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RESUMO

Objetivou-se caracterizar os fatores de risco para o carcinoma de células escamosas
(CCE) localizado em cabeca e pescoco no Brasil, utilizando dados dos Registros
Hospitalares de Céancer Brasileiro. Trata-se de um estudo epidemiolégico, transversal e
seccional, conduzido a partir da analise de 37.098 registros de CCE em regido de cabeca
e pescco no Brasil no periodo de 15 anos sequenciais. A andlise estatistica descrtiva foi
realizada no software IBM SPSS (21.0). Realizou-se a andlise de regressao logistica
univariada e multipla. Foi realizado associacdes entre todas as variaveis utilizadas. Para
tanto, foi utilizado o programa R versdo 2.15.3. Para as andlises de tendéncia utilizou-se
o software Joipoint. Resultados: H& uma predilecdo por individuos do sexo masculino
(79,5%), cor de pele branca (53,2%), com baixa escolaridade (54,1%), sem diagndstico
prévio de cancer (47,2%) e que possuem ou ja possuiram o habito de fumar (90,3%)
e/ou beber (89,5%). A localizagcdo anatdbmica com maior predilegcdo pelo CCE é a
cavidade oral (38,6%). Identificou-se que o histérico familiar ndo é fator determinante
para o acometimento do CCE em cabeca e pescoco (38,2%). Sao fatores associados a
ocorréncia do CCE na regido de cabeca e pescoco: a idade (OR = 1,01); ndo possuir
histérico familiar de céncer (OR =1,06); ter histérico de alcoolismo (OR= 2,00),
tabagismo (OR=3,66) e ter sido algum diagnostico anterior com cancer, mas nao ter
realizado tratamento (OR = 1,84). Para as andlises de tendéncia, os dados agrupados
mostraram uma reducdo estatisticamente significante na propor¢do de céncer em
individuos jovens na cavidade oral (APC= -2,30), orofaringe (APC=2,34), laringe
(APC=5,36) e hipofaringe (APC=1,31). J4 para individuos com idade avancada foi
observado um aumento estatisticamente significante para a cavidade oral (APC=0,34),
orofaringe (APC= 0,32) e laringe (APC=0,43). Em relagcdo ao nivel de escolaridade
observou-se uma reducdo estatisticamente significante na proporcdo de cancer em
individuos sem escolaridade para a localizagéo na cavidade oral (APC=3,22) e orofaringe
(APC=4,66). Conclui-se que o CCE em regido de de cabeca e pescog¢o € mais frequente
na cavidade oral de individuos do sexo masculino, raga branca, baixa escolaridade e
sem historico anterior de céncer, sendo o tabagismo e etilismo potenciais fatores
asociados a ocorréncia dessa patologia. Observa-se que ha uma diminuicdo na
propor¢do em individuos jovens e com baixa escolaridade, ja em individuos com mais

idade existe um aumento na incidéncia.

Palavras-chave: Neoplasia de cabeca e pescoco; Base de dados; Carcinoma de

Células Escamosas; Tendéncia.



ABSTRACT

The objective of this study was to characterize the risk factors for squamous cell
carcinoma (SQC) located in the head and neck in Brazil, using data from the Brazilian
Cancer Registry. This is an epidemiology, seccional study, conducted from the analysis of
30,098 SQC records in head and neck region in Brazil during a period of 15 sequential
years. The descriptive statistical analysis was performed in the IBM SPSS software (21.0),
for the inferential analysis of the data the program R version 2.15.3 was used. For the
trend analysis the software Joipoint was used. Results: There is a predilection for male
subjects (79.5%), white skin color (53.2%), low schooling (54.1%), no previous diagnosis
of cancer (47.2%), and who have or already had smoking (90.3%) and / or drinking
(89.5%). The anatomical location with the highest predilection for SQC is the oral cavity
(38.6%). It was identified that the family history is not a determining factor for SQC
involvement in the head and neck (38.2%). There are factors associated with the
occurrence of SQC in the head and neck region: age (OR = 1.01); no family history of
cancer (OR = 1.06); tobacco history (OR = 3.66), alcoholism history (OR = 2.00) and had
had previous diagnosis for a cancer and had not had treatment (OR = 1.84). For the trend
analyzes, the pooled data showed a statistically significant reduction in the incidence of
cancer in young individuals in the oral cavity (APC = -2.30), oropharynx (APC = 2.34),
larynx (APC = 5.36) and hypopharynx (APC = 1.31). For older individuals, a statistically
significant increase was observed for the oral cavity (APC = 0.34), oropharynx (APC =
0.32M) and larynx (APC = 0.43). In relation to educational level, a statistically significant
reduction in the incidence of cancer was observed in individuals without schooling for oral
cavity (APC = 3.22) and oropharynx (APC = 4.66). It is concluded that SQC in the head
and neck region is more frequent in the oral cavity of males, white, low schooling and with
no previous history of cancer, and smoking and alcoholism are potential factors
associated with the occurrence of this pathology. It is observed that there is a decrease in
the incidence in young individuals with low educational level, whereas in older individuals

there is an increase in incidence.

Keywords: Head and neck neoplasia; Data base; Squamous Cell Carcinoma; Trend.
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INTRODUCAO

O céancer é uma patologia que apresenta elevado indice de morbidade na
populacao de todo mundo. Foi estimada uma incidéncia de 14,1 milhdes de novos
casos de cancer e 8,2 milhdes de 6bitos por cancer, no ano de 2012 *. No Brasil,
foi estimada a ocorréncia de 600 mil novos casos no biénio 2016- 2017 2. O
cancer oral, de orofaringe e de laringe estdo entre 0s mais prevalentes,

respectivamente, dentre os demais localizados na regiao de cabeca e pescoco.

Os principais fatores de risco para o cancer de cabeca e pesco¢o s&o o
consumo de tabaco e de bebidas alcoodlicas, havendo efeito sinérgico pelo
consumo frequente de ambos os produtos. Fatores socioecondmicos, como
renda, nivel de escolaridade e alta taxa de mortalidade, sdo apresentados como
fatores relacionados ao cancer de cabeca e pescoco 3. O tipo histologico
Carcinoma de Células Escamosas (CCE) € o mais observado nesse tipo de
cancer **. Apesar dos recentes avangos no tratamento, o indice de sobrevivéncia
dos pacientes acometidos por este tipo de cancer tem permanecido em torno de
40% em 5 anos, e a taxa de mortalidade apresenta-se elevada, devido

principalmente as recidivas e metastases ap6s o tratamento °.

E necessario conhecer adequadamente o cancer e todos os fatores a ele
associado, uma vez que possui um impacto consideravel nas comunidades. Ou
seja, o incentivo e a implementacao de investigacfes cientificas que considerem
essa patologia no contexto populacional como relevantes, uma vez que
colaboram para o processo de planejamento, prevencao e controle desse agravo,

promovendo, assim, ampliacdo do cuidado em satde aos individuos acometidos
.

Um estudo epidemiolégico cujo objetivo foi caracterizar e analisar o
comportamento do cancer de cabeca e pesco¢o mostrou que para os homens a
localizacdo de maior incidéncia encontra-se na laringe e nasofaringe. Ja para as
mulheres, o cancer se localizou na maior parte das vezes na cavidade oral e
nasofaringe. Em relagcdo a localizagdo geogréfica esse estudo revelou uma
consideravel diferenca da incidéncia de cancer entre cidades rurais e urbanas. Os
autores explicam que essa diferenca ocorre devido a habitos adquiridos em

cidades urbanas, que sao diferentes e mais intensos quando comparados as
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cidades de pequeno porte. Como exemplo, podem ser citados: as maiores taxas
de tabagismo e elevado nivel de poluicdo nas areas urbanas, no entanto, esta
possui mais centros especializados, consequentemente possui maior acesso a
tratamento médico para diagndstico e tratamento. Dessa forma, é viavel avaliar se
no Brasil a realidade entre regides difere entre si °. Resultado semelhante foi
observado em uma pesquisa realizada na Cisjordania, que através de uma
analise espacial identificou uma maior concentracdo dos casos de cancer em
regides metropolitanas, préximas a Centros de Referéncias . Em relacéo ao perfil
epidemiologico dos pacientes acometidos por cancer de cabeca e pescoco,
estudos tem demonstrado sua relacdo com fatores socioeconémicos. Percebe-se
um maior acometimento do cancer em individuos com baixa escolaridade e com
menor poder aquisitivo * *°, do género masculino entre a quarta e sexta década
de vida'.

Os estudos epidemiolégicos apresentam-se como importantes aliados,
permitindo conhecer os principais agravos, possibilitando conhecer o perfil do
paciente acometido por tal patologia. Nesse contexto, encontramos no Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) disponivel pelo INCA, o setor do Ministério da Saude
gue se responsabiliza por manter os bancos de dados atualizados. Dessa
maneira, apresenta-se como um aliado ao presente estudo, permitindo o
conhecimento e estudo detalhado do cancer de cabeca e pescoco no Brasil,

calculando as taxas de frequéncia.

Paralelamente aos Registros Hospitalares, no Brasil existem 0s registros
de Cancer de Base Populacional (RCBP), que objetiva incluir informacdes sobre o
impacto do cancer nas comunidades, permitindo calcular taxas de incidéncia.
Porém ndo ha uma padronizacdo de informacdes em todo o territério nacional,

com excecao de algumas capitais.

Os dados disponibilizados através dos Registros Hospitalares de Cancer
(RHC’s) sao fontes para pesquisas epidemiolégicas e clinicas, proporcionando,
dessa forma, planejamento para prevencdo e combate ao cancer. Os dados
fornecidos no Integrador RHC sao referentes ao diagndéstico, tratamento e
evolucdo dos casos de neoplasias malignas atendidos em hospitais gerais ou

especializados no servico de oncologia, seja publico, privado, filantropico ou
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universitario. O RHC tem como objetivo atender as necessidades referentes a
administragao hospitalar, no combate e controle do cancer e, principalmente,

buscando uma melhoria ao paciente.

O Sistema de Registros de Cancer também ¢é utilizado em outros paises,
como a Palestina e Nigéria, que também permite investigar a prevaléncia e
incidéncia das diversas neoplasias, assim como no Brasil. Desta forma, este é um
importante meio de acesso a informacdes que irdo nortear futuros programas que
visem melhorias e diminuicdo de incidéncia e mortalidade pelos diversos tipos de

cancer em varias partes do mundo® 2.

A literatura mostra alguns estudos epidemioldgicos realizados a partir de
Registros de Cancer, permitindo bons resultados e auxiliando no entendimento
dos principais fatores etioldgicos do cancer de cabeca e pescoc¢o, bem como o
perfil dos pacientes. Tais pesquisas mostram uma maior predilecdo pelo género
masculino, no que se diz respeito a incidéncia e mortalidade ®° *2. Além disso, é
esclarecedor a relacdo direta entre o alcool e o fumo como principais fatores
extrinsecos associados ao Carcinoma de Células Escamosas (CCE),

91314 QOutros fatores etiolégicos estdo relacionados com o

principalmente
acometimento do cancer, como exposicao solar excessiva, infeccdo pelo virus
HPV e Epstein- Barr, alimentacdo rica em agrotoxicos e exposicdo a agentes
quimicos ", No entanto, se faz necessario conhecer a distribuicdo do cancer de
cabeca e pescoco, bem como de suas variagcdes histolégicas, na populacao
brasileira, ainda ndo estudado. Além disso, entender a relacdo da doenca com as
condi¢cBes socioecondbmicas e sociossanitarias e educacionais permitira realizar
um mapeamento das regides onde a relagédo entre os indicadores representa um

fator determinante para a ocorréncia do cancer de cabeca e pescoc¢o no Brasil.

Uma outra ferramenta de grande importancia no cenario da pesquisa de
cunho epidemiologico é o estudo das analises de tendéncia. Estudos recentes
visam identificar uma causa para a crescente incidéncia do cancer orofaringeo
nos homens, procurando relacionar e impulsionar pesquisas epidemiologicas a

fim de identificar as provaveis causas para a crescente incidéncia *

O Brasil apresenta heterogeneidade demografica e socioecondmica em

suas cinco regibes geograficas, o que se traduz em diferentes padrdes de
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mortalidade e morbidade devido a doencas crbnicas ndo transmissiveis. Abordar
0 cancer, tanto na prevencdo quanto na atencado aos pacientes, exige respostas
diferenciadas que devem ser adaptadas a cada regido especifica. O
monitoramento das tendéncias das taxas de incidéncia, bem como a prevaléncia
de fatores de risco, € primordial para acdes de vigilancia e planejamento de

politicas de prevencao e tratamento ** %,

N&o foi observado na literatura nenhum estudo epidemioldgico realizado no
Brasil que avaliasse detalhadamente o cancer de cabeca e pescoco em todo o
pais, abordando ndo apenas fatores de risco, mas também englobando as
condi¢des socioecondmicas e de tendéncia. Pois apesar de ser uma patologia
que apresenta alta prevaléncia, poucos estudos investigaram mediacao,
procurando evidenciar quais os fatores proximais operam na associacao

investigada®.

Com os registros obtidos a partir do Banco de Dados, foi possivel realizar
dois estudos distintos, com relevancias equivalentes; cujos objetivos foram: 1-
caracteriar r a ocorréncia e estabelecer os principais fatores associados ao
Carcinoma de Células Escamosas localizado em cabega e pescoc¢o no Brasil,
num periodo de 15 anos(2000-2014), utilizando dados dos Registros Hospitalares
de Cancer brasileiro; 2- analisar e comparar as tendéncias de proporcdo do
carcinoma de células escamosas localizado na cavidade oral, orofaringe, laringe e
hipofaringe a partir de analise dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC’s) do

Brasil em um periodo de 15 anos.

Dessa forma, esse trabalho visa informar e auxiliar no planejamento para
futuros programas de prevencdo do cancer de cabeca e pescoco no Brasil,
mediante a analise do contexto epidemioldgico da doenca entre os anos de 2000
e 2014.

Capitulo 1
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O manuscrito a seguir foi submetido para publicagdo no periddico “Cadernos de

Saude Publica”.

Analise de fatores associados ao Carcinoma de Células Escamosas

localizado em cabeca e pescoco Brasil

Resumo: Objetivou-se caracterizar a ocorréncia e estabelecer os principais
fatores associados ao Carcinoma de Células Escamosas localizado em cabeca e
pescoco no Brasil, num periodo de 15 anos. Trata-se de um estudo
epidemiolodgico, seccional, conduzido a partir da analise de 30.098 registros de
CCE em regido de cabeca e pescoco no Brasil, coletados através dos Registros
de Base Hospitalar. As variaveis utilizadas foram: sexo, idade, raca, grau de
instrucdo, Estado de residéncia, historico familiar de céancer, tabagismo,
alcoolismo e diagndstico anterior de cancer. A andlise estatistica descritiva foi
realizada no software IBM SPSS (21.0) e a andlise de regressédo no programa R
(3.4.1), utilizando como desfecho o CCE. Resultados: H4A uma predilecdo por
individuos do sexo masculino (79,5%), cor de pele branca (53,2%), com baixa
escolaridade (54,1%), sem diagndstico prévio de cancer (47,2%) e que possuem
ou ja possuiram o habito de fumar (90,3%) e/ou beber (89,5%). A localizacao
anatdbmica com maior predilecdo pelo CCE é a cavidade oral (24,4%). Sao fatores
associados positivamente a ocorréncia do CCE na regido de cabeca e pescoco: a
raca negra (OR=1,88), a idade (OR =1,01); ndo possuir histérico familiar de
cancer (OR =1,06); ter histérico de consumo de alcool (OR =2,00) e tabaco
(OR = 3,66), e ter sido diagnostico anteriormente para algum tipo de cancer, sem
ter realizado o tratamento (OR = 1,84). Concluiu-se que ser do sexo masculino,
negro, com baixa escolaridade, possuir histérico anterior de cancer sem
realizacdo de tratamento e historico de tabagismo e alcoolismo constituem
conjuntamente potenciais fatores associados para a ocorréncia da doenca.

Palavras- Chave: Carcinoma de Células Escamosas; Céancer de Cabeca e

Pescoco; Epidemiologia
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Introducéo

O cancer localizado na regido de cabeca e pescog¢o apresentam uma alta
taxa de incidéncia e mortalidade em todo o mundo, e seu tratamento geralmente
envolve quimioterapia e /ou radioterapia, sendo, muitas vezes, necessario a
realizacdo de procedimentos ciragicos, que por sua vez podem alterar a
autoimagem do paciente, trazendo consequéncias para a autoestima e qualidade

de vida® 2.

As neoplasias malignas que acometem a regiao de cabeca e pescoc¢o sao
localizadas nas vias aerodigestivas superiores, representadas pela cavidade oral,
laringe, faringe, seios paranasais e faciais, linfonodos localizados nesta regido,

ossos do complexo cranio-facial e cérebro®.

O carcinoma de células escamosas € o tipo histol6gico mais comum dentre
os canceres localizados em cabeca e pescoco > 4. O estudo deste tipo histolégico
€ necessario, ja que ha uma maior capacidade de autorrenovacéo e formacédo de
linhagens com células cancerigenas, trazendo como consequéncia um pior
prognéstico °. Além disso, esse tipo histoldgico quando presente na regido de
cabeca e pescoco possui um padréo heterogéneo dentro da mesma leséo, o que

favorece o crescimento celular e uma possivel metastase °.

A crescente incidéncia e as variacdes das localizacbes existentes entre 0s
paises demonstram a necessidade de abordagens locais e que visem a
prevencdo e tratamento, com o intuito de reduzir os casos de cancer nas
préximas décadas ‘. Em paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, para o
ano de 2016, foram estimados 15.490 novos casos localizados na cavidade oral,
7.350 localizados na laringe. Nesses paises, a ocorréncia da doenca, aliada as
condicBes sociais, como nivel de escolaridade, poder aquisitivo e raca, sao
responsaveis pela ampliacdo das taxas de morbimortalidade por cancer * 8. A
expressividade desses numeros, aliada a gravidade da doenca, ratifica a
necessidade de incluir este agravo no rol de interesses de clinicos e autoridades

sanitarias nacionais.

Diante da auséncia de estudos prévios que consideram a andlise do perfil
clinico-epidemioldgico do CCE em regido de cabeca e pescoco a partir de dados

provenientes dos Registros Hospitalres, esta pesquisa objetivou realizar uma
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caracterizagdo da ocorréncia e estabelecer a identificar associagido entre sexo,
idade, raca, grau de instrucdo, tabagismo, etilismo, histérico familiar de cancer e
diagnoéstico anterior de cancer para o CCE localizado na regido de cabeca e

pescoco, no Brasil em um periodo de 15 anos.
Metodologia:

Realizou-se um estudo epidemioldgico, de série temporal e seccional. Os
dados foram obtidos a partir dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC'’s)
brasileiros, no periodo de 2000 a 2014, disponiveis para consulta publica no site
do Instituto Nacional do Cancer (INCA)

(http://wwwz2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/inca/portal/home).

Os codigos foram selecionados no Microsoft Excel, para o diagnostico
primario do cancer localizados em cabeca e pescoco, a partir da Classificacdo

Internacional das Doencas (CID), representado na tabela abaixo.

Quadro 1: Substitutos e cédigos CID para localizacbes do cancer em cabeca

€ pescocgo
Sitio CID
Cavidade Oral CO00 - C09, C02.0-3, C02.8-9, C03.0-1, C03.9, C04.0-1,C04.8-
9, C06.0-2, C06.8-9
Nasofaringe C11.0-3; C11.8-9
Hipofaringe C13
Faringe C14.0,C14.2
Cavidade Nasal C30
Seios da Face C31
C06.9
Orofaringe C01.9, C02.4, C05.1-2, C09.0-1, C09.8-9, C10.0-4, C10.8-9
Hipofaringe C12.9
C13.1-2
C13.8-9
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Laringe C12, C12.9,C32.0-3, C32.8-9

Ossos e articulacdes localizados no crénio e  C41

face
Pele da regido da face, cabeca e pescoco C44

Nervos periféricos e sistema nervoso C47

autbnomo

Tecido conjuntivo subcutaneo C49
Nervos da face C72
Tireoide C73
Glandula paratiredide C75
Glandula hipdfise C75.1
Ducto craniofaringeo C75.2
Glandula pineal C75.3
Corpo carotideo C75.4
Cabeca, face ou pescogo C76.0
Linfonodos da cabecga, face e pescogo C77.0

Em seguida, selecionou todos os registros que continham informacodes
completas sobre sexo, idade, raca, grau de instrucéo, histérico familiar de cancer,
etilismo, tabagismo, diagnostico anterior de céancer, estado de residéncia,
variacdes do tipo histolégico do CCE. Os registros que continham algumas

dessas informacdes incompletas ndo foram avaliados.

Na andlise de regressao logistica, o desfecho de interesse foi a ocorréncia
do tipo histologico Carcinoma de Células Escamosas em cavidade oral,
orofaringe, laringe e hipofaringe (1), devido a similaridade de fatores de risco,
chegou-se a essas regibes para analise. Aléem disso, essas localizacbes
concentram 70% dos casos de CCE em cabeca e pescoco; e, na dicotomizacao,

os demais casos de CCE em cabega e pescogo receberam o codigo “0”.
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As variadveis de interesse foram avaliadas uma a uma por regressao
logistica univariada (a um nivel de significAncia de 10%) e, apds a selecéo inicial
das variaveis, utilizou-se o método de forward para a andlise por regressao
logistica multipla (a um nivel de significancia de 5%) e ajuste do modelo final
sobre os fatores associados para a ocorréncia do CCE comparado aos demais
tipos histolégicos de cancer em cabeca e pescoco, no Brasil, em 15 anos. Para

medida de associacéo foi utilizado a Odds Ratio.

Apos o ajuste do modelo final com os preditores para o CCE, realizou-se os
testes diagndésticos de ajuste do modelo (avaliagdo do deviance), bem como para
o poder preditivo do modelo [sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivos, valores preditivos negativos e area sob a curva ROC (Receiver

Operating Curve)].

Utilizou-se os softwares estatisticos IBM SPSS (21.0) para a analise
descritiva, mediante valores de frequéncia absolutas e percentuais, e 0 R (3.4.1)
para a analise inferencial dos dados. Os dados foram tabulados e submetidos a
estatistica descritiva (mediante valores de frequéncias absolutas e percentuais),
utilizando o software IBM SPSS (21.0) e inferencial (Regresséo Logistica Binaria
Multipla).

Resultados:

No periodo de 2000 a 2014, o niumero de casos de cancer diagnosticados
como Carcinoma de Células Escamosas (CCE), e localizados na regido de
cabeca e pescoco no Brasil foi de 37.098. Na analise de regressao foram
excluidos 7.098 casos por falta de informacédo. As perdas estiveram bem
distribuidas entre as 5 regifdes brasileiras. O Estado onde foi observado o maior
namero de perdas foi o de S&o Paulo. As informacdes que estiveram mais

ausentes era sobre o diagnostico anterior de cancer e histérico familiar..

Verificou-se que o sexo masculino (n= 29.483; 79,5%) e a raga branca
(53,2%) foram os mais acometidos pelo CCE em regido de cabeca e pescoco. A

figura 1 ilustra a distribuicdo dos casos entre as cinco regides brasileiras).
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Em relagéo a apresentacédo da frequéncia entre as 5 regides brasileiras,
observou-se maior indice para as regibes Sudeste e Nordeste, conforme

representado na figura 1.

Figura 1: Distribuicdo do Carcinoma de Células Escamosas localizado

em cabeca e pescoco entre as regides brasileiras, no periodo de 2000 a 2014

n=1.073; 2,9%

n=9.198; 24,8%

n=453; 1,2%

Norte (média populagéo: 14.382.579)
[ Nordeste (média populagéo=49.000378)

Centro-Oeste (média populacdo= 12.847.411)
Bl Sudeste (médiapopulagdo=76.388.411)

B sul (média populagéo=8.065.911)

*Populacdo= média populacional obtida através do senso IBGE

referente aos anos de 2000 e 2010.

Levando em consideracdo o nivel de instrucdo, o maior acometimento
encontra-se nos individuos que possuem Ensino Fundamental Incompleto
(54,1%), seguido dos individuos com nenhuma escolaridade (17,2%), Ensino
Fundamental Completo (15,9%), Nivel Médio (9,8%), Ensino Superior Completo
(2,7%) e Ensino Superior Incompleto (0,3%) .

Em relacdo ao historico familiar, os resultados mostraram que 61,7% dos
individuos n&o possuiam historico familiar. Houve maior acometimento do cancer
para individuos com historico de uso do alcool (n=22.878; 61,7%) e do tabaco (n=
27.678; 74,7%). Levando em consideracdo o diagndstico anterior do cancer, para

a regido de cabeca e pescoco acometidos pelo CCE, 3 vairaveis foram
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analisadas: 1- sem histérico de cancer; 2: com digandstico anterior para o cancer,
mas sem a realizac@o de tratamento; 3: com diagndstico anterior de cancer e com
a realizacdo do tratamento. Verificou-se que ha um maior acometimento em
individuos sem histérico de cancer (n= 17.500; 47,2%). Os casos “diagnosticados
e sem tratamento” foi representado por 42% (n= 15.566), enquanto que para os
casos onde ja havia diagnoéstico anterior de cancer, mas com realizacdo de

tratamento obteve um percentual de 10,9% (n=4.031).

Na tabela 1 pode ser encontrado os valores percentuais para 0s principais
sitios de acometimento do CCE. O tipo histolégico Carcinoma de Células
Escamosas (CCE) em cabeca e pescoco, que foi objeto de estudo nesta
pesquisa, é representado por 98,2%. Mas também foi observado outras variaces

histol6gicas, com um menor percentual.

Tabela 1: Distribuicdo do Local do Tumor Primario do Carcinoma de Células

Escamosas localizado em cabeca e pescoco, no periodo de 2000 a 2014, no

Brasil

Sitios de localizacéo do CCE n %
Cavidade Oral 9.204 25,0%
Laringe 8.678 23,4%
Orofaringe 6.155 16,7%
Pele (regido da face e cabeca e pescogo) 3.645 9,8%
Hipofaringe 2.008 5,4%
Nasofaringe 651 1,8%
Seios da face 465 1,1%
Glandulas salivares 761 0,9%
Faringe 200 0,5%
Outras Localizag6es 5.331 15,4%
Total 37.098 100%

* Abreviacdes: CID, Classificagédo Internacional de Doencas para Oncologia; SOE:

sem outra especificacao.
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As subdivisdes das localizagbes anatomicas que apresentaram maior
prevaléncia estdo descritas na tabela 2, foram obtidas a partir da nomenclatura e
sitios anatdmicos preconizados pelo Codigo Internacional das Doencas (CID).

Para a cavidade oral as localizagdes com maior frequéncia foram: lingua
(SOE) (n= 1.708; 4,6%), assoalho (n= 1,258; 3,4%) e borda da lingua (n=1.197;
3,2%) e labio inferior externo (n= 798; 2,2%). Na laringe: glote (n= 3.275; 8,8%) e
supraglote (n=2.549, 6,9%), laringe propriamente dita (nh= 2.240; 6,0%), leséo
sobreposta da laringe (n= 317; 0,9%), subglote (n= 238; 0,6%). Orofaringe:
Hipofaringe: hipofaringe SOE (n= 1.424; 3,8%) e parede posterior da hipofaringe
(n=249; 0,7%). Nasofaringe: nasofaringe SOE (n= 376; n=1,0%), parede posterior
da nasofaringe (n= 72; 0,2%), parede superior (n= 60; 0,2%), parede anterior
(n=58; 0,2%), lesdo sobreposta da nasofaringe (n= 44; 0,1%) e parede lateral
(n=40; 0,1%). Seios da face: seios da face (n=428; 1,1%), maxilar (h= 385; 1,0%),
etmoidal (n=7; 0,0%) e frontal (n= 7; 0,0%). Glandulas salivares: parétida (n=279;
0,7%) e submandibular (n= 65; 0,2%). Faringe: faringe SOE (n= 200; 0,5%).

Tabela 2: Distribuicdo das variacdes histoldégicas para diagndstico de

cancer localizado em cabeca e pescoco, no periodo de 2000 a 2014, no

Brasil.

Variac6es histologicas dos CCE n %
Carcinoma de Células Escamosas (CCE) 36.427 98,2%
Carcinoma escamoso ceratinizado 453 1,2%
Carcinoma escamoso de células grandes, ndo ceratinizado 69 0,2%
Carcinoma escamoso, micro-invasor 29 0,1%
Neoplasia de comportamento incerto se benigno ou maligno 62 0,2%

Principais padrdes histologicos do CCE localizado em cabeca e pescoco. Estdo

descritos 0s que acometem a populacdo com um percentual de até 0,1%
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A distribuicdo ao longo de 15 anos mostrou que 2011 foi 0 ano que ocorreu
0 maior numero de registros de carcinoma de células escamosas (CCE)
localizados na cabeca e pescoco (n= 4.661; 12,6%). Para os demais anos,
observou-se que entre os anos de 2000 a 2011 houve uma crescente prevaléncia,
apresentando a seguinte distribuicdo: 2000 (n=815; 2,2%), 2001 (n= 1.462; 3,9%),
2002 (n= 1.520; 4,1%), 2003 (n= 1.748; 4,7), 2004 (n= 2.163; 5,8%), 2005 (n=
2.766; 7,5%), 2006 (n=2.645; 7,1% ), 2007 (n= 3.230; 8,7%), 2008 (n= 3.063;
8,3%), 2009 (n= 2.552; 6,9%), 2010 (n= 4.054, 10,9%). A partir do ano de 2011
houve um decréscimo 2012 (n= 2.428; 6,5%), 2013 (n= 2.069; 5,6%), 2014 (n=
1.922; 5,2%).

A Tabela 3 mostra os resultados para a analise por Regressdo Logistica
Binaria Mdltipla. Verificou-se que constituiram fatores associados negativamente
para a ocorréncia de CCE comparado com os demais tipos em cabeca e pescoco,
no Brasil, de 2000-2014: ser do sexo feminino (OR = 0,40; 1C95%=0,44-0,37); ter
sido diagnosticado anteriormente para um cancer e realizado tratamento
(OR =0,83; 1C95%= 0,88-0,77); e possuir maiores graus de escolaridade, como
Ensino Superior (OR= 0,36; 1C95%=0,45-0,26). Os fatores associados
positivamente foram: o aumento da idade (OR =1,01; IC95%= 1,01-1,00); ndo
possuir histérico familiar de cancer (OR =1,06; IC95%= 1,09-1,02); ter histérico
de consumo de alcool (OR = 2,00; IC95%=2,04-1,96); ter histérico de consumo do
tabaco (OR = 3,66; IC95%= 3,46-3,39) ter tido algum diagndstico anterior para um
cancer e nao ter realizado tratamento (OR = 1,84; IC95%= 1,87-1,80).

Tabela 3: Analise da Regressao Logistica Binaria Multipla de preditores para
o Carcinoma de Células Escamosas em cavidade oral, orofaringe, laringe e

hipofaringe, no Brasil, no periodo 2000 — 2014.

Variaveis Variaveis Nao Variaveis

Ajustadas ajustadas

OR[IC95%)] Sig OR [IC95%] Sig.
Idade 1,01[1,01-1,00] <0,001 1,01 [1,01-1,00] <0,001
Sexo
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Masculino

Feminino

Cor de Pele

Branca e Indigena
Pele Negra

Amarela

Parda

Nivel de Instrugéo
Sem escolaridade
Ensino Fundamental'
Nivel Médio"

Nivel Superior "
Histérico Familiar
Com histérico familiar
Auséncia de historico familiar
Etilismo

Nunca

Sim

Tabagismo

Nunca

Sim

Diagndstico Anterior de

Cancer
N&ao

Com diagndstico e sem

tratamento

Com diagndstico e com

tratamento

0,23[0,26-0,19]

2,56[2,62-2,49]
1,45[1,65-1,24]

1,32[1,34-1,29]

0,83[0,87-0,78]
0,40[0,45-0,34]

0,22[0,45-0,00]

1,03[1,05-1,01]

5,49[5,55-5,42]

4,48[4,53-4,42]

0,54[0,57-0,51]

0,65[0,69-0,60]

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,40 [0,44-0,37]

1,88 [3,83-1,80]

1,36 [1,60-1,11]

1,36[1,40-1,31]

0,76 [0,80-0,711]

0,48 [0,54-0,41]

0,36 [0,45-0,26]

1,06 [1,09-1,02]

2,00 [2,04-1,96]

3,66 [3,46-3,39]

1,84 [1,87-1,80]

0,83 [0,88-0,77]

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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Regides Geograficas do

Pais

Norte 1 1

Nordeste 0,86[0,94-0,77] <0,001 1,42 [1,52-1,31] <0,001

sul 0,85[0,93-0,76] <0,001 1,48 [1,58-1,37] <0,001

Sudeste 1,33[1,41-1,24] <0,001 1,76 [1,88-1,65] <0,001

Centro-Oeste 1,09[1,24-0,94] <0,001 1,57 [1,74-1,39] <0,001
Significancia= 0,001. : aproximadamente 9 anos de estudo;

aproximadamente 12 anos de estudo; ": aproximadamente 17 anos de estudo.

O ajuste do modelo preditivo da tabela 4 foi verificado ap6s a comparacao

entre os valores de deviance e o qui-quadrado e o poder de explicacdo do
desfecho pelo modelo é de 81,0% (AUC = 0,808) (Figura 2); sendo o modelo
capaz de identificar 74,2% dos casos de ocorréncia do CCE (sensibilidade) e

descartar 74,1% (especificidade). Ainda, predizer 24,2% da ocorréncia de CCE

(Poder Preditivo Positivo) e 27,6% da ndo ocorréncia (Poder Preditivo Negativo),

para o Brasil, em 15 anos. Dessa maneira, observa-se que esse modelo torna-se

ajustavel.
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Figura 2. Area sob a curva (AUC) ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) para o modelo preditivo ajustado para o desfecho: Ocorréncia
de Carcinoma de Células Escamosas (CCE) comparado aos demais tipos histoldgicos para os canceres em cabega e pescogo no Brasil, de 2000 a
2014.
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Discussao

Este é o primeiro estudo que descreve as caracteristicas do CCE em
regido de cabeca e pescoco, a partir de uma analise ao longo de 15 anos,
contemplando as 5 regides brasileiras. Os resultados colaboram para melhor
compreensao do padrdo de acometimento e fatores associados a doenca,
necessaria para melhor abordagem clinica e epidemiolégica da mesma.

Foi observado neste estudo que homens brancos, de baixa escolaridade
e com histérico de tabagismo e/ou etilismo representam o perfil para maior
ocorréncia de CCE na regiao de cabeca e pescoco. Assim como reportado por
estudos prévios realizados no Brasil e em outros paises > *°.

O cancer ocorre mais nos homens devido a diferencas nos habitos
comportamentais que representam fatores de risco, como o tabaco e alcool, além
da exposicado solar prolongada, causada muitas vezes pela ocupacgédo desses
individuos ao longo da vida*®, que sdo responsaveis pelo surgimento de
neoplasias localizadas na pele e regido da face *. O consumo de &lcool e tabaco
apresentou-se como um fator associado ao CCE em cabeca e pescoco’® 3.
Percebe-se também que a localizagcdo anatdbmica de maior prevaléncia é a
cavidade bucal, local onde ocorre o primeiro contato do cigarro e alcool. Ressalta-
se que o consumo e principalmente, a associacado desses dois habitos, aumenta
em até 20 vezes a chance de desenvolver o céancer, quando comparado a
individuos que n&o o utilizam **. Esses dados ratificam a importancia em controlar
o cancer oral através da vigilancia em nivel nacional e no diagnostico precoce,
controlando os fatores de risco, investindo em programas de prevencéo, controle
do cancer e capacitacéo profissonal °.

Em relacdo ao historico de cancer, verificou-se que existe maior
prevaléncia para individuos sem histérico de cancer, porém casos “com
diagndstico e sem tratamento” apresentaram um valor elevado. Isso reflete como
a informacéo é colhida nos RHC’s, que geralmente € no momento do diagndstico,
guando o paciente ainda néo fez nenhum tratamento.

O cancer na cavidade oral foi 0 mais frequente neste estudo, sendo o

sitio de acometimento mais comum a lingua. Estudos realizados em paises em
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desenvolvimento e desenvolvidos apontam resultados semelhantes a este, onde o
cancer na cavidade oral apresenta a maior prevaléncia em relacdo aos demais
localizados na regido de cabeca e pescoco, e 0 sitio de acometimento mais
comum foi a lingua ** . Em relacdo as demais localizacdes, um importante
estudo realizou uma analise sobre a incidéncia de cancer a nivel mundial, a partir
de Registros Hospitares provenientes de varios paises, verificou que para a
regido de cabeca e pescoco, 0s sitios mais acometidos foram: lingua e cavidade
oral, nasofaringe e laringe *’. Divergindo deste estudo, uma vez que orofaringe e
hipofaringe obtiveram maior prevaléncia em relagao a nasofaringe. Esse resultado
pode ser explicado pela alta prevaléncia de cancer na nasofaringe para os paises
asiaticos 3, avaliados neste estudo.

O cancer localizado na pele da face também apresentou elevada
frequéncia, indo de encontro com andlise de prevaléncia e incidéncia mundial®’,
apesar desse estudo néo fornecer informagdes sobre incidéncia, os resultados
indicam que existe esse aumento. O presente estudo fornece dados que indicam
uma maior incidéncia, mas ndo pode ser afirmado, uma vez que os dados
utilizados para esta pesquisa sao provenientes de um Registro Hospitalar que nao
€ caracterizado por ser um registro de Base Populacional. A exposicdo solar
excessiva, sem protecdo e ao longo dos anos, € o principal fator etiolégico do
cancer de pele. Sendo o Brasil um pais de clima tropical com elevada incidéncia
de raios solares, supde-se que seja a causa principal para a expressiva
prevaléncia. O RHC apresenta como uma das variaveis a profissdo dos
individuos, que poderia ser um critério utilizado para quantificar a exposi¢éo solar,
porém nao pode ser avaliada por apresentar registros sem informacéo. Enfatiza-
se, dessa forma, a necessidade em realizar o preenchimento adequado dos
Registros Hospitalares, por se tratar de um importante instrumento para a

pesquisa.

Os resultados deste estudo mostram discreto aumento ao longo dos anos
e a maior prevaléncia é encontrada no ano de 2011. Esses dados podem estar
relacionados a melhoria do registro de céancer no Brasil para o ano de 2011,
aumento da populacdo e desenvolvimento de programas de prevengcao e
promocdo de saude, como ja foi abordado por outros estudos que utilizaram

Registros Hospitalares de Cancer * '8 *° Por outro lado, vale ressaltar que neste
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estudo nao foi calculado taxas, ou seja, esse resultado n&o significa afirmar que
houve na incidéncia. No entanto, para 0s anos subsequentes, observa-se uma
diminuicdo significativa. Nenhum estudo foi encontrado para justificar essa
reducdo. Este resultado pode ser uma consequéncia da falta de registros
hospitalares na obteng&o do diagndstico.

Na andlise de regressao logistica foi possivel identificar que ser do sexo
feminino, ter sido diagnosticado anteriormente para um cancer e realizado o
tratamento, apresentaram-se como um fator associado negativamente para a
ocorréncia do CCE localizado em cabeca e pescoco. Esses resultados podem ser
justificados pelo tabagismo e etilismo ser mais comum no sexo masculino,
conforme apresentado por Vladimirov e Schiodt ?°. Além disso, o risco de
individuos com historico de cancer apresentar o CCE localizado em cabeca e
pescoco € de 1,20 vezes menor que para aqueles que ndo tiveram diagndéstico
anterior. Esse resultado pode estar relacionado com um melhor acompanhamento
meédico, interrupcdo de habitos e maior atencédo a saude por parte dos individuos
acometidos.

A raca branca foi a mais acometida para o CCE localizado em cabeca e
pescoco, porém 0s negros possuem mais chance de desenvolver o cancer (OR=
1,88). Este resultado reflete a realidade dos individuos negros no Brasil, que
apesar da implementacdo de politicas de acesso e inclusdo social, possuem
menor poder aquisitivo, limitacdo no acesso a educacdo e saude de qualidade,
repercutindo nos resultados demonstrados neste estudo. No Brasil, a raga negra
atua como um determinante associado ao indice de morbimortalidade. No estudo
de Werneck (2016) enfatiza-se a necessidade de politicas e ferramentas que
objetivem mudancas no SUS, a partir da realidade existente atualmente no Brasil
em relacdo & salde da populacdo negra®. Um estudo desenvolvido no Brasil,
gue avaliou as desigualdades raciais na construcdo de politicas publicas,
enfatizou que € necessario a evolucado nas politicas de promocao da equidade,
possibilitando uma diminuicdo nos impactos a saude da populacdo negra,
principalmente?,

Contraditoriamente, um estudo realizado no Reino Unido encontrou fraca
correlacdo entre a raca e o cancer localizado na cavidade oral ?°. Esta divergéncia
de resultados pode ser explicada pela desigualdade social existente no Brasil

entre negros e brancos, provavelmente ndo tdo intensa no Reino Unido. Os
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fatores do modelo de regressao ajustado se somam, dessa forma ser negro, com
baixa escolaridade, fumante ou ex-fumante, constituem conjuntamente um fator
de risco para a ocorréncia do CCE em cabeca e pescoco.

A auséncia de associacdo entre a ocorréncia de CCE na regido de cabeca
e pescoco e episodios prévios de cancer na familia retrata a influéncia de agentes
externos no modelo etiolégico-clinico da doenca. Um estudo prévio ja havia
identificado esse padrdo de acometimento da doenca no Brasil °, reforcando a
necessidade da vigilancia em saude para os outros fatores etioldgicos
extrinsecos. Poucos estudos procuram relacionar o histérico familiar de cancer
com a ocorréncia dele em cabeca e pescoco. Um estudo realizado nos Estados
Unidos verificou a existéncia dessa relacdo, diferente do que foi encontrado neste
estudo. Individuos que possuiram histérico familiar e eram expostos ao tabaco
possuiam 7,2x mais chances em apresentar cancer *. O mesmo estudo justifica
esse resultado alegando que, embora a evidéncia geral sugira que ter um parente
de primeiro grau com histérico de cancer aumente as chances de apresenta-lo, as
estimativas variam amplamente em todos os estudos. Isso ndo é surpreendente,
uma vez que apenas uma pequena proporcdo de individuos teve um histérico
familiar de cancer. Além disso, percebe-se que, no Brasil, outros fatores de risco
apresentam maior relevancia para a ocorréncia do CCE em cabeca e pescoc¢o do

gue o histérico familiar, a exemplo do histérico do tabagismo, etilismo e idade.

No presente estudo, um maior nivel de escolaridade, implica num fator
associado negativamente a doenca, vai ao encontro a outros realizados em
paises com situacdo sdcioecondmica semelhante, permitindo afirmar que ha uma
relacdo entre o nivel de escolaridade e o acometimento pelo céancer,
principalmente quando se trata de paises subdesenvolvidos, que apresentam
baixo nivel de instrucdo e elevadas taxas de morbidade para o cancer * ** %,
Justifica-se a relacdo com os fatores socioeconémicos porque supde que um
elevado nivel social implica em melhores condi¢cdes de vida, melhor servico de
satude, melhor nutricdo e menos contato com os agravos ambientais *. Em
contrapartida, estar numa condicdo socioecondmica desfavorecida pode estar
associado a um maior risco de desenvolver algum tipo de cancer. Pesquisas
epidemiologicas realizadas em diversas partes do mundo procuram alertar sobre

as chances de desenvolver cancer nos individuos com menor grau de
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escolaridade * ® . Outro estudo mostrou que o menor nivel de escolaridade da
populacdo aumenta as taxas de mortalidade de cancer 2,6 vezes em comparagao
com aqueles que tinham ensino superior %°. Outros fatores sdo estudados como
uma forma de entender melhor a relacdo entre os fatores socioeconémicos e 0
cancer, como renda, profiss&o e raca *.

Em relacdo as regides brasileiras, esse estudo permitiu identificar maior
frequencia na regido Sudeste, bem como o maior valor do OR, equivalente a 1,76.
O numero elevado esta relacionado ao maior numero populacional, assim como
ao maior numero de centros médicos para diagnéstico e tratamento. O Brasil €
um pais diversificado, com notavel diferenca entre as regides Sudeste e
Norte/Nordeste. Em especial a regido Norte, por existir barreiras geograficas que
dificultam o acesso ao servico de diagndstico e tratamento. Percebe-se que esta
limitacdo no servico de saude também pode se apresentar em outros paises, a
exemplo da China. Um estudo identificou dificuldade no acesso em regides com

limitacdes geogréficas 2.

Politicas de inclusdo, que visem também a
descentralizacdo dos equipamentos de saude, devem ser implementadas a fim de
permitir um melhor acesso aos servi¢os independente da localizagédo geogréfica.

Sendo assim, enfatiza-se que o CCE em cabeca e pescoco apresenta
como fator de risco também as condi¢cdes socioecondbmicas, devendo ser avaliado
a execucado de Politicas Publicas que objetivem diminuir determinados agravos,
priorizando programas de prevengdo, proporcionando, assim o aumento da
qualidade e expectativa de vida da populacédo. Um estudo desenvolvido na Franca
identificou que o acesso aos cuidados de saude possui forte influéncia no estagio
de desenvolvimento do CCE localizado em cabeca e pesco¢o, uma vez que 0
acesso facilitado a um especialita melhora o prognéstico. No entanto, nédo foi
observada a influéncia de fatores socioeconémicos para 0 acometimento pela
doenca, como observado no presente estudo, provalvemente pelo Servico
ofertado no pais %’.

A literatura procura conhecer e descrever adequadamente o cancer
atraves de dados secundarios, em especial através dos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC’s). Pesquisas que utilizam os RHC’s visam auxiliar no planejamento
e na criagao de medidas de controle da doenca. Isso permite que o conhecimento
acerca do assunto seja disseminado, visando auxiliar nas tomadas de decistes

desde que seja direcionada aos fatores que estéo realmente relacionados com o
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cancer, além de nortear futuros Programas que visem melhorias e diminuicdo de
incidéncia e mortalidade pelo cancer 1" %,

A pesquisa a partir de dados secundarios, e mais precisamente dos
RHC’s é utilizada em diversas partes do mundo, porém é possivel destacar
limitacdes, principalmente no que concerne, ainda, a perda de dados, conforme
abordado em outros estudos ° " %%, bem como auséncia de variaveis clinicas que
poderiam influenciar no desfecho, conforme ja identificado em um estudo prévio,
utilizando o mesmo Registro Hospitalar ?°. Isso permitiria um estudo completo
com os principais fatores associados ao CCE, dentre os quais infec¢éo pelo HPV,
exposicdo solar e qual o tipo de tabagismo que o individuo fez uso®. Para este
estudo, foram excluidos registros com informacfes incompletas, visando permitir
uma caracterizacdo completa do individuo ao se fazer a andlise estatistica.
Paralelamente, a pesquisa utilizando o RHC permite estudar unidades
hospitalares de todas as regides do Brasil com um tamanho amostral
consideravel, possibilitando os resultados aqui obtidos. A pesquisa com dados
secundarios apresenta esta realidade, mas que deve ser mantida a fim de
promover a disseminacédo da informag&o, pois mesmo assim consegue predizer
uma realidade e problemas enfrentados pela populacdo. E ainda, lembrar a
importancia em realizar um preenchimento cauteloso e completo de Bancos de

Dados em geral.

Conclusao

Para a regido de cabeca e pescoco, a cavidade oral, laringe, faringe e hipofaringe
sdo os sitios anatdmicos onde ocorre a maior prevaléncia de Carcinoma de
Células Escamosas. O sexo masculino, a raca branca e individuos com
diagnéstico e sem tratamento prévio para o cancer sdo 0s mais acometidos pelo
cancer localizado em cabeca e pescoco e diagnosticados como Carcinoma de
Células Escamosas. Individuos que possuem ou ja possuiram o habito do
tabagismo e etilismo sdo os mais acometidos pelo cancer de cabeca e pescoco
cujo padréo histolégico é o Carcinoma de Células Escamosas. O historico de
tabagismo € o principal fator associado positivamente a ocorréncia do CCE
localizado em cavidade oral, orofaringe e hipofaringe. Sao fatores associados

positivamente a ocorréncia do CCE: ter idade avancada, ser do sexo masculino,
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possuir baixo grau de escolaridade, sem historico de cancer na familia, ter sido
diagnosticado anteriormente com cancer e nao ter realizado tratamento, possuir

historico de tabagismo e etilismo.
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3.CAPITULO 2

O manuscrito a seguir sera submetido para publicagéo no periddico “International

Journal of Oral and Maxilofacial Surgery”.

Carcinoma de Células Escamosas localizado na Cavidade Oral, Orofaringe,
Laringe e Hipofaringe: analise temporal de 28.937 casos registrados entre
2000 e 2014

Resumo: Objetivou-se estudar a tendéncia das proporcées por localizagdo, sexo,
idade, raca, grau de escolaridade, historico de alcool e tabagismo, do Carcinoma
de Células Escamosas localizado na cavide oral, orofaringe, laringe e hipofaringe,
entre 2000 e 2014, no Brasil. Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal,
seccional, conduzido a partir da analise de 28.937 registros de CCE em regido de
cabeca e pesc¢co no Brasil no periodo de 15 anos sequenciais. A analise
estatistica descritiva foi realizada no software IBM SPSS (21.0), e em seguida,
para a andlise de tendéncia das proporc¢des utilizou-se o programa Joinpoint, um
método de regressdo segmentada de Poisson, empregando como variavel
independente os anos, e como variaveis dependentes o sexo, idade, raca, grau
de escolaridade, historico familiar, tabagismo e etilismo. Resultados: Para as
analises de tendéncia, os dados agrupados mostraram uma reducdo
estatisticamente significante na proporcdo de cancer em individuos jovens na
cavidade oral (APC= -2,30"), orofaringe (APC= -2,34") e laringe (APC= -5,36"). Ja
para individuos com idade avancada foi observado um aumento estatisticamente
significante para a cavidade oral (APC=0,34"), orofaringe (APC= 0.32") e laringe
(APC=0,42"). Em relagdo ao nivel de escolaridade observou-se uma reducéo
estatisticamente significante na prevaléncia de céancer em individuos sem
escolaridade para a localizacdo na cavidade oral (APC= -3,22") e orofaringe
(APC= -4,66"). Conclui-se que o CCE em regido de de cabeca e pescoco que ha
uma diminui¢do na proporcdo para a 4 localizagbes em individuos jovens e com
baixa escolaridade, j& em individuos com idade mais avangada existe uma
tendéncia crescente. Para individuos que nao tabagistas e néo etilistas foi

observado uma diminui¢cdo para o cancer em cavidade oral, orofaringe e laringe.

Descritores: Carcinoma de Células Escamosas; Tendéncia; Epidemiologia
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Introducéo

Dentre as regides em cabeca e pescoc¢o, destacam-se como as mais
acometidas pelo cancer a cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe *. O
cancer oral e de orofaringe é representado por aproximadamente 4% de todos os

canceres no mundo?.

Estima-se para a populagdo mundial, um aumento de 62% dos casos de
cancer acometidos nestas regides até 2035. Observou-se elevada incidéncia de
cancer na hipofaringe e cavidade oral na Asia, associado principalmente ao uso
do tabaco. O cancer de orofaringe apresentou elevada incidéncia na América do
Norte e Europa, estando associado, principalmente, ao tabagismo, ao consumo
de 4lcool e a infeccdo pelo Papilloma Virus (HPV) 2.

A estimativa do niumero de casos de cancer em laringe no Brasil foi de
13.430 novos casos, e 3.620 mortes. Possuindo um mal progndstico, o cancer de
laringe apresenta uma taxa de sobrevida em 5 anos de 63%, em contrapartida
estudos realizados em outras partes do mundo apresentam declineo no niumero

4 > As diferencas geograficas na incidéncia de cancer levam a

de casos
necessidade da realizacdo de um estudo epidemiolégico da doenca. E possivel
encontrar diferencas significativas entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, de acordo com a prevaléncia de cancer °. Dessa forma,
apresenta-se como um importante problema na Saude Publica, principalmente

nos paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos.

O carcinoma de células escamosas (CCE) localizado na regido de cabeca
e pescoco é o quinto mais comum em todo o mundo * “°. Varios fatores
influenciam para a ocorréncia do CCE em cabeca e pescoco, tais como: consumo
de alcool e tabaco, estilo de vida, deficiéncias vitaminicas, infeccdo pelo HPV,

higiene bucal, condicdo sécio-econdmica e ocupacéo & %2,

Enfatiza-se a importancia da realizagdo de um estudo contemplando as
principais localizacdes acometidas pelo cancer de cabeca e pescoco, distinguindo
corretamente cada localizagdo anatdbmica, conforme ja alucidado na literatura,
tendo em vista que cada localizacdo pode apresentar fatores etiologicos distintos,

embora estejam anatomicamente proximas® *,
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Estudos que avaliaram a tendéncia de incidéncia do cancer oral e de
orofaringe observaram um decréscimo nos casos de cancer oral em paises
desenvolvidos, enquanto que para orofaringe verificou-se aumento na populacao

jovem 13, 15,16

Diante do exposto, fica estabelecido a importancia do estudo, visando
expor uma analise sobre o acometimento do Carcinoma de Células Escamosas

na cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe.

Em decorréncia das significativas mudancas na epidemiologia global do
cancer de cabeca e pescoco, 0 objetivo deste estudo foi analisar e comparar as
tendéncias na propor¢éao do cancer a partir dos casos registrados para a cavidade

oral, orofaringe, laringe e hipofaringe.

Materiais e Métodos:

Trata-se de um estudo epidemiolégico, do tipo seccional. O banco de
dados utilizado neste estudo foi disponibilizado pelos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC’s) brasileiros, mediante integrador RHC, que reune informacdes de
260 Unidades Hospitalares do Brasil, disponiveis para consulta publica no site do
Instituto Nacional do Céancer (INCA)

(http://Iwwwz2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/inca/portal/home).

Os codigos foram selecionados para o diagnéstico primario do cancer
localizados em cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe, a partir da
Classificacdo Internacional das Doencas (CID), no periodo de 2000 a 2014. O
quadro 1 mostra as sublocalizacBes anatdmicas que foram atribuidas a cada uma

das localizaces.

Para compor a amostra, levou-se em consideracdo apenas o0s registros que
continham as informagOes completas sobre sexo, idade, raca, grau de instrucao,
historico familiar de cancer, etilismo, tabagismo e diagndstico anterior de cancer,
consideradas variaveis independentes. Para a variavel idade, dividiu-se em 2
grupos: 1- pacientes jovens: até 45 anos de idade; 2- representado por individuos
com idade superior a 45 anos. A justificativa para a escolha dessa faixa etaria

encontra-se num estudo realizado previamente sobre o acometimento do
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Carcinoma de Células Escamosas em pacientes jovens '’. Para uma melhor

andlise estatistica no programa Joipoint, foi necesséario unir as racas amarela e

indigena, pois ndo possuiam representatividade.

Quadro 1: Substitutos e codigos CID para cavidade oral, orofaringe,

hipofaringe e laringe.

Sitio Subsitio CID 10

Cavidade Oral Labio C00.3—C00.9
Lingua C02.0-C2.3; C02.8-9
Gengiva C03.0-1, C03.9

Orofaringe

Assoalho da boca

Palato duro

Mucosa jugal

Vestibulo bucal

Area retromolar

Outras partes da boca

Boca, SOE

Base da lingua

Tonsila lingual

Palato mole

C04.0-1, C04.8-9

C05.0, C05.8-9

C06.0

C06.1

C06.2

C06.8

C06.9

C02.4

C05.1

C05.2
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Uvula C09.0-1, C09.8-9
Tonsilas C10.0-C10.4, C10.8-9
Orofaringe®

Hipofaringe Seio piriforme C12.9

Face hipofaringea da C13.1

prega ariepiglética

Parede  posterior da C13.2

hipofaringe

Lesdo sobreposta da C13.8

hipofaringe

Hipofaringe, SOE C13.9
Laringe Laringe C32

Glote, supraglote, C32.0-3

subglote e cartilagem

laringea

Lesdo sobreposta da C32.8

laringe

Laringe C32.9

1« Abreviacdes: CID, Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia;

SOE: Sem outra especificagao.



Também foram selecionados os codigos para o Carcinoma de Células
Escamosas e suas variagcdes (WHO, 2012). Dessa maneira, obteve-se 28.937

ocorréncias do cancer para os 4 sitios de acometimento.

Os dados foram tabulados e submetidos inicialmente a estatistica
descritiva, mediante valores de frequéncias absolutas e percentuais para todas as
variaveis. Em seguida foi realizada a analise de tendéncia das propor¢cdes para

cada tipo de cancer e para cada variavel analisada, no periodo de 15 anos.

Para tanto, utilizou-se o programa de analise de tendéncia Joinpoint. Esse
programa permite calcular tendéncia de taxas e propor¢des ao longo de uma série
histérica. Trata-se de um método de regressdo segmentada de Poisson. As
mudancas que representam o0 aumento percentual anual ou reducdo s&o
representadas pela Anual Percentage Change (APC). Como o método de
regressao de minimos quadrados, o programa Joinpoint € usado para encontrar a

linha de melhor ajuste através de varios anos de dados ° *2.

Resultados

No periodo 2000-2014, houve 28.937 casos de cancer registrados e com
dados completos, que foram utilizados para este estudo. Sendo a cavidade oral a
que apresentou maior frequéncia, seguida da orofaringe, laringe e hipofaringe
(Tabela 1).

Tabela 1: Proporcdo do cancer localizado na cavidade oral, orofaringe,
laringe e hipofaringe, de 2000 a 2014, no Brasil. n=28.937

Localizacdo N Frequéncia
Cavidade Oral 9.286 32,09
Laringe 8.782 30,34
Orofaringe 8.042 27,79
Hipofaringe 2.827 9,76

Total 28.937 100%
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Gréfico 1: Distribuicdo em é&rea para o cancer em cavidade oral, orofaringe,
laringe e hipofaringe, de 2000 a 2014, no Brasil. n=28.937
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As tendéncias das proporcdes de prevaléncia para o0 cancer na cavidade
bucal apresentam reducdes significativas para individuos sem histérico familiar
(APC= -2,68"), jovens (APC= -2,30"), negros (APC= -4,80"), sem escolaridade
(APC= -3,227), ndo consumidores de alcool (APC= -3,20") e tabaco (APC=-
3,20M). Para a orofaringe observou-se aumento significativo para individuos do
sexo masculino (APC= 0.40%), com historico familiar (APC= 5,03"), com idade
acima de 45 anos (APC= 0,32%). Houve reducao para individuos sem historico
familiar de cancer (APC= -2,44"), sem escolaridade (APC= -4.66"), jovens (APC=
-2.34"), ndo consumidores de &lcool (APC= -2,72”). Na laringe observou-se
reducdo significativa em individuos jovens (APC= -5,36"), negros (APC= -6,15"),
nao tabagistas (APC= -2,83") e sem historico familiar (APC= -2.08%"). A
hipofaringe apresentou aumento significativo para os individuos que possuiam
histérico familiar de cancer (APC=2,41"), Ensino Médio (APC= 7,22%), Ensino
Fundamental (APC=7.22") e Ensino Superior (APC=11.59"). A tabela 2 mostra

detalhadamente os resultados para todas as analises (Tabela 2).
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Tabela 2: Anélise de tendéncia para o cancer na cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe: 29.685 casos, no Brasil,

2000 a 2014.
Cavidade Orofaringe Laringe Hipofaringe
Oral
Periodo APC 1C95% Periodo APC 1C95% Periodo APC 1C95% Periodo APC 1C95%
Feminino 2000-2014 -0,06 (-0,9-0,8)  2000-2014 -1.87 (-3.7- 0.0) 2000-2014 -0.17 (-2.1-1.8) 2000-2014 0.70 (-1.2-2.7)
Masculino 2000-2014 0,03 (-0,2-0,3) 2000-2014 0.40" (0.0- 0.8) 2000-2014 0.00 (-0.3-0.3) 2000-2014 -0.08 (-0.3-0.2)
Idade
<45 anos 2000-2014 -2,30" (-3.9-0,7)  2000-2014 -2.347 (-4.4--0.3) 2000-2014 -5.36" (-7.4--3.3) 2000-2014 -1.31 (-3.9-1.4)
>45 anos 2000-2014 0.347 (0.1- 0.6) 2000-2014 0.32» (0.0-0.6) 2000-2014 0.42» (0.2-0.6) 2000-2014 -0.07 (-0.3-0.4)
Tabagismo
Sim 2000-2014 0.22 (-0.3 - - 2000-2014 0.59 (-0.1-1.3); 2000-2014 -0.23 (-1.5-1.1) 2000-2014 -0.08 (-0.8-0.7)
0.7)
N&ao 2000-2002;  24.60" (0.8-54.0); 2000-2014 -2.21 -(-5.3-1.0) 2000-2014 -2.83" (-56.3--0.3) 2000-2014 -1.21 (-3.1-0.7)
2002-2014 (-4.4 - -
-3.20" 2.0)
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Etilismo

Sim

Raca

Branco

Negro

Pardo

Outras

2000-2014

2000-2002

2002-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2012

0.79

24.60"

-3.20"

0.48

-4.80"

0.58

11.06;

-54.67

(-0.1- 2000-2014
1.7)
0.8- 2000-2014
54.0)
(4.4 - -
2.0)
(1.2 - 2000-2014
2.2)
(-6.9-- 2000-2009;
2.7)

2009-2014
(-1.3- 2000-2014
2.5)
(-3.8 - 2000-
28.1)

2014
-96.0 —
410)

-1.10

-2.72n

-0.68

-9.12n,

4.79

2.20n

9.977

(-3.9- 1.8)

(-5.1--0.3)

(-2.1-0.7)

(14.3- -

3.7);

(-9.2 - 20.9)

(0.7-3.7)

(2.4-18.1)

2000-2014

2000-2009;

2009-2014

2000-2004;

2004-2007;

2007-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2004;

2004-2014

1.43»

0.26;

9.25"

-4.68;

9.97;

4.217

-6.15"

2.0n

-33.02;

15.79"

(0.6-2.3)

(-3.0- 2.5);

(-15.2 - -2.9)

(-12.8-4.2);

(-17.0 - 45.7);

(-7.7 - -0.5)

(-8.4--3.9)

(0.1-3.9)

(-62.2 - 18.8)

(0.5-33.3)

2000-2014

2000-2014

2000-2009

2009-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2002;

2002-2004

0.01

-1.2

3.017,

-5.10

-4.00

-0.60

-49.05;

9.57

(-0.6 - 0.7)

(-3.1-0.7)

(0.7 -5.4);

(-10.2 - 0.3)

(-6.5 - -1.5)

(-2.8-1.7);

(-93.9-
324.6);

(-3.3-24.2)
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Grau de
Escolaridade

Sem
escolaridade

Ensino
Fundamental

Ensino
Médio

Ensino
Superior

Histérico
Familiar

Sim

2000-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2004;

2004-2014

2000-2004;

2004-2014

-3.22»

0.76"

0.82

0.40

-3.82;

4.62"

2.22

-2.68"

(5.5--
0.9)

(0.1-1.4)

(1.2 -
2.9)

(5.1
6.2)

(-7.5-
0.0)

(3.6 —5.6)

(-0.4 -
4.9);

(-3.3--
2.1)

2000-2002

2002-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2002;

2002-2014

2000-2014

10.60; (-10.9 — 59);
-4.66" (37.2--3.4)
0.377 (0.12-0.7)
2.84M) (1.4- 4.3)
2.09 (-1.2-5.5)
-9.57;

5.03"

-2.447

2000-2014

2000-2002;

2002-2014

2000-2002;

2002-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2014

0.55

-7.52";

0.85"

35.51,;

-0.61

-4.477

3.63"

-2.08"

(3.2-22)

(-14.3 - -0(0.4
-1.3).2);

(143 -
114.2);

(-3.3-2.1)

(-7.6--1.3)

(2.4 - 4.9)

(-2.7 - -1.5)

2000-2014

2000-2014

2000-2014

2000-2004;

2004-2010

2000-2014

2000-2014

0.17

7.22»

7.22»

-33.86",

11.590

2417

-1.88"

(-0.5-0.2)

(3.9 - 10.6)

(3.9-10.6)

(-49.1- -
14.0);

(4,6-19.0)

(0.7- 4.2)

(-2.8--
0.8)

. Aumento ou reducéo estatisticamente significante
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A andlise de tendéncia do cancer mostra uma estabilidade para o género e
raca branca. Com excecdo do cancer localizado na hipofaringe, onde foi
observado um discreto aumento na raca branca, mas em seguida se manteve
estavel. Assim como para o género masculino, onde o céancer localizado na
orofaringe apresenta-se numa tendéncia crescente. Para a raca negra observou-
se uma diminuicdo na proporcao nesses ultimos 15 anos na cavidade oral, laringe
e hipofaringe. Na orofaringe observou-se uma diminui¢cdo, porém a partir do ano
de 2005 manteve-se em estabilidade.

Em relacdo a auséncia de histérico familiar de cancer, houve uma
diminuicdo progressiva das proporcdes para as quatro localizagcdes. Enquanto
que para o histérico familiar de cancer, observou-se aumento progressivo na
andlise de tendéncia.

Nao foi observado tendéncia crescente para individuos jovens em nenhum

dos tipos de cancer.

Discussao

O presente estudo avaliou a tendéncia no comportamento de cancer
localizado na cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe, que representam as
quatro locais em cabeca e pescoco mais acometidos pelo Carcinoma de Células
Escamosas, com fatores etiolégicos semelhantes. Ressalva-se a importancia da
realizacdo deste estudo, utilizando o maior Registro Hospitalar de Cancer do pais,
a fim de proporcionar um maior conhecimento sobre o perfil da dos pacientes

acometidos e fornecer subsidios para estratégicas de politicas de saude.

Estudos anteriores procuram conhecer e entender o padrdo epidemiolégico
de diversos tipos de canceres em outras partes do mundo ® 3, mas no Brasil este
€ 0 primeiro estudo que visa analisar a tendéncia nas proporcdes para os fatores
associados a ocorréncia do cancer, contemplando as quatro localizagdées. O CCE
guando acomete estas localizagbes apresentam alguns fatores de risco em
comum, como o tabagismo, alcoolismo e, recentemente, surgiu a hipotese da

infeccao pelo HPV.
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O cancer na cavidade oral apresentou a maior frequéncia em relacdo aos
demais tipos estudados. Algumas pesquisas também verificaram essa localizacao

como a mais acometida dentre as demais * %,

Esse resultado reforca a
importancia do conhecimento acerca de todos os fatores envolvidos na etiologia,
bem como a investigacdo de novos provaveis fatores etiologicos, que vem

emergindo na literatura, como a infeccéo pelo HPV #.

Existe uma estabilidade na propor¢céao do cancer para sexo o masculino e
feminino, com excecédo para a orofaringe no sexo masculino, que apresentou um
aumento estatisticamente significativo. Resultado semelhante foi encontrado num
estudo que analisou a incidéncia a partir do registro de cancer da Espanha®® *°.
Em contrapartida, estudos realizados em outros paises verificaram o aumento do

13, 22

cancer na orofaringe e cavidade oral para o publico feminino #. Pesquisas

realizadas em paises desenvolvidos mostram que existe diminuicdo na incidéncia

9, 19

do cancer oral, de laringe e hipofaringe , porém o Brasil encontra-se, ainda,

num estagio de estabilidade em relacédo ao sexo.

As diferencas encontradas em alguns grupos populacionais e entre 0s
sexos podem ser atribuidas a diferentes estilos de vida. Uma explicacdo para este
resultado consiste no cuidado e prevencgdo a saude realizada pelo grupo feminino.
Apesar das mudancas no estilo de vida, existe uma tendéncia para as mulheres
estarem mais vigilantes a salde, com o incentivo a prevencao ao cancer, guando
comparados ao publico masculino® #. Dessa forma, percebe-se que néo existe
um padrao mundial na incidéncia do cancer quando relacionado ao sexo. Este
fato pode ser explicado devido a diferencas mundiais nos habitos e questdes

culturais.

Levando em consideracéo a idade, uma importante variavel que também é
objeto de estudo para diversas pesquisas, verificou-se que para individuos jovens
(até 45 anos), existe uma diminuicdo estatisticamente significativa. Em
contrapartida, idades avancadas apresentam-se em crescente aumento. Em
estudos realizados em paises desenvolvidos e que avaliaram a incidéncia o

mesmo ndo foi encontrado > %2

, cabe ressaltar que avaliamos as proporgdes.
Uma justificativa para este dado pode ser a maior influéncia de fatores
socioeconémicos sobre 0s paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, em

relacdo a outros desenvolvidos. O presente estudo analisou o cancer num pais

49



em desenvolvimento com intensas diferengas sociais, que sao fatores associados
positivamente para a ocorréncia da doenca. O mesmo néo é considerado decisivo
em paises desenvolvidos, onde a disparidade social ndo € um fator
determinante®. Outro argumento que pode explicar o aumento na incidéncia para
pacientes acima de 45 anos esté relacionado ao envelhecimento populacional,
logo, a proporcdo de individuos que foram diagnosticados com o cancer tem

aumentado.

Os resultados aqui encontrados revelam uma estabilidade nos casos de
cancer relacionados ao tabagismo para as 4 localizacdes estudadas. Dessa
forma, sugere-se a investigacdo de outros fatores etioldgicos relacionados, como
o fator genético e exposicdo a outros fatores de risco, especialmente o HPV.
Esses resultados podem ser o reflexo da participacdo do Brasil na Parte da
Convencao-Quadro para Controle do Tabaco (CQCT-OMS), que consiste num
acordo internacional de saude em parceria com a Organiza¢cdo Mundial de Saude
(OMS). As medidas propostas constituem a Politica Nacional do Controle do
Tabaco, que no inicio dos anos 2000 vem investindo e obtendo sucesso, com a
diminuicdo dos indices. Dessa maneira, o Brasil apresenta-se como uma
referéncia mundial no combate ao tabagismo, a partir do desenvolvimento de
acOes de prevencdo e promocdo a saude. Por ser uma politica relativamente
nova, espera-se que haja maior disseminacao e sucesso, refletindo também numa

menor incidéncia do cancer %’.

Assim como observado para a variavel “ndo tabagista”, os resultados
demonstram que, para os “ndao consumidores de alcool” ha uma diminuicdo na
proporcao em cavidade oral e orofaringe. Com excecéo do cancer na hipofaringe,
onde existe uma estabilidade para os “ndo consumidores”. Em contrapartida, o
consumo do &lcool representou aumento estatisticamente significante apenas
para canceres na laringe. Apesar do cancer na laringe apresentar-se em
diminuic&o nos paises desenvolvido * °, em virtude da diminuicdo do consumo do
alcool, o mesmo nao foi observado neste estudo. Uma pesquisa identificou que a

populacdo consumidora do &lcool aumentou no Brasil %2

, porém este resultado
ainda ndo permitiu identificar mudancas no perfil de individuos acometidos pelo
cancer avaliados durante esses 15 anos. Dessa maneira, quando se trata de

canceres localizados nestas regides, é necessario considerar mudangcas nas
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tendéncias dos principais fatores de risco, a fim de procurar o melhor
entendimento para o comportamento da doenca.

As racas investigadas neste estudo foram branca, negro, parda e “outras”,
onde foram incluidas a indigena e amarelos. A raca negra destacou-se por
apresentar uma diminuicao estatisticamente significativa de cancer para as quatro
localizagbes. Para os pardos, que representam grande parcela da populacdo
brasileira, observou-se um aumento na proporcdo para o cancer oral, de

orofaringe e laringe.

A escolaridade apresenta-se como um indicador socioeducacional muito
utilizado em diversas pesquisas de cunho epidemiolégico que visam identificar e
relacionar as principais causas para o cancer. Neste estudo, a baixa escolaridade
apresentou uma reducdo na proporcdo para a localizacdo de cavidade oral e
orofaringe. Enquanto que para o Ensino Fundamental verificou-se um aumento
estatisticamente significante. Esse resultado € justificado pelo efeito coorte do

estudo, onde os dados que foram utilizados representam um periodo de 15 anos.

O Brasil passou por mudancas em nivel social e educacional significativas
nesse periodo de tempo, com incentivo ao estudo e a maior valorizacdo da
alfabetizacdo. Isso reflete nos resultados, apresentando a diminuicdo nos casos
com menor escolaridade, enquanto que para maiores escolaridades esse valor
pode aumentar. Na realidade, este dado reflete ao aumento do nivel de
escolaridade que foi observado no Brasil nos ultimos 20 anos. Para o ano de 2000
a taxa de analfabetismo era de 12,8%, no ano de 2010, este percentual passou a
ser 9,4%. 9.

Percebe-se, ainda, que para um maior nivel educacional (Ensino Superior),
ha uma estabilidade para o cancer localizado na cavidade oral e orofaringe. Para
laringe, verificou-se uma diminuicdo, enquanto que na hipofaringe houve,
inicialmente, uma diminuicdo, seguida de aumento posteriormente. O maior grau
de instrucdo esta relacionado ao maior poder aquisitivo, e consequentemente,
melhor acesso ao servigo. Apesar do Brasil possuir um Sistema Puablico de Saude
considerado moderno e integralizado, apresenta disparidades sociais que
culminam no aumento dos indices e propor¢cdes, conforme demonstradas neste

estudo.
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O histdrico familiar apresentou um aumento para todos os tipos de cancer.
Enquanto que a ndo presenca de historico familiar revelou uma redugdo na
proporcao para todos os tipos de cancer estudado. Esse resultado demonstra a
forte relagcdo entre o histérico familiar e a presenca dos canceres nas 4
localizagbes avaliadas. As pesquisas consideram como 0s principais fatores
etiolégicos para o cancer o tabagismo, etilismo e a infeccao pelo HPV. No entanto
sugere-se que haja maior destaque para outros fatores que precisam de maiores

esclarecimentos, como o historico familiar.

E provavel que a principal etiologia para o cancer em orofaringe seja a
infeccao pelo HPV, tendo em vista 0 aumento da incidéncia em pacientes jovens,
mesmo com a diminuicdo do uso do tabaco e alcool*. No entanto, no presente
estudo o aumento da proporcdo para o cancer em orofaringe esteve relacionado
com outras variaveis. Dessa maneira, enfatiza-se a observacao de outros fatores
etiolégicos, em especial socioeconémicos, estdo potencialmente ligados ao

cancer.

A pesquisa feita a partir de Sistemas de Informacdes apresenta limitacdes,
uma vez que registros excluidos poderiam trazer informacdes importantes, que
permitissem em detalhes mais condizentes com a realidade. No entanto, enfatiza-
se a importancia deste método de pesquisa cientifica, uma vez que permite a
valorizacdo do sistema, além de ser um meio que permite recolher informacdes

de diversos locais do pais e também do mundo.

A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir que o CCE localizado em
cavidade oral e orofaringe apresenta diminuicdo nas suas proporcoes para
individuos sem escolaridade e aumento para aqueles que possuem Ensino
Fundamental, sendo um reflexo da melhoria nos indices educacionais. Ha uma
diminuicdo na proporgéo para individuos jovens, negros, sem histérico familiar de

cancer, nao tabagistas e nao etilistas.
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CONSIDERACOES GERAIS

A realizacdo deste estudo assume carater de importancia perante a
epidemiologia, pois explicitar os principais fatores de risco e andlises de
tendéncia. Dessa maneira, permite facilitar os formuladores de politicas de saude
no planejamento e implementacdo de um programa efetivo para o combate,

prevencao e controle do cancer em cabeca e pescoco.

A partir dos resultados encontrados neste estudo, percebe-se a relacéo
entre a ocorréncia do CCE em cabeca e pesco¢co com o baixo nivel de
escolaridade, etnia e habitos, como o tabagismo e o etilismo. Diversos estudos
também obtiveram resultados semelhantes . Dessa maneira, a problematizacéo
gue existe acerca do CCE em cabeca e pescoco esta relacionada, principalmente,
a falta de conscientizacdo sobre os efeitos negativos de fatores de risco
(evitaveis), como o consumo de tabaco e alcool *. Somado a isto, percebe-se que
para paises subdesenvolvidos e desenvolvidos, a exemplo do Brasil, o fator

socioeconémico emerge como forte preditor para a ocorréncia da doenca.

Este fato é comprovado a partir dos resultados alcancados neste estudo,
onde foi constatado como fatores de risco para o desenvolvimento da doenga ser
consumidor ou ex-consumidor do &lcool e/ou tabaco. Tratando-se das variaveis
socioeconbmica, percebeu-se que a medida que o nivel educacional aumenta, as
chances de apresentar a doenca diminuem. Este resultado pode ser justificado
considerando as desigualdades e o baixo nivel socioeconémico no Brasil.
Consequentemente 0 acesso aos servicos de saude de qualidade se torna um
desafio, e o atraso entre o diagndstico e o tratamento representa um fator
importante de pior progndéstico para os pacientes, o que pode refletir numa maior
taxa de mortalidade. Um estudo realizado no Brasil mostrou que o servico
primario de saude ainda € deficiente; ndo ha diretrizes para orientacdes e pedidos
de exames subsidiarios para o profissional de saude que atende a esses
pacientes. Além disso, ha muito tempo para programar a consulta especializada
nos Centros de Referéncia®. Esses fatores podem ser agravantes da
morbimortalidade de pacientes que ndo tém condicbes de contratar planos de

saude e precisam esperar pelo atendimento publico. Sugere-se, ainda, que seja
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realizado um estudo que analise as taxas de mortalidade relacionada ao CCE em

cabeca e pescoco durante este periodo.

De acordo com o estudo de Silva et al (2014), a reducdo do tabagismo
pressupfe a diminuicdo na prevaléncia das doencas tabaco-relacionadas, a
exemplo das abordadas neste estudo®’. Os resultados aqui mostrados sugerem a
confirmagéo desta afirmagéo, uma vez que para diversas variaveis analisadas ha
uma considerada reducdo, jA para outras uma estabilidade. Dessa maneira,
destaca-se a importancia da investigacdo de mais fatores de risco, além do
tabagismo, pois este nao foi um fator determinante para o aumento das taxas de
cancer estudados no Brasil.

No entanto, ainda que o0 servico e acesso a salde apresentem
determinadas limitacdes, € possivel identificar um crescente aumento dos casos
ao longo de 15 anos. Este resultado representa o aumento de registros, nao
necessariamente que o numero de pessoas acometidas pelo cancer aumentou.
Provavelmente, com o passar dos anos houve maior procura, devido a acdes
preventivas. O SUS foi implementado pela n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
gue trata das condi¢cfes para a promocao, protecao e recuperacdo da saude, bem
como a sua organizacao e o funcionamento dos seus servicos (BRASIL, 1990).
Com isso 0 acesso ao servico aumentou, seja a partir de consultas de rotina ou
com as campanhas de prevencao, e visitas domiciliares. Dessa forma, houve uma
maior disseminacdo das informacfes referentes aos agravos a saude. Sendo

assim, justifica-se o aumento no niumero de registro com o passar dos anos.

Por realizarmos um estudo epidemioldgico do cancer num um pais com
grande dimensao territorial, marcado por disparidades socioecondmicas e
culturais em toda a sua extensao, justificou-se, assim, a escolha pela avaliacao da
sua distribuicdo entre as 5 regides brasileiras. Em regides de baixo nivel
socioeconémico, a exemplo da regido Norte e Nordeste, essas diferencas
deveriam apresentar maior numero de casos, pois, conforme ja apresentado, este
seria um fator preditor para a doenca. Em contrapartida, a regido Norte, em
especial, apresentou um dos menores indices de acometimento. Esse resultado
pode ser explicado, provavelmente, pela acessibilidade dificultada em virtude da
presenca de barreiras geograficas. A inacessibilidade por razbes geograficas é

um problema enfrentado em outros paises, a exemplo da China, contribuindo para

56



0 baixo acesso a salde e contabilizagéo para o registro de cancer ®. O Ministério
da Saude iniciou um projeto para atrair mais médicos para regifes desatendidas,
visando melhorar a qualidade do servico na Atencdo Basica. Espera-se que haja
uma cobertura para 100% da populacdo brasileira, e a partir disso, haja mais
incentivos a programas de prevencdo e promocao a saude, ajudando e diminuir
os indices para o cancer, que muitas vezes pode ser evitado a partir da

prevencao.

E possivel identificar progressos no Sistema de Satde, porém a eliminacio
das disparidades continua sendo um passo crucial para a melhoria dos indices da
saude e socioecondmicos. A consciéncia de tais desigualdades levard a uma
melhoria da qualidade dos cuidados, como consequéncia tem-se canceres

diagnosticados precocemente e aumento no nimero de sobreviventes.

Paralelamente a esse aumento, a analise de tendéncia permitiu demonstrar
como o comportamento dos quatro tipos de canceres localizados em cabeca e
pescoco mais incidentes no Brasil: cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe.
Realizou-se andlise para cada varidvel apresentada neste estudo. Dentre eles,
destacou-se a diminuicdo dos numeros de casos em pacientes jovens para as
quatro localizacGes. Esse resultado ndo vai de encontro com grande parte dos
estudos realizados em diversas partes do mundo, onde apresentam um aumento
na incidéncia para individuos jovens, que provavelmente esteja relacionado com a

infeccdo pelo virus HPV'.

Um estudo realizado no Brasil cujo objetivo foi analisar as tendéncias de
mortalidade dos cénceres relacionados ao virus do papiloma humano no Brasil
por sexo, no periodo de 1996-2010. Os resultados indicaram uma reducdo no
risco de morte por cancer orofaringeo em homens e que o aumento do numero de
Obitos ocorre principalmente devido a mudangas populacionais (tamanho e
estrutura etaria). Aléem disso, observou-se ha uma tendéncia crescente para
canceres penianos e anais nos homens, ja para as mulheres a regidao de
orofaringe resultou numa estabilidade ®. Percebe-se que o cancer orofaringeo
apresenta como o0s principais fatores de risco consumo de tabaco e alcool e
recentemente, a associacdo do HPV. A partir dos resultados deste estudo

percebe-se diminuicdo na incidéncia do cancer em pacientes jovens. Apesar da
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crescente infeccdo pelo HPV em pacientes jovens, supfe-se que o tabagismo,
etilismo e nivel de escolaridade séo fatores que interferem mais para a ocorréncia

da doenca quando comparados ao HPV.

Em contrapartida, o estudo de Zumsteg et al (2016), também observou
aumento nos casos de CCE em cabeca e pescoco para pacientes com idades
avancadas, todavia ndo foi comparado com um grupo com pacientes jovens °. O
estudo justifica esse aumento devido a infeccdo pelo HPV. Porém é importante
observar os demais fatores que também estdo associados, como o consumo do
tabaco por varios anos, dificuldade no acesso a saude e também o
envelhecimento populacional. Sugere-se estudos clinicos que investigam
estratégias terapéuticas permitindo melhores condi¢cdes para o tratamento do

CCE em cabeca e pescoco para pacientes idosos.

Também foi observado diminuicdo no numero de casos para individuos
sem escolarizacdo. Na realidade, este dado reflete ao aumento do nivel de
escolaridade que foi observado no Brasil nos ultimos 20 anos. Para o ano de 2000
a taxa de analfabetismo era de 12,8%, no ano de 2010, este percentual passou a
ser 9,4%. Isso significa que no ano de 2000 a cada doze brasileiros com 15 anos
ou mais, um era analfabeto. J& no em 2010, um em cada 9 brasileiras com 1 anos
ou mais era analfabeto®. A diminuicdo no indice de analfabetismo e aumento do
publico que agora cursa o Ensino Fundamental esta relacionada com o incentivo
do governo através de programas que objetivam a inclusao de todos na educacao
uma. Sendo assim, este estudo encontrou uma relacdo positiva entre a
diminuicao de ocorréncia do CCE em cabeca e pescoco com o aumento do nivel

de escolaridade.

Para estudar o comportamento do CCE em cabeca e pescoco é necessario
analisar fatores socio-econdmicos, familiares e também as mudancas nas
tendéncias dos fatores de risco e a partir disso estabelecer hipéteses. O Brasil
encontra-se num cendrio de desenvolvimento, mas também de mudancas a nivel
social, econdbmico e na saude. Portanto, existe a possibilidade de mudancgas na

ocorréncia da doenca, como ela se apresenta e acomete a populacéo.

A pesquisa feita a partir de Sistemas de Informacgdes apresenta limitagdes,

uma vez que registros excluidos poderiam trazer informacgdes importantes, que
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permitissem em detalhes mais condizentes com a realidade. No entanto, enfatiza-
se a importancia deste método de pesquisa cientifica, uma vez que permite a
valorizacdo do sistema, além de ser um meio que permite recolher informacdes

de diversos locais do pais e também do mundo.

5.CONCLUSAO

O Carcinoma de Células Escamosas localizado em cabeca e pescoco
apresenta alta proporcéao no Brasil, € mais frequente na cavidade oral, orofaringe,
laringe e hipofaringe. Seus principais fatores etiolégicos sdo o consumo do alcool
e tabaco. No entanto, possuir baixo nivel de escolaridade, ser negro, do sexo
masculino e com idade avancada representam os principais fatores de risco para
0 seu acometimento. As andlises de tendéncia mostram que existe uma
diminuicdo na incidéncia do cancer de cavidade oral, orofaringe, laringe e
hipofaringe para individuos com baixa escolaridade e um aumento para aqueles

que possuem historico familiar de cancer.
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