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RESUMO

Introducdo: O cancer de boca é um problema de saude publica no Brasil,
tendo em vista a alta incidéncia e as co-morbidades, decorrentes
principalmente de cirurgias agressivas para tratar tumores avancgados.
Objetivos: Determinar o indice de mortalidade, co-morbidades, adesao ao
tratamento e sobrevida de pacientes portadores de neoplasia maligna de boca
atendidos no Nucleo de Prevencdo ao Cancer Bucal do Centro de
Cancerologia Ulisses Pinto no Hospital da FAP — Campina Grande-PB, durante
o periodo compreendido entre 1999 e 2008. Materiais e Métodos: Foi
realizada coleta de dados em prontuarios de todos os pacientes portadores de
neoplasia maligna de boca, diagnosticadas entre 1999 e 2008. Os dados foram
submetidos a andlise estatistica descritiva e aplicado teste qui-quadrado e de
correlacdo de  Pearson, considerando  significantes valores de
p<0,05.Resultados: Do total da amostra de 473 casos de cancer bucal foi
observado que 62,71% eram do género masculino, com idade meédia de
65,513 e 59,96% dos individuos eram leucodermas (59,96%). O carcinoma
espinocelular foi o tipo histolégico mais prevalente (86,2%), tendo a lingua
(29,6%) como principal localizagéo anatdbmica acometida. A maioria das lesbes
foi diagnosticada em estadios clinicos Ill e IV. Foi observada taxa de
mortalidade de 25,42%, com tempo de sobrevida médio prevalente entre 6-12
meses. As co-morbidades ocorreram em 51,69% dos pacientes, sendo as mais
prevalentes a hipertensao, o diabetes e a depressao. As co-morbidades bucais
ocorreram em 52,54% dos pacientes, sendo a xerostomia a mais prevalente
com 32%, seguida de mucosite (27,1%) e disfagia (19,5%). Quanto a adeséao
ao tratamento observou-se que 82,63% aderiram ao tratamento. Houve
associacao estatisticamente significativos entre as seguintes variaveis:
mortalidade e classificacdo TNM (p=0,026), tipo de tratamento (p=0,027),
sobrevida (p=0,000) e com adesdo ao tratamento (p=0,000); A taxa de co-
morbidade geral teve associacdo estatisticamente significante com género
(p=0,034) e com idade (p=0,040); e a adesdo ao tratamento teve com
idade(p=0,009) e mortalidade (p=0,000). A taxa de sobrevida teve associacao
estatisticamente significante com a classificacdo TNM (p=0,026) e mortalidade
p=0,000. Conclusédo: Diante dos resultados conclui-se que o cancer bucal
apresenta elevada taxa de mortalidade e baixa média de sobrevida, sofrendo
influéncia da classificacdo de tratamento e da classificacdo TNM; verificou-se
elevada prevaléncia de co-morbidades gerais, sendo hipertenséo, diabetes e
depressdo as mais prevalentes; A prevaléncia de co-morbidades bucais foi
elevada, sendo a xerostomia, a mucosite e a disfagia as mais freqlientes; a
maioria dos individuos aderiram ao tratamento e esta variavel influenciou da
taxa de mortalidade e de sobrevida dos pacientes; o tempo de sobrevida dos
pacientes sofreu influéncia das variaveis taxa de mortalidade e classificacao
TNM.

Descritores: Céancer Oral; mortalidade; co-morbidades, Oncologia; Saude
Publica.



ABSTRACT

Introduction: Oral cancer is a public health problem in Brazil, taking into
consideration the high incidence and co-morbidities, mainly due to aggressive
surgery to treat advanced tumors. Objectives: To determine the mortality, co-
morbidities, treatment adherence and survival of patients with mouth malignant
neoplasm seen at the Center for Oral Cancer Prevention from the Oncology
Center Ulisses Pinto, FAP Hospital - Campina Grande-PB between 1999 and
2008. Materials and Methods: it was performed data collection from medical
records of all patients with mouth malignant neoplasm diagnosed between 1999
and 2008. Data were analyzed by descriptive statistics and the chi-square and
Pearson correlation were applied considering significant p values < 0.05.
Results: Of the total sample of 473 oral cancer cases, it was observed that
62.71% were males, 65.5 £ 13 mean age and 59.96% were Caucasian.
Squamous cell carcinoma was the most prevalent histological type (86.2%) and
tongue (29.6%) was the main anatomical site affected. Most injuries were
diagnosed in clinical stages Ill and IV. It was observed 25.42% mortality rate,
with median overall prevalent survival among 6-12 months. Co-morbidities
occurred in 51.69% of patients, the most prevalent were hypertension, diabetes
and depression. Oral co-morbidities occurred in 52.54% of patients, xerostomia
was the most prevalent with 32%, followed by mucositis (27.1%) and dysphagia
(19.5%). Regarding treatment adherence, it was observed that 82.63% adhered
to treatment. There was statistically significant association between the
following variables: mortality and TNM classification (p = 0.026), type of
treatment (p = 0.027), survival (p = 0.000) and treatment adherence (p =
0.000); the overall co-morbidity rate was significantly associated with gender (p
= 0.034) and age (p = 0.040); and the adherence to treatment was associated
with age (p = 0.009) and mortality (p = 0.000). The survival rate was
significantly associated with TNM classification (p = 0.026) and mortality p =
0.000. Conclusion: Considering the results it is concluded that oral cancer has
high mortality rate and low survival rate, being influenced by treatment and
TNM classification; there was high prevalence of overall co-morbidities:
hypertension, diabetes and depression were the most prevalent; The
prevalence of oral co-morbidities was high, being the xerostomia, mucositis and
dysphagia the most frequent; most individuals adhered to treatment and this
variable influenced the mortality rate and patient survival; survival of patients
was influenced by mortality and TNM classification.

Keywords: Oral cancer mortality; co-morbidities, Oncology; Public Health.
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1. INTRODUCAO

O céancer bucal devido sua alta incidéncia, mortalidade e co-morbidades é
considerado um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo (DIB,
2002). Por tratar-se de uma doenca cronica que pode provocar internacdes
hospitalares, invalidez e necessidade de acompanhamento ambulatorial para
avaliacbes das co-morbidades gerais e bucais, levando a grande 6nus para o
servico de saude em virtude do alto custo na manutencao do pacientes oncoldgico
nos centros especializados, bem como gera grandes transtornos psicossociais nos
pacientes e seu familiares (COSTA E MIGLIORATI, 2001).

De acordo com Brasil (2006) as lesGes bucais malignas mais prevalentes sao
mais frequientemente diagnosticadas tardiamente com estadios clinicos entre 1l e
IV, resultando em aumento da mortalidade e co-morbidades, e em diminuicdo da
sobrevida e possibilidade de cura dos pacientes oncoldgicos.

Dados epidemioldgicos referentes a mortalidade, co-morbidades, adesédo ao
tratamento e sobrevida do paciente com cancer bucal sofre influéncias de diversos
fatores inerentes a cada populacdo e sao importantes para a avaliacdo e
planejamento de acdes de saude voltadas para a solu¢do dos problemas mais
frequentes relacionados a esta patologia, objetivando a melhora da qualidade de
vida do individuo.

Biazevic et al, (2006) indicam uma tendéncia de aumento da taxa de
mortalidade por cancer em lingua na cidade de S&o Paulo, no entanto, referem
declinio para as neoplasias malignas de labio, gengiva e regido retromolar.

Acredita-se que a sobrevida do paciente com cancer bucal apresenta relagdo com
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a extensdo da doenca, com diagnéstico precoce e a inefetividade & adesdo ao
tratamento. E que as co-morbidades bucais decorrentes da toxicidade do
tratamento antineopldsico comprometem gravemente a qualidade de vida do
individuo. Ao mesmo tempo observa-se que a taxa de mortalidade por cancer
bucal no nordeste do Brasil € uma das mais altas do pais (BRASIL, 2007),
portanto torna-se importante a realizacdo de estudos que avaliem aspectos
relacionados a mortalidade por cancer bucal e sua interacdo com outras variaveis,
considerando as particularidades de cada regido (DUKE et al, 2005).

A vigilancia, bem como a avaliacdio do desempenho, € um dos
componentes fundamentais para o planejamento e o monitoramento da efetividade
de programas de controle de cancer. Um sistema de vigilancia estruturado fornece
informacdes sobre a magnitude e o impacto do cancer, como também sobre o
efeito das medidas de prevencdo, deteccdo precoce, tratamento e cuidados
paliativos. Os registros de cancer de base populacional, bem como de base dos
complexos hospitalares séo parte desse sistema de vigilancia (BRASIL, 2007).

Para a estruturacdo e um concreto estabelecimento de medidas de
prevencdo e controle do cancer bucal, fazem-se necessarias informacdes reais
sobre sua distribuicdo de incidéncia e mortalidade, o que possibilita uma melhor
compreensao sobre a doenca e seus determinantes; a formulacdo de hipéteses
causais; a avaliacdo dos avancos tecnoldgicos aplicados a prevencdo e ao
tratamento, bem como a efetividade da atencdo a saude (BRASIL, 2007; BRASIL,
2005).

Diante do exposto, além de uma grande desinformacao referente ao tema

por parte da populagdo, bem como de cirurgibes dentistas, faz-se necessario
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estudos que revelem de forma mais clara a situagéo do cancer oral, esclarecendo
informacdes concretas sobre a mortalidade, morbidade, sobrevida, além dados
sobre a adesdo ao tratamento oferecido pelo referido estabelecimento de
referéncia. O presente estudo teve como objetivo determinar a taxa de
mortalidade, co-mordidades, adesédo ao tratamento e sobrevida dos pacientes com
cancer bucal de um servigco de referéncia do cancer na cidade de Campina

Grande — PB.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Consideracdes gerais sobre cancer bucal no Brasil.

Para Line et al. (2000) e Brasil (2005), o termo neoplasia significa literalmente
crescimento tecidual novo, sendo denominados de tumores em virtude da
modificacdo anatdmica local em consequéncia a continua multiplicacédo celular. Os
processos neoplésicos sao classificados em benignos e malignos, de acordo com
as caracteristicas biologicas e a capacidade de disseminacdo a distancia,
formando novos focos tumorais, conhecidos como metastases, sendo esta a
principal causa de 6bito relacionados as neoplasmas malignos (DEDIVITIS et al,
2004; BRASIL, 2005).

De acordo com Brasil (2007), as estimativas de incidéncia de neoplasia
maligna no Brasil para o ano de 2008, incluindo os canceres de pele nao
melanoma, ficaram entre 466.730 novos casos, sendo 234.870 afetando o género
feminino e 231.860 o género masculino. A regido nordeste ocupa a terceira
posicdo em estimativas de cancer com 78.960 novos casos, tendo maior
incidéncia no género feminino com 42.360 casos. No estado da Paraiba estimou-
se 5.060 novos casos diagnosticados, sendo 2.720 casos atingindo o género
feminino e 2.340 casos para o género masculino. Em sua capital Jodo Pessoa
1.420 casos novos forma estimados para este periodo, com uma maior predilecéo
para o género feminino com 810 casos novos.

As neoplasias malignas que acometem a cavidade bucal apresentam

comportamento agressivo e incidéncia considerada uma das mais altas do mundo,
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sendo 0 mais comum da regido da cabeca e 0 pescoco, excetuando o cancer de
pele (DEDIVITIS et al, 2004). Segundo dados da OMS (Organizacao Mundial de
Saude) cerca de 390 mil novos casos séo diagnosticados por ano (BIAZEVIC et al,
2006).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer a estimativa de incidéncia de
neoplasia maligna de cavidade oral previsto para o ano de 2008 no Brasil aponta
este tumor como o 7° mais frequente entre os homens (com 10.380 casos
estimados) e o 9° entre as mulheres (com 3.780 casos estimados). No que se
refere as regides geopoliticas, a regido nordeste se coloca como a terceira maior
estimativa de incidéncia de cancer oral no Brasil com 2500 novos casos previstos
para 2008, sendo mais frequente em homens com 1530 casos, ocupando a quarta
maior incidéncia dentre os cinco principais tipos de cancer que acometem
homens. Ja no estado da Paraiba estima-se que 190 novos casos de neoplasia
maligna de boca surgam no ano de 2008, com maior incidéncia em homens com
110 casos. Em sua capital Jodo Pessoa estimou-se uma incidéncia de 50 novos
casos de cancer bucal para 0 mesmo periodo, sendo mais prevalente no género
masculino, com 30 casos (BRASIL, 2007).

Para Figueiredo et al. (2000), tém sido observado variacdes éticas e raciais
nas taxas de incidéncia geopoliticas da doenca por todo o mundo, revelando que
no Brasil a prevaléncia de cancer bucal € maior nos leucodermas com 83,2%,
sendo seguido pelos feodermas e os melanodermas com 11,2% e 4,3%
respectivamente.

O cancer de bucal é mais prevalente em paises que estdo em

desenvolvimento, principalmente no Sudeste Asiatico e no Brasil. Os individuos
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mais acometidos por neoplasia maligna de boca s&o do sexo masculino,
principalmente, de meia idade, embora esteja aumentando a incidéncia desta
patologia entre individuos mais jovens, tabagistas e grupos populacionais de baixo
poder sécio-econdmico (SCULLY; PORTER, 2000).

O céncer de boca € mais comum em homens, com razdo homem/ mulher
de 3/1, na maioria dos paises (FERLEY et al, 1998), e a partir dos 55 anos de
idade esta proporcédo tende a aumentar de maneira importante (SOUZA et al,
1996).

A sua etiologia € multifatorial, ndo havendo um fator causador isolado,
podendo decorrer da interacdo entre fatores enddgenos, como, a desnutricao
geral e mesmo a predisposicdo geneética, e os fatores exdgenos, anemia por
deficiéncia de ferro, infeccbes da cavidade oral, como o Papiloma virus Humano
(HPV), fatores ambientais como os raios solares e os fatores comportamentais
como o fumo e o alcool, cuja associacdo pode resultar na iniciagdo e promocao
neopladsica (FARSHADPOUR et al, 2007; LLEWELLYN; JOHNSON;
WARNAKULASURIYNA, 2001; ZANINI et al, 2004).

Cerca de 90% dos tumores malignos de cabeca e pesco¢co ocorrem em
individuos suscetiveis ao desenvolvimento de um tumor ap6s um tempo
prolongado de exposicdo aos fatores de risco. Tem-se demonstrado que varios
acidentes genéticos adquiridos durante um longo periodo de laténcia sejam
necessarios para que se desenvolva um carcinoma. Estima-se que a combinacao
tabaco/alcool contribua para o desenvolvimento de 75% de todos os casos de

carcinoma espinocelular de cavidade oral (CHAVES; CHERUBINI, 2003), que
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trata-se de um dos mais agressivos tumores malignos de origem epitelial (BITTAR;
CORTEZ; PINTO, 2000).

Segundo o instituto nacional do céncer, além do fator genético
preponderante, o &lcool e o fumo também representam seérios riscos de
aparecimento de neoplasias malignas. O consumo de alcool aumenta em dez
vezes a possibilidade de cancer bucal. Para quem associa ao etilismo, o habito do
fumo, o risco passa a ser 142 vezes maior, em comparac¢ao com os individuos que
nao se expdem a esses fatores (MILLER; HENRY; RAYENS, 2003; MANSOUR,;
SNYDERMAN; D’AMICO, 2003).

Alguns estudos tentam diferenciar os efeitos do uso do tabaco e do alcool,
apesar da interacdo biologica entre eles ndo estar definitivamente estabelecida. O
consumo isolado do tabaco ou associado ao alcool pode levar ao surgimento de
atipias no epitélio bucal, porém a mesma relacdo nao foi identificada no consumo
isolado de alcool (SCULLY, PORTER, 2000; MORENO- LOPEZ et al, 2000). Para
Llwellyn; Johnson; Warnakulasuriyna (2001) ambos os carcindgenos isolados ou
nao sao serios fatores de risco para o aparecimento de neoplasias malignas
bucais.

Atualmente, uma questéo, que se refere aos possiveis fatores de risco que
levam ao cancer bucal, tem sido enfaticamente estudada e discutida, o papel dos
genes nas neoplasias malignas de cavidade bucal. Os oncogenes e genes
supressores de tumores sdo componentes cromossdmicos capazes de serem
influenciados por uma série de agentes etiolégicos. Os genes normais ou proto-

oncogenes podem ser transformados em oncogenes ativados em certas
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malignidades, através da acdo de virus, irradiacdes ou carcindgenos quimicos
(FARSHADPOUR et al, 2007).

Os genes supressores de tumor como o Tp53, pRb, e E-caderina, permitem
indiretamente a iniciacdo do tumor, quando sao inativados ou ndo por mutacdes
(ZANINI et al, 2004; TSANTOULIS et al, 2006). Os agentes virais, como o HPV,
gue sdo capazes de se integrarem ao material genético do hospedeiro, podem
comandar a habilidade do hospedeiro para regular o crescimento normal e a
proliferacdo das células infectadas. Os subtipos 16 e 18 do HPV séo as cepas
mais fortemente associadas com a displasia e o carcinoma de células escamosas.
(SUGERMAN; SAVAGE, 2002).

O céancer bucal € uma denominacdo que inclui segundo o codigo
internacional de doencas (CID), as neoplasias malignas de labio externo superior
(C00-0), labio externo inferior (C00-1), Iabio externo ndo especificado (C00-3) e de
cavidade oral (mucosa labial superior (C00-3), mucosa labial inferior (C00-4),
mucosa labial ndo especificada (C00-5), comissura labial (C00-6), gengivas (C03),
palato (CO05), lingua (C01), assoalho da boca (C04), mucosa jugal (C06-0),
vestibulo da boca (C06-1) e regido retromolar (C06-2), glandula parétida (C07),
glandula submandibular (C08-0), glandula sublingual (C08-1), tonsila (C09),
orofaringe (C10), linfonodo do pescoco (C77-0)) (OMS, 2005).

O cancer de labio € mais freqiente em pessoas brancas, e registra maior
ocorréncia no labio inferior em relagédo ao superior. O cancer em outras regiées da
boca acomete principalmente tabagistas e os riscos aumentam quando o tabagista

€ também etilista (BRASIL, 2005).
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O céancer de lingua é a categoria com maior concentracao de Obitos, por ter
um comportamento agressivo, apresentando com frequéncia metastizacao cervical
precoce (FRANCESCHI et al, 2000; COSTA; MIGLIORATI,2001; BIAZEVIC et al,
2006).

O tratamento é um dos componentes do programa nacional de controle do
cancer. As metas sao, principalmente, cura, prolongamento da vida util e melhora
da qualidade de vida. As principais modalidades de tratamento sdo a cirurgia, a
radioterapia e a quimioterapia (incluindo manipulagdo hormonal), associados ou
nao, com apoio dos profissionais em odontologia, além de outras areas técnico-
assistenciais, como enfermagem, farmacia, servi¢co social, nutricdo, fisioterapia,
psicologia clinica, psiquiatria. Embora cada area tenha papel bem-estabelecido, a
abordagem multidisciplinar integrada é mais efetiva do que uma sucessao de
intervencdes isoladas no manejo do paciente (WHO, 2002).

O tratamento € designado pelo estagio clinico da doenca e consiste em
ampla excisdo cirdrgica, radioterapia ou uma combinacdo de cirurgia e
radioterapia, onde o fator determinante da escolha terapéutica é a localizacédo do
tumor. A adesdo ao tratamento constitui um fator associado a sobrevida do
paciente com cancer bucal (COSTA; MIGLIORATI,2001; CARDOSO et al, 2005;
SILVERMAN, 2001).

Cirurgia e radioterapia sdo modalidades terapéuticas apropriadas para o
tratamento de lesdes localizadas e regionais, e pode curar nos estadios precoces
do cancer. Entretanto, a radioterapia e a cirurgia tém papel limitado no tratamento
do cancer em estadios avancados. A quimioterapia auxilia no processo de cura de

alguns tipos de cancer e tem atuacao efetiva em doencas disseminadas, como na
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doenca de Hodgkin, linfomas ndo-Hodgkin de alto grau e leucemias, além de ser
vélida como método paliativo em varias outras doencas (KAMANGAR; DORES;

ANDERSON, 2006; INCA, 2006).

2.2. Co-morbidades gerais e bucais em pacientes com cancer bucal.

O tratamento antineoplasico é extremamente agressivo ao organismo e
pode produzir uma série de efeitos toxicos inevitaveis e de forma inespecifica nas
células neoplasicas, bem como nas células ndo neoplasicas. O recobrimento
mucoso do trato gastrointestinal, incluindo a mucosa bucal é o principal alvo das
toxicidades relacionadas ao uso de farmacos antineoplasicos e a radioterapia,
ocasionando o aparecimento de co-morbidades de ordem local que caminham de
forma intrinseca com o prognéstico e qualidade de vida dos portadores de
neoplasias malignas de cabeca e pescoco (SPETCH, 2002: JHAM; FREIRE,
2006).

Para Cotrin et al. (2001) o cirurgido-dentista desempenha um papel
fundamental no diagnéstico precoce e no manejo dos pacientes portadores de
neoplasia maligna de boca, estimando-se que 65 a 75% dos pacientes acometidos
pelo seu principal tipo histolégico, o carcinoma espinocelular, € inicialmente
examinados pelo cirurgido-dentista. Portanto, este profissional deve estar incluido
na equipe multidisciplinar, participando de programas de prevencéo, diagndstico e
reabilitacdo e tratamento de suporte destes pacientes, estabelecendo assim

melhores parametros de progndsticos e expectativa de vida.
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O acompanhamento odontolégico é essencial antes da realizacdo da
radioterapia, para minimizar os efeitos toxicos agudos adversos desta intervengao
na cavidade bucal (SCULLY; PORTER, 2000), como mucosite, xerostomia,
disfagia, disgeusia, disfonia e infeccdes oportunistas, como a candidose e
limitacé@o de abertura de boca, além dos efeitos cronicos ou tardios, como, céarie de
radiacdo, mucosite crbnica, periodontopatias e problemas graves como a
osteorradionecrose, causada por tratamentos poés-radioterapia nao planejados.
Tais efeitos toxicos caracterizam-se como desordens locais e estabelecem uma
co-morbidade de ordem bucal para estes pacientes, comprometendo sua
qualidade de vida e sobrevida (DUKE et al., 2005; MAGALHAES; CANDIDO;
ARAUJO ,2002).

Em alguns casos, os efeitos colaterais tornam-se intensos, podendo
ocasionar a interrup¢cdo do tratamento antineoplasico, prejudicando o prognostico
do paciente. Por isso, € fundamental o acompanhamento odontolégico desses
pacientes, pois o cirurgido - dentista pode diagnosticar e controlar estes efeitos.
Sendo assim, € importante a integracdo do cirurgido-dentista na equipe
multidisciplinar que trata o paciente oncologico (ANDREWS & GRIFFITHS, 2001).

Dentre as morbidades gerais apresentadas pelos portadores de neoplasia
maligna destaca-se a hipertensdo arterial, doencas do sistema cardiovascular,
diabetes, doencas do aparelho respiratério, além de disturbios de ordem
psicologia e psicossocial. Distarbios de ordem psicologica e psicosocial foram
citados como fator de relevante importancia, onde inclui-se ansiedade, mudancas

de humor, fadiga e depressao, sendo estes os principais fatores contribuintes para
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um declinio na qualidade de vida destes pacientes, influenciando assim
diretamente no progndstico da neoplasia (BOER et al, 1999).

Em estudo realizado por Farias et al. (2007) a presenca de co-morbidades
em pacientes com neoplasias bucais ndo esteve relacionada com o aumento da
recidiva ou a mortalidade. A sobrevida média livre de doenca foi de 7,2 meses e a

sobrevida global média foi de 9,8 meses

2.3. Mortalidade por cancer bucal.

Para Dib (2002) o Cancer bucal vem progressivamente ocupando posi¢ao
de destaque entre as causas de morbidade e mortalidade em nosso pais. No
Brasil, dados de Registros de Cancer de Base Populacional mostram que o
Cancer bucal ocupa o 6° lugar entre os tipos de canceres mais incidentes no sexo
masculino. Em alguns estados é a terceira localizacdo anatdbmica entre todos os
tipos de neoplasias malignas. Além disso, os dados dos Registros Hospitalares de
Cancer do Brasil mostram que grande parte dos pacientes chega aos hospitais em
fase avancada, necessitando de tratamentos que influem no tempo e na qualidade
de sobrevida destes pacientes, caracterizando o cancer bucal como uma doenca
gue causa morte, invalidez e deformidade em nosso pais. Deste modo, constitui
um problema de saude publica, devendo assim ser considerado.

A magnitude do problema do céncer de boca no Brasil € avalidvel pelos
dados de morbidade e mortalidade, mas acima de tudo por meio de indices que
demonstram inadequacdes das acdes de prevencdo, diagndéstico e tratamento. A

identificacdo e o estudo dessas caracteristicas no nosso meio sdo fundamentais
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para se estabelecer um perfil da realidade brasileira, tomando possivel adequar
programas de prevencdo e deteccdo precoce que possam atender aos reais
problemas nacionais (SUGERMAN; SAVAGE, 2001; DEDIVITIS et al, 2004).

As tendéncias de mortalidade por cancer de boca e orofaringe no Municipio
de Séo Paulo foram verificadas em 2006, durante o periodo entre 1980/2002 e
resumiu o0 estudo de tendéncias para os coeficientes de mortalidade especificos
para os grupos etarios de 40 a 59 anos e de 60 anos ou mais. De modo geral,
essas tendéncias identificadas para os coeficientes especificos por grupo etario
foram consistentes com as tendéncias estimadas para os coeficientes ajustados
por sexo e grupo etario. Apesar do crescimento identificado para a taxa global
ajustada, a mortalidade por cancer de boca e orofaringe nao foi regular apenas
para o grupo de homens com idade mais elevada (BIAZEVIC et al, 2006).

Para a Organizacdo Panamericana de Saude (OPS) estudos sobre
mortalidade e morbidade representa uma valiosa ferramenta para avaliar o risco
de morte e a repercussdo das alteracbes sistémicas e locais na saude em uma
populacdo, particularmente a gravidade destas enfermidades, que estdo
intimamente ligadas a sobrevida e prognéstico do paciente oncolégico. Tais
informacdes sdo de grande importancia para a andlise de situacao e vigilancia na
saude publica com o objetivo de implantar e evoluir programas de saude publica
especificos (OPS, 2004).

Em estudos realizados por Biazevic et al. (2006) observou-se que a
mortalidade global por cancer de boca e orofaringe no estado de Sao Paulo entre
1980 e 2002, foi em média 4,75 vezes mais elevada no sexo masculino que no

feminino. O céncer de lingua foi a categoria com maior concentragdo de Obitos,
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correspondendo a pouco mais de um terco do total, com 35,85% das localizagbes
anatomicas estudadas.

O mesmo estudo indicou incremento da mortalidade global a uma taxa
anual de 0,72%, e diferentes indicacdes para o estudo especifico por localizacao
anatdmica: declinio para labios (-8,3%), gengiva (-5,46%) e area retromolar (-
3,75%); estacionaria para lingua, assoalho de boca, palato, glandulas salivares
maiores, e tonsila; e de aumento para orofaringe (+4,51%) e partes nao
especificadas da boca e orofaringe (+4,44%). O reduzido nimero de 6bitos por
cancer de mucosa bucal e vestibulo da boca ndo permitiu a estimacdo de
tendéncias para a mortalidade por esses tipos da doenca.

As andlises estatisticas de mortalidade por neoplasias, no tempo, embora
com algumas limitagdes, possibilitam avaliar as tendéncias do risco de morte por
cancer associado a presenca ou auséncia de fatores ambientais no mesmo tempo
e espaco geografico (WUNSCH FILHO et al., 2002).

Somente 6,5% dos casos sao diagnosticados em estagio inicial, levando a
uma alta taxa de mortalidade. Além disso, o tratamento desses casos implica em
mutilacbes que, muitas vezes, inabilitam o paciente para a reintegracdo familiar,
social e profissional, de modo temporario ou definitivo.

Dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA) afirmam que a estimativa de
namero 6bito por cancer para o ano 2003 foi de 126.960 casos, sendo 68.350
Obitos para o género masculino e 58.610 Obitos pra o género feminino. A regido
nordeste ocupou o terceiro maior numero de o6bitos da federacdo com 18.560
mortes por cancer, onde 9.290 mortes entre os homens e 9.270 entre as

mulheres, sendo ultrapassado pela regido sudeste com 68.990 casos e a regido
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sul com 27.895 casos. Dentre as unidades federativas a Paraiba ocupou vigésima
posicao entre os maiores indices de mortalidade por cancer com 810 ébitos, tendo
maior incidéncia para o género feminino com 410 mortes. Sua capital Joao
Pessoa apareceu com 300 casos de o6bitos, sendo que 160 6bitos atingiram o
Género feminino e 140 o género masculino (BRASIL,2003)

No que se referem & cavidade bucal, as estimativas de casos de 6bito por
cancer bucal cedidas pelo INCA para o ano de 2003 revelou que a referida
patologia levaria a 6bito 3.245 individuos, com uma maior incidéncia para o género
masculino com 2.540 casos de 6bito. Na regido nordeste estimou-se 430 o6bitos,
com 280 mortes atingindo o género masculino e 150 o género feminino, ocupando
assim a terceira maior estimativa de Obitos por céancer no Brasil, sendo
antecedidos pela regido sudeste com 1.870 e a regido Sul com 670 casos de
Obito. Ja para o estado da Paraiba colocou-se uma expectativa de 20 casos de
Obito, tendo uma regularidade dentre o0os géneros com 10 casos cada
(BRASIL,2003).

Os dados sobre a mortalidade por cancer, no ambito nacional, tém sido
amplamente utilizados como alternativa viavel frente a realidade questionavel e
nao representativa das informacfes sobre incidéncia do Brasil. No entanto, essa
estratégia se mostra pouco capaz de permitir a real compreensao da magnitude
do problema, uma vez que ha diferencas importantes entre os varios tipos de
cancer, em funcdo da letalidade e da sobrevida. Para os tumores de maior
letalidade, a taxa de mortalidade permite uma aproximacdo do que seria a
incidéncia, o que ndao acontece com os de melhor progndéstico — como é o caso

dos tumores de mama feminina e prostata (BRASIL, 2007).
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O sub-registro de mortes devidas ao céancer pode resultar da pouca
exatidao na definicdo da causa de morte e taxas reduzidas de mortalidade pela
doenca podem estar associadas a uma proporcdo mais elevada de oObitos devidos
a causas mal definidas ou ndo especificadas no conjunto de registro de mortes

(BIAZEVIC et al, 2006).

2.4. Sobrevida dos pacientes portadores de cancer bucal.

Para Suntharalingam et al. (2001) a completa adesdo ao tratamento
proposto foi isoladamente o principal fator de sobrevida nos pacientes que fizeram
uso de radioterapia e quimioterapia adjuvante como terapéutica de escolha para o
tratamento de lesGes de carcinoma espinocelular na regido de cabeca e pescoco.

No Brasil, de acordo com Fontes, Sousa e Rosa (2004), os dados
estatisticos revelam um aumento significativo dos casos de cancer especialmente
na regido de cabeca e pescoc¢o. Desses, cerca de 3% a 5% conduzirdo ao Obito
no transcorrer das fases do tratamento. Estima-se que em 30% dos casos a taxa
de sobrevida ndo ultrapassa a cinco anos, visto que a maioria é diagnosticada
tardiamente.

O incentivo a pesquisa oncoldgica é de suma importancia face as
estimativas da Unido Internacional de Controle do Céancer (UICC) para um
aumento de 50% até 2020 no namero de novos casos de cancer e o dobro do
namero de mortes. No Brasil, esse desafio € maior porque temos uma sobrevida
em cancer em torno de 2 a 4 anos, enquanto nos paises desenvolvidos esse

indice sobe para 12 a 16 anos (UICC, 2005).
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Estudos indicam que a distribuicdo dos casos de céancer bucal de acordo
com sua localizagcdo anatbmica tem um importante papel na condugao do
prognéstico e sobrevida dos pacientes oncoldgicos, indicando a lingua, assoalho
de boca, o labio inferior e a gengiva ou mucosa alveolar, como as areas de maior
ocorréncia dessa lesao, sendo a lingua e assoalho bucal os sitios anatémicos de
maior risco de progndésticos sombrios e 6bito, quando comparados a outros sitios
de acometimento, como a orofaringe (CHEN et al, 2007; CARDOSO et al, 2005;
SUGERMAN; SAVAGE, 2001).

Brasil. (2005) afirmam que os carcinomas de vermelhdo de labio
normalmente s&o tratados com excisdo cirdrgica em cunha, onde se obtém
resultados muito satisfatorios, com recorréncia de apenas 8% e taxa de sobrevida
em cinco anos em 95% a 100%. Em contrapartida nos neoplasmas de labio
superior verifica-se um padréo biolégico distinto daquele visto no labio inferior. Sua
taxa de sobrevida de cinco anos € de apenas 58% e 25% das lesbes sofrem
recorréncia apoés o tratamento de eleicao.

As estratégias para a deteccdo precoce do cancer incluem rastreamento e
diagnostico precoce. O rastreamento prevé acfes organizadas que envolvem o
uso de testes simples aplicados a determinados grupos populacionais, com a
finalidade de identificar lesdes pré-cancerigenas ou cancerigenas em estadio
inicial em individuos com doenca assintomatica. O diagndstico precoce inclui
acOes de deteccdo de lesbes em fases iniciais a partir de sintomas e/ou sinais
clinicos. Para tanto, é importante que a populacdo em geral e os profissionais de
saude reconhecam os sinais de alarme para o cancer, como nédulos, lesbes de

coloragéo variaveis que nao cicatrizam e rouquiddo crénica, antes dos sintomas
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gue caracterizem lesbes mais avancadas, como sangramento, limitacdo de
abertura da boca, obstrucdo das vias respiratorias, dor, dentre outros (WHO, 2002;
RUSSEL, 2005).

Estudos afirmam que a maioria dos pacientes oncolGgicos aos servigcos
especializados em fases avancadas da doenca, dificultando o tratamento e
favorecendo um prognostico mais reservado. Quando detectado precocemente, 0
indice de sobrevida para seus portadores é maior quando comparados a outras
neoplasias (DEDIVITIS et al, 2004).

Nofre et al. (1997) em estudos realizados entre 1989 e 1995 afirmam que a
maioria dos pacientes quando chegam aos servicos especializados ja se
encontram em fases avancadas da doenca, dificultando o tratamento bem como a
cura. Quando o céancer é detectado precocemente, o indice de sobrevida para
seus portadores é maior do que para 0s outros tipos de cancer de boca. A
proservacdo de lesdes suspeitas de malignidade associada ao diagndstico
precoce do cancer bucal é essencial para um melhor prognéstico das patologias.

No Brasil na década de 50, o indice de sobrevida dos doentes com cancer
era de apenas 15%, chegando atualmente a cerca de 50%. Para Kowalski (1999)
este indice pode vir a crescer caso haja mais prevencdo e diagnostico precoce.
Quando o tumor € diagnosticado em suas fases iniciais, as chances de cura
chegam a 85%.

Com excecdo das neoplasias malignas de pele, nenhum outro cancer é
mais acessivel ao diagnoéstico que o cancer bucal e o diagnostico precoce
adequado contribui supremamente para o prognostico e tratamento da doenca.

Todavia, no Brasil, menos de 1% dos casos de carcinoma oral sdo diagnosticados



32

em sua forma inicial, o carcinoma in situ, onde é possivel a obtencdo de cura
(BRASIL, 2003).

Para Chen et al. (2007) uma variedade de fatores influencia na
determinacdo do prognéstico dos pacientes portadores de neoplasia oral,
destacando-se o grupo étnico, tempo de diagndstico, género, idade de
diagnéstico, sitio anatémico, tipo histolégico e terapéutica empregada.

O sistema de estadiamento clinico TNM apresenta muitas qualidades,
principalmente por avaliar as caracteristicas fundamentais de um cancer que séo:
extensado local, disseminacao regional e metastases a distancia. Os sistemas de
gradacao histologica de malignidade sdo importantes, tendo em vista que
enfatizam as caracteristicas histopatologicas e a relacdo imunoldgica entre o
tumor e o hospedeiro. A localizacdo anatbmica da lesdo também deve ser
considerada como uma indicadora de progndstico, ja que os tumores apresentam
comportamentos diferentes dependendo da localizagdo anatémica (COSTA et al,
2000; BERTO et al, 2006, COSTA et al, 2002)

O sistema tumor-nodo-metastase, sintetizado na classificacdo TNM
preconizada pela Unido Internacional de Controle do Cancer (UICC) e utilizada

universalmente sdo os melhores indicadores de prognéstico para 0 paciente

(O

portador de cancer de boca e a quantificacdo dos seus parametros clinicos

D

denominada de estadiamento clinico. Tal sistema de classificacao
exclusivamente utilizado para um local anatébmico especifico e um tipo
determinado de tumor, onde depende de trés aspectos, o tamanho, em cm do

tumor em si (T); o acometimento metastatico linfonodal regional nas areas de
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drenagem (N) e pela presenca ou auséncia de metastases a distancia (M). Melhor

compreendido nos quadros a seguir.

TX

To
Tis
T1
T2
T3
T4

NX
No
N1

N2

N2a

N2b

N3

N3a

N3b
N3c

QUADRO 1: TAMANHO DO TUMOR PRIMARIO (T)

Nenhuma informacdo disponivel sobre tumor primério ou
impossibilidade de avaliagao.
Nenhuma evidéncia de tumor primario.
Carcinoma in situ.
Tumor medindo menos de 2 cm de diametro.
Tumor medindo entre 2cm e 4 cm de diametro.
Tumor medindo mais que 4 cm de diametro.
Tumor com mais de 4 cm de diametro com envolvimento de estruturas
profundas, como musculos e 0Ssos.
Fonte: Brasil, 2005.

QUADRO 2: ENVOLVIMENTO DO LINFONODO REGIONAL (N)

Nodos néo puderam ser ou néao foram identificados.

Nenhum nodo clinicamente positivo

Um anico nodo homolateral clinicamente positivo com menos de 3 cm
de diametro.

Um anico nodo homolateral clinicamente positivo com 3 cm a 6 cm de
diametro ou multiplos nodos homolaterais clinicamente positivos,
nenhum com mais de 6 cm de diametro.

Um anico nodo homolateral clinicamente positivo com 3 cm a 6 cm de
diametro

Multiplos nodos homolaterais clinicamente positivos, nenhum com
mais de 6 cm de diametro.

Nodo(s) homolateral(ais) massivo(s), nhodo(s) bilateral(ais), ou nodo(s)
contralateral(ais).

Nodo(s) homolateral(ais) clinicamente positivo(s), um deles maior que
6 cm de diametro.

Nodos bilaterais clinicamente positivos.

Nodo(s) contralateral(ais) clinicamente positivo(s).

Fonte: Brasil, 2005.



QUADRO 3: ENVOLVIMENTO POR METASTASES A DISTANCIA (M)

Mx Metéastases distantes ndo foram identificadas
Mo Nenhuma evidéncia de metastase distante

M1 | Metéstase distante esta presente
Fonte: Brasil, 2005.

QUADRO 4: CATEGORIAS DE ESTADIAMENTO CLINICO TNM E A
TAXA DE SOBREVIDA EM 5 ANOS.

ESTADIO 0 Tis No Mo | 95%
ESTADIO | T1 No Mo | 85%
ESTADIO I T2 No Mo | 66%
ESTADIO Il T3 No Mo | 41%
T1 N1 Mo
T2 N1 Mo
T3 N1 Mo
ESTADIO IV T4 No Mo 9%
T4 N1 Mo
Qualquer T N2 Mo
Qualquer T N3 Mo

Qualquer T  Qualquer N | M1

Fonte: Kowalski e Parise Jr, 1999.
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3. OBJETIVOS

3.1 - OBJETIVOS GERAIS

Determinar o indice de mortalidade, co-morbidades, adesdo ao
tratamento e sobrevida de pacientes portadores de neoplasia maligna de boca,
atendidos no Nucleo de Prevencdo ao Cancer Bucal do Centro de Cancerologia
Ulisses Pinto no Hospital da FAP — Campina Grande-PB, durante o periodo

compreendido entre 1999 e 2008.

3.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar a prevaléncia de co-morbidades gerais e bucais;

- Avaliar a associacdo entre adesdo do tratamento e sobrevida do
paciente e mortalidade;

- Avaliar a associacdo entre a presenca de morbidades bucais e
sistémicas com a sobrevida do paciente;

- Avaliar a associacao entre o tempo de sobrevida e a classificacao
TNM;

- Avaliar a associacdo entre a mortalidade e a classificacdo de

tratamento e a classificacdo TNM.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida no Ambulatério de Estomatologia do Centro de
Cancerologia Ulisses Pinto do Hospital da FAP da cidade de Campina Grande -
PB, cidade situada na mesorregiao do Agreste Paraibano, que segundo dados do

IBGE de 2000 consta com uma populacéo de 355.331 habitantes.

4.2 DRESCRI(;AO DO TIPO DE ESTUDO
A referida pesquisa trata-se de um estudo epidemiolégico quantitativo,

descrito longitudinal retrospectivo.

4.3 UNIVERSO AMOSTRAL

O universo desta pesquisa foi constituido por todos os prontuarios dos
pacientes do nucleo de prevencao ao cancer de boca do Centro de Cancerologia
Ulisses Pinto do Hospital da FAP, na cidade de Campina Grande — PB, atendidos

no periodo de coleta de dados.

4.4 AMOSTRA DO ESTUDO
A amostra selecionada para o presente estudo foi constituida dos
prontuarios dos pacientes portadores de neoplasias malignas de boca, atendidos

no referido servico no periodo de Janeiro de 1999 a dezembro de 2008.
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4.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS INDIVIDUOS

Para ser inclusos na amostra do presente estudo o paciente devera ser:
v Ser portador de neoplasia maligna de boca confirmada por histopatologico

e ter sido atendido dentro do periodo de avaliagdo do presente estudo.

Para ser inclusos na amostra do presente estudo o paciente devera ser:
v Foram excluidos os pacientes que ndo possuirem prontuario ou que
possuirem prontuarios com preenchimento incompleto em relacdo ao

diagndstico histopatologico.

4.6 REGISTRO DOS DADOS

Na ficha de coleta de dados (APENDICE 2) foram registrados dados dos
pacientes, referentes a identificacdo do mesmo, habitos nocivos, etilismo,
tabagismo, doencas pré-existentes e dados contidos no prontuario médico
(localizacdo da lesdo, classificacdo histologica da lesédo, classificacdo do
tratamento proposto, duracdo do tratamento, classificacdo TNM?', resultados de
exames complementares, condicdo de sobrevida do paciente (proservacdo) e
estado da lesdo atualmente).

A classificacao do tratamento foi estabelecida de acordo com os protocolos
estabelecidos pelo servico referido, bem como a necessidade terapéutica do
individuo e é classificada em tratamento cirargico (C), radioterapico (R),

guimioterapico (Q), imunoterapico (I), ou a combinacdo entre eles em cirurgia e

! A classificacdo TNM é uma classificacdo clinica dos tumores malignos recomendada pela Unido
Internacional de Controle do Cancer(UICC) e utilizada universalmente.
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radioterapia (C+R), cirurgia e quimioterapia (C+Q), cirurgia e imunoterapia (C+l),
radioterapia e quimioterapia (R+Q), radioterapia e imunoterapia (R+l),
guimioterapia e imunoterapia (Q+l), cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
imunoterapia (C+Q+R+I).

A localizagdo anatdmica dos tumores foi estabelecida seguindo a
classificacdo do cdédigo internacional de doencas (CID) identificado sob a sigla

CO00 — C10 (OMS, 2005).

QUADRO 5: CODIGO INTERNACIONAL DE DOENCAS

labio externo superior
labio externo ndo especificado
mucosa labial inferior
comissura labial
Gengiva
Palato

vestibulo da boca

glandula parétida

glandula sublingual

Orofaringe
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4.7 CONSIDERACOES ETICAS
O projeto foi submetido a avaliacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da UEPB e

aprovado sob protocolo (CAAE) n° 0281.0.133.000-9. (ANEXO 01).

4.8 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Os dados foram processados em programa SPSS 15.0, onde foi realizada
analise estatistica descritiva e aplicados o teste Qui-quadrado e o teste de
correlagdo de Pearson, considerando estatisticamente significativo os valores de

p< 0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 Descri¢cdes de dados epidemioldgicos gerais do estudo.

De acordo com os dados do estudo a partir dos prontuarios dos pacientes
portadores de neoplasia maligna de boca atendidos no periodo entre 1999 e 2008
foi verificado que de uma amostra de 472 individuos estudados, 296 individuos
(62,71%) pertenciam ao sexo masculino e 176 individuos (37,29%) ao sexo
feminino (Gréfico 1). No que se refere a cor da pele, 283 eram leucodermas
(59,96%), 163 eram feodermas (34,5%) e 26 melanodermas (5,5%) (Gréfico 2).
Nesta amostra foi verificada uma idade média de 65,5+13 anos, com idade minima

de 07 e idade maxima de 90 anos (Grafico 3)..

SEXO DO PACIENTE
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Gréfico 1:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo o sexo.
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Gréfico 2:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo a cor da Pele.
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Gréfico 3:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo a faixa Etaria.
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Em relacdo ao tipo histolégico do tumor foi verificado que 407 individuos
(86,2%) tiveram como diagnostico histopatoldégico o carcinoma de células
escamosas ou carcinoma epidermdide, seguidos de carcinoma mucoepidermoide
com 5,1% (24), adenocarcinoma com 2,1% (10), carcinoma metastéatico e linfoma
ndo Hodking com 1,7% (8) cada, carcinoma adendide cistico e melanoma com
1,1% (5) cada, carcinoma basoescamoso com 0,4% (2) e o linfoma de células
TNK com 0,2% (1). Foi observado que em 2 prontuéarios (0,4%) ndo constavam

nenhuma informacéo sobre o tipo histolégico do tumor diagnosticado (Tabela 1).

Tabela 1:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada segundo
o tipo histolégico da Leséao.

HISTOLOGICO DO TUMOR

Frequéncia %
CARCINOMA
EPIDERMOIDE 407 86.2
CARCINOMA
MUCOEPIDERMOIDE 24 51
ADENOCARCINOMA 10 2.1
MELANOMA MALIGNO 5 1.1
CARCINOMA 8 17
METASTATICO :
CARCINOMA ADENOIDE 5 11
CisTICO )
LINFOMA NAO HODKING 8 1.7
LINFOMA DE CELULAS 1 >
T/NK '
CARCINOMA 5 4
BASOESCAMOSO '
NAO CONSTA 2 A4
Total 472 100.0

Fonte:Banco de dados.
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No que se refere a localizagdo anatébmica do tumor primario foi observado
que 29,6% (140) dos tumores malignos diagnosticados acometiam a lingua (CID-
C01), seguidos do palato (CID-C05) com 15,04% (71), do assoalho bucal (CID-
C04) com 10,38% (49), da orofaringe (CID-C10) com 6,99% (33), da mucosa labial
inferior (CID-C00-4) com 6,78% (32), da gengiva (CID-C03) e mucosa jugal (CID-
C06-0)) com 5,51% (26) cada, da tonsila (CID-C09) com 4,66% (22), da glandula
parétida (CID-C07) com 4,45% (21), regido retromolar (CID-C06-2) com 3,81%

(18) e glandula submandibular (CID-C08-0) com 1,91% (9). (Grafico 4).

NANTOMICA DA LESAO

LOCALIZACAO A

Grafico 4:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo a localizacdo Anatébmica do cancer bucal.

Em relacdo a classificacdo TNM foi observado que em 26,91% dos
prontuarios (127) ndo constava nenhuma informacdo sobre tal classificacéo.

Porém, 16,74% dos individuos (79) se encontravam no momento do diagnéstico
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com estadiamento 3, sob a classificagdo T2N1MO, seguido de 15,04% dos
individuos (71) com estadiamento 2, sob a classificacdo T2NOMO, 5,51% dos
individuos (26) com estadiamento 1, sob a classificagdo T1NOMO, 4,87% dos
individuos (23) com estadiamento 3, sob a classificacgdo T3NOMO, 3,18% dos
individuos (15) com estadiamento 4, sob a classificacdo T2N2MO, 2,97% dos
individuos (14) com estadiamento 3, sob a classificacdo TIN1MO, 2,33% dos
individuos (11) com estadiamento 4, sob a classificacdo T4NOMO, 2,12% dos

individuos (10) com estadiamento 4, sob a classificagdo T4AN1MO (Grafico 5).

CLASSIFICAGAO TNM

Grafico 5:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo a classificacdo TNM.

Foi observado que 78,81% (372) dos pacientes apresentavam algum habito
nocivo, dentre eles destacou-se o fumo associado ao consumo de bebidas

alcodlicas em 50% (236)dos individuos, seguidos do uso exclusivo do fumo em
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28% (132) dos individuos e uso exclusivo de bebidas alcodlicas em 0,42%
individuos (2) ((Gréaficos 6) e (Tabelas 2, 3 e 4) . Dos individuos declarados
tabagistas foi observado que 43,4% (205) destes tinham como veiculo de fumo o

cachimbo, 21,6% (102) faziam uso do cigarro comum e 15% (71) o cigarro

artesanal.

HABITOS NOCIVOS

Percent

NAO NAO CONSTA
HABITOS NOCIVOS

Grafico 6:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo os habitos bucais Nocivos.

Tabela 2:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada segundo o
hébito associado Fumo/Bebida.

FUMO E BEBIDA

Frequéncia %
SiM 236 50
NAO 224 47,5
NAO CONSTA 12 o5
Total 472 100.0

Fonte: Banco de Dados.



Tabela 3:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada segundo o habito
fumo.

FUMO
Frequéncia %
SiM 132 28.0
NAO 328 69.5
NAO CONSTA 12 25
Total 472 100.0

Fonte: Banco de Dados.

Tabela 4:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada segundo o
habito de consumo de bebidas.

BEBIDA
Frequéncia %

SIM
2 0.42

NAO
458 97.03

NAO CONSTA

12 2.54

Total
o 472 100.0

Fonte: Banco de Dados.
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5.2 Descri¢cdo de Dados Epidemiolégicos das varidveis do estudo.

Em relacdo a mortalidade observa-se no gréfico 7 que 25,42% (120) dos
pacientes da amostra estudada entraram em 6bito, com um tempo de sobrevida
de 6 a 12 meses em maior parte dos casos, com 7,84% (37), seguido de um
tempo de sobrevida entre 0-6 meses em 6,99% (33) dos casos, entre 12-18 meses
em 4,03% (19) dos casos, entre 18-24 meses em 2,12% (10) dos casos, entre 24-
30 meses em 1,91% (9) dos casos e entre 30-36 meses em 1,06% (5) dos casos.

(Gréfico 8).

NAO NAO CONSTA
MORTALIDADE

Grafico 7: Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo a Mortalidade.
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TEMPO DE SOBREVIDA

Grafico 8: Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo o Tempo de Sobrevida.

Em relacdo as Co-morbidades gerais declaradas no momento do
diagnostico foi observado que 51,69% dos individuos (244) declararam alguma
condicdo patoldgica sistémica (Grafico 9). Dentre elas a mais prevalente foram:
hipertensao arterial presente em 45,6% dos individuos (215), seguidos de diabetes

melitus em 14% dos individuos (67) e depressdo em 13% dos individuos (64)

(Gréficol0).



Percent

NAO NAO CONSTA
CO-MORBIDADE GERAL

Gréfico 9: Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo as Co-morbidades Gerais.
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Grafico 10:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo as principais co-morbidades gerais observadas.

49



50

Em relacdo as Co-morbidades bucais declaradas no momento do
diagnéstico ou no transcorrer e/ou em conseqiéncia do tratamento antineoplasico
foi observado que 52,54% dos individuos (248) apresentavam alguma condicao
patolégica bucal associada (Grafico 11). Dentre as co-morbidades observadas
destacaram-se: a xerostomia presente em 32% dos individuos (151), seguidos de
mucosite diagnosticadas em 27,1% dos individuos (128), disfagia relatadas em
19,5% dos individuos (92), candidose bucal em 18,6% dos individuos (88) e
disfonia e limitacdo de abertura da boca presentes em 15,3% dos individuos (72) e

em 14% dos individuos (66) respectivamente. (Graficol2).

CO-MORBIDADE BUCAL

Percent

NAO NAO CONSTA
CO-MORBIDADE BUCAL

Grafico 11: Distribuicdo dos pacientes da amostra
estudada segundo as Co-morbidades Gerais.
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Gréfico 12:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada
segundo as principais co-morbidades observadas.

o1

Em relacdo a adesao ao tratamento foi verificado que 82,63% dos pacientes

(Tabela 5).

(390) seguiram o tratamento proposto pela equipe médica responsavel (Grafico
13). Destes, verificou-se que a cirurgia associada a radioterapia e a radioterapia
isolada foram as mobilidades terapéuticas mais empregadas no tratamento
antineoplasico com 38,1% (180) e 32% (151), respectivamente, seguido da
combinacdo radioterapia e quimioterapia 12,9% (61), da combinacéo
cirurgia/radioterapia/quimioterapia com 12,1% (57), de cirurgia isolada 2,1% (10),

cirurgia e quimioterapia com 1,7% (8) e quimioterapia isolada com 0,6% (2).



ADESAO AO TRATAMENTO
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Graéfico 13: Distribuicdo dos pacientes da amostra

estudada segundo a adesao ao Tratamento.

Tabela 5:Distribuicdo dos pacientes da amostra estudada segundo o
Tratamento Proposto.
TIPO DE TRATAMENTO
Frequéncia %
CIRURGIA 10 2.1
RADIOTERAPIA 151 32,0
QUIMIOTERAPIA 2 0,4
CIRURGIA/RADIOTERAPIA
180 38,1
CIRURGIA/QUIMIOTERAPIA
8 1,7
RADIOTERAPIA/QUIMIOTERAPIA
61 12,9
CIRURGIA/RADIOTERAPIA/QUIMIOTERAPIA
57 12,1
NAO CONSTA 3 0,6
TOTAL 472 100

FONTE: Banco de Dados.
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5.3 Descri¢cdo de Dados Epidemiologicos das varidveis do estudo utilizando
Teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 6: Distribuic@o das variaveis e coeficientes de associagéo obtidos na

amostra estudada.

Variavel Valor de (p)
Mortalidade Género p=0,325
Mortalidade Idade p=0,578
Mortalidade Classificacao de tratamento p=0,027*
Mortalidade Classificagdo TNM p=0,026*

Co-morbidade geral Género p =0,034*
Co-morbidade geral Idade p = 0,040*
Co-morbidade geral Tempo de sobrevida p=0,368
Co-morbidade bucal Idade p=0,149
Co-morbidade bucal Género p=0,501
Co-morbidade bucal Tempo de sobrevida p=0,860

Tempo de sobrevida Mortalidade p =0,000*



Tempo de sobrevida

Tempo de sobrevida

Tempo de sobrevida

Adesao ao
tratamento

Adesao ao
tratamento

Adesao ao
tratamento

Adesdo ao
tratamento

Classificagdo TNM

Género

Idade

Género

Idade

Tempo de sobrevida

Mortalidade

* Valores estatisticamente significantes.

p=0,026*

p=0,592

p=0,370

p=0,107

p = 0,009*

p = 0,000*

p = 0,000*

54

Observa-se na tabela 6 que a taxa de mortalidade apresentou associacao

estatisticamente significante com a classificacdo do tratamento instituido com valor

p=0,027 e com a classificagdo TNM, com valor p=0,026. No entanto, ndo houve

associacao estatisticamente significante com o género (p=0,325) e a idade

(p=0,578).

Quanto as co-morbidades gerais constatou-se associacao estatisticamente

significante com as variaveis género e idade, sendo os valores de p=0,034 e

p=0,04, respectivamente. Entretanto, ndo houve associacdo estatisticamente

significante com o tempo de sobrevida do paciente, sendo o valor de p=0,368.

No que se refere a associacdo entre as co-morbidades bucais ndo houve

associacao estatisticamente significante com o género, idade e com o tempo de
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sobrevida do paciente, com valores de p=0,501, p=0,149 e p=0,860,
respectivamente.

O tempo de sobrevida dos individuos estudados apresentou associacao
estatisticamente significante com a classificacdo TNM e com a taxa de mortalidade
com valores de p=0,026 e p=0,000, respectivamente. Porém, ndo apresentou
significancia com o género e a idade, sendo p=0,592 e p=0,370,
respectivamente.

Quanto a variavel adesdo ao tratamento foi observado que houve
associacao estatisticamente significante com idade (p=0,009), tempo de
sobrevida (p=0,000) e com a taxa de mortalidade (p=0,000). Todavia, ndo houve

significancia desta variavel com o género (p=0,017).
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6. DISCUSSAO

Diante dos resultados obtidos com a coleta de dados, observou-se que
estes entram em consenso com a literatura estudada que afirma que o cancer
bucal € mais prevalente em homens dos diversos grupos étnicos, sob uma
proporcdo de 4:1, com acentuada propensado para leucodermas, com faixa etaria
superior aos 50 anos, nao existindo, entretanto critérios bem estabelecidos que
expliguem de forma clara esta diferenca (RIERA; MARTINEZ, 2009; SILVERMAN,
2001; KERDPON; SRIPLUNG, 2001; KOWALSKI et al, 1994). Porém, embora
aproximadamente 90% dos casos serem diagnosticados em individuos acima dos
45-50 anos, tem-se recentemente constatado um significativo aumento no niimero
de casos de cancer bucal, particularmente em lingua, em individuos faixa etéria,
entre 20 e 30 anos (SILVERMAN, 2001).

Em relacdo ao tipo histologico do tumor, o resultado do presente estudo
corrobora os estudos de Kamangar; Dores; Anderson, (2006); lype et al, (2001);
Llewellyn; Johnson e Warnakulasuriyna, (2001) ao afirmarem que o cancer de
cabeca e pescoco € representado na sua imensa maioria por uma neoplasia de
origem epitelial, o carcinoma espinocelular. Para Sueldo (2004) e Cotrim et al.
(2001) as neoplasias malignas da cavidade bucal representam de 3 a 5% dentre
todas as neoplasias, destes o carcinoma espinocelular representa cerca de 95%
de todos os canceres que acometem a cavidade bucal.

Diante das localizacbes anatbmicas observadas no presente estudo,
verifica-se concordancia com estudos desenvolvidos por Cardoso et al, (2005);

Sugerman;Savage, (2002) que afirmam ser a lingua representa o principal sitio
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primario de acometimento por cancer bucal, sendo a categoria com maior
concentracdo de Obitos, devido seu comportamento agressivo e freqlente
metastatizacdo cervical precoce (FRANCESCHI ET AL, 2000; BIAZEVIC ET AL,
2006).

No entanto, outros estudos indicam que a distribuicdo dos casos de cancer
bucal de acordo com sua localizacdo anatbmica, indica a lingua, assoalho de
boca, o labio inferior e a gengiva ou mucosa alveolar, como as areas de maior
ocorréncia dessa lesao, sendo a lingua e assoalho bucal os sitios anatémicos de
maior risco de progndésticos sombrios e Obito, quando comparados a outros sitios
de acometimento, como a orofaringe, entrando parcialmente em desacordo com o
presente estudo que afirma como principais sitios anatdbmicos a lingua, palato,
assoalho bucal e orofaringe (CHEN et al, 2007; COSTA; MIGLIORATI,2001).

Em relacdo a classificacdo TNM foi observado na amostra pesquisada
verificou-se concordancia com o estudo realizado por Carvalho et al. (2001); Miller;
Henry; Rayens, (2003), no qual afirmam que a maioria dos casos estava nho
estagio Ill ou IV no momento do diagndéstico, enfatizando o atraso no diagndstico
como fator preponderante para um planejamento terapéutico mais agressivo,
dispendioso e multilante, consequenciando um pior prognéstico e sobrevida ao
paciente.

De acordo com o estadiamento clinico do tumor, a complexidade do

tratamento aumenta, necessitando, além de uma cirurgia radical, a associacao
com outras modalidades de tratamento, tais como radioterapia e quimioterapia

(ROGERS et al. 2000).
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No item hébitos nocivos os resultados do nosso estudo entram em
consenso com a literatura que afirma que o uso cronico do tabaco tem um efeito
carcindégeno direto no epitélio da cavidade bucal; e sua associa¢cdo com o etilismo
tem um forte papel na potencializacdo deste risco (RIERA; MARTINEZ, 2009).
Para Miller; Henry; Rayens, (2003); Mansour; Snyderman; D’Amico, (2003) o
etilismo aumenta em dez vezes a possibilidade de cancer bucal, porém quando
associado ao habito do fumo, o risco passa a ser 142 vezes maior, na comparacao
com 0s que nao se expde a esses fatores. Alguns estudos tentam diferenciar os
efeitos do uso destes carcinogenos, apesar da interacéo bioldgica entre eles néo
estar definitivamente estabelecida. O consumo de isolado do tabaco ou associado
ao alcool pode levar ao surgimento de atipias no epitélio oral, porém a mesma
relacdo nao foi identificada no consumo isolado de alcool (SCULLY, PORTER,
2000; MORENO- LOPEZ ET AL, 2000). Para Llwellyn; Johnson; Warnakulasuriyna
(2001) ambos os carcindgenos isolados ou ndo, séao sérios fatores de risco para o
aparecimento de neoplasias malignas bucais.

No presente estudo observou-se uma importante taxa de mortalidade na
amostra estudada, com um tempo de sobrevida inferior aos cinco anos em quase
a totalidade da amostra que entrou em 0bito, confirmando estudos de Carvalho
(2004); Wunsch-Filho, (2002).

No presente estudo evidenciou-se associacdo significativa da taxa de
mortalidade com o tratamento e com a classificacgdo TNM, concordando com o
resultado do estudo conduzido por Honorato et al, (2009) que relataram que 0s
pacientes tratados com cirurgia exclusiva obtiveram melhor sobrevida global, com

isso menor mortalidade, quando comparados as outras formas de terapia. A
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sobrevida média dos pacientes submetidos a cirurgia exclusiva foi de 59,4 meses.
Os submetidos a radioterapia exclusiva tiveram média de sobrevida de 15,6
meses, e quando houve associacao de terapias, a sobrevida foi de 44,1 meses.

Oliver, Helfrick, Gard, (1996) observaram que a mortalidade do cancer
bucal aumenta em relacdo ao estagio no qual o diagndstico é realizado, ou seja,
pacientes com estadiamento clinico T3 ou T4 tém um progndstico pior que
aqueles com lesdes T1 e T2.

Em relacéo a taxa de mortalidade ndo houve associagdo com o0 género e a
idade havendo discordancia perante estudos realizados por Biazevic et al, (2006),
gue sintetizaram o estudo de tendéncias para os coeficientes de mortalidade
especificos em grupos etarios de 40 a 59 anos e de 60 anos ou mais. A
mortalidade global por cancer de boca e orofaringe foi em média 4,75 vezes mais
identificada no género masculino que no feminino. De modo geral, as tendéncias
identificadas para os coeficientes especificos por grupo etario foram consistentes
com as tendéncias estimadas para os coeficientes ajustados por género e grupo
etario. Apesar do crescimento identificado para a taxa global ajustada, a
mortalidade por cancer de boca e orofaringe nao foi estacionaria apenas para o
grupo de homens com idade mais elevada. O sub-registro de mortes devidas ao
cancer pode resultar da pouca exatiddo na definicdo da causa de morte e taxas
reduzidas de mortalidade pela doenca podem estar associadas a uma proporcao
mais elevada de Obitos devidos a causas mal definidas ou ndo especificadas no
conjunto de registro de mortes.

Para Guerra; Moura Gallo; Mendonga, (2005) na avaliacdo do cancer no

Brasil, estando incluido os indices de mortalidade, deve-se sempre levar em
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consideracao a dificuldade de coleta de dados nos registros de cancer existentes
no pais, e uma forma continua e significante do ponto de vista epidemiolégico, em
virtude da falta de espacos fisicos apropriados, bem como a correta e completa
inclusdo de informagBes nos prontudrios oncolégicos. Todavia, evidencia-se a
necessidade continua de realizacdo de pesquisas sobre este tema, importantes
para o planejamento e execucdo de politicas de saude adequadas para a
problematica do cancer no Brasil.

Em relacdo as Co-morbidades gerais declaradas no momento do
diagnostico pela amostra estudada, observou-se consenso com a literatura que
inclui a hipertenséo arterial, o diabetes, a depresséo e outros disturbios de ordem
psicologica e psicosocial (ansiedade, mudancas de humor, fadiga), como as co-
morbidades de ordem geral mais registradas em pacientes com cancer de cabeca
e pescoco, sendo estes considerados os principais fatores contribuintes para um
declinio na qualidade de vida destes pacientes, influenciando assim diretamente
no prognostico da neoplasia (OPS, 2004; BOER et al, 1999).

E interessante observar que a presenca de co-morbidades gerais teve
associacao significativa com a idade do paciente, sendo uma provavel justificativa
dos fatores decorrentes do processo natural de envelhecimento do individuo.

Em relacdo as Co-morbidades bucais declaradas no momento do
diagndstico ou no transcorrer e/ou em conseqiéncia do tratamento antineoplasico
obtidos observou-se a xerostomia como a co-morbidade bucal mais prevalente na
amostra estudada, no entanto a mucosite foi a segunda co-morbidade mais
frequente, concordando com a literatura que afirma que o tratamento

antineoplasico para tumores na regido de cabeca e pesco¢o desencadeia uma
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série de transtornos no revestimento mucoso de todo o trato digestério superior e
médio, com maior destaque para altera¢cdes agudas como, mucosite, xerostomia,
disfagia, disgeusia, disfonia e alteracdes cronicas como a carie de radiacdo e a
osteorradionecrose. O grau de comprometimento da mucosa bucal depende de
uma série de fatores como tipo de tratamento, dose total dos quimioterapicos |,
volume e local para os pacientes irradiados, da idade e condi¢Bes clinicas do
paciente e dos tratamentos associados (DUKE et al., 2005; WUNSCH FILHO et
al., 2002; MAGALHAES; CANDIDO; ARAUJO ,2002; COTRIN et al, 2001). Para
Scully; Porter, (2000) a inclusdo de um cirurgido dentista na equipe multidisciplinar
€ de suma importancia para minimizar os efeitos toxicos provenientes do
tratamento radioquimioterapico, proporcionando uma melhor qualidade de vida
para o paciente.

As co-morbidades gerais e bucais informadas no momento do diagndstico
ou no transcorrer do tratamento ndo evidenciou-se associacdo com o tempo de
sobrevida dos pacientes , concordando com o estudo de Farias et al. (2007) que
afirmam que a presenca de co-morbidades ndo esta relacionada com o aumento
da recidiva de lesGes ou a mortalidade. A sobrevida média livre de doenca foi de
7,2 meses e a sobrevida global média foi de 9,8 meses.

Acreditamos que todas as co-morbidades interferem em maior ou menor
dimensdo na qualidade de vida do paciente oncolégico, embora néo
comprometem a sobrevida do mesmo.

Evidenciou-se associacao significativa entre a sobrevida dos pacientes com
as taxas de mortalidade e classificacdo TNM. Para Costa et al. (2002) o

estadiamento clinico TNM é identificado como importante indicador de prognéstico
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e sobrevida perante as neoplasias malignas de cabeca e pescoco, havendo
grande correlacdo entre a classificagdo TNM com o prognéstico de pacientes
portadores de carcinoma espinocelular bucal, aumentando assim a chance de se
vir a 6bito. O diagnostico tardio é outro importante fator ao avaliar a relagao entre
a classificacdo TNM e o tempo sobrevida, pois uma significante parcela dos
diagnosticos de cancer de boca séo realizados com estadio clinico 2, havendo a
partir deste estadio declinio significativo na sobrevida e qualidade de vida dos
pacientes oncolégicos (BERTO et al, 2006), concordando assim com os resultados
expostos no nosso estudo.

Em estudo realizado por Honorato et al. (2009) foi observado que os
pacientes diagnosticados em estadio avancado possuem pior sobrevida global
(média de 25,4 meses) do que aqueles diagnosticados em estadio inicial
(sobrevida média de 41,3 meses). Este analisou todos os estadios do carcinoma
espinocelular oral, submetidos a diferentes modalidades terapéuticas, e encontrou
gue o tamanho e a presenca de linfonodos ao diagndstico (variaveis T e N do TNM
clinico) foram as variaveis mais significativas para predizer sobrevida. Isso indica
qgue o T e o N podem ser considerados fatores prognosticos independentes para
predizer sobrevida global nesse grupo de pacientes, e que 0s pacientes sem
linfonodos acometidos ao diagnéstico e com tumores T1 ou T2 possuem maior
sobrevida.

No presente estudo da adesdo ao tratamento apresentou associacao
estatisticamente significante com o tempo de sobrevida do paciente. Este estudo
corrobora o estudo de Suntharalingam et al. (2001) que afirma que a completa

adesédo ao tratamento proposto foi isoladamente o principal fator de sobrevida nos
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pacientes sob tratamento antineoplasico para lesdes na regido de cabeca e
pescoco. A cirurgia e a radioterapia sao as principais modalidades terapéuticas
utilizadas no tratamento do cancer diagnosticados em dimensdes regionais e
localizadas, podendo obter cura nos estagios iniciais da doenca, porém a
radioterapia associada ou ndo a cirurgia tem um papel limitado em lesGes co
estagios avancados. Diante disto a quimioterapia auxilia no processo de cura
alguns tipos de cancer e ter atuacao efetiva em doengas disseminadas, como na
doenca de Hodgkin, linfomas ndo-Hodgkin de alto grau, além de ser valida como
método paliativo em varias outras doencas (KAMANGAR; DORES; ANDERSON,
2006; INCA, 2006). Estudos afirmam que uma parcela significativa dos portadores
de neoplasia maligna da regido de cabeca e pescoc¢o recebem este diagndstico
em fases ja avancadas da doenca, minimizando assim as chances de sucesso do
tratamento e favorecendo um progndstico mais reservado. Quando detectado
precocemente, o indice de sobrevida para seus portadores € maior quando
comparados a outras neoplasias (DEDIVITIS et al, 2004).

Além disso, 0 atraso terapéutico explica um pior prognostico para o
paciente por perda de funcbes e mutilacdo, além, da elevacdo do custo do
tratamento, na rejeicdo social e uma queda no tempo de sobrevida, justificando
uma qualidade de vida limitada (KOWALSKI ET AL, 1994).

Também ¢é importante ressaltar que adesdo ao tratamento obteve
associacao significa com a taxa de mortalidade. Nosso estudo entra em consenso
com estudos realizados por Winsch, (2002); Mirra; Latorre; Veneziano, (2003) que
afirmou que niveis significativos de fornecimento, acesso e efetividade dos

servigcos de saude especializados podem propiciar condi¢des mais favoraveis para
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a prevencdo, para o diagnéstico precoce e reducdo de incapacidades, para a
implementacdo dos recursos terapéuticos e um melhor prognéstico para o0s
pacientes afetados, evitando aumento nas taxas de mortalidade por cancer bucal.
Estudos afirmam que a maioria dos pacientes oncoldgicos chegam aos servicos
especializados em fases avancadas da doencga, necessitando um planejamento
terapéutico enérgico, dispendioso e multilante, aumentando a chance desses
pacientes virem a obito, entrando em acordo com o0 nosso estudo que observou
avancado estagio da doenca, principalmente nos estadios 2, 3 e 4. (DEDIVITIS et

al, 2004).
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7. CONCLUSOES

Diante dos resultados obtidos na amostra do presente estudo, pode-se
verificar que:

+ O cancer bucal apresenta elevada taxa de mortalidade e baixa média de
sobrevida. A taxa de mortalidade sofreu influéncia da classificacdo de
tratamento e da classificacdo TNM,;

+ Observou-se elevada prevaléncia de co-morbidades gerais, sendo a
hipertenséo, o diabetes e a depresséo as mais prevalentes;

+ Houve elevada prevaléncia de co-morbidades bucais, sendo a xerostomia,
a mucosite e a disfagia as co-morbidades bucais mais frequentes;

+ A grande maioria dos individuos aderiu ao tratamento. Esta variavel
recebeu influéncia da taxa de mortalidade e da sobrevida dos pacientes
com céancer bucal.

+ A tempo de sobrevida dos pacientes com cancer sofreu influencia das
variaveis taxa de mortalidade e classificacdo TNM.
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Apéndice 1

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Eu Sérgio Henrique Goncalves de Carvalho, responsavel pela pesquisa
denominada "_ ESTUDO SOBRE MORTALIDADE, MORBIDADE, ADESAO AO
TRATAMENTO E SOBREVIDA DE PACIENTES PORTADORES DE CANCER
BUCAL EM CAMPINA GRANDE - PB." assumo o compromisso de cumprir 0s
Termos da Resolucédo n ° 196/96, de 10 de Outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, do Ministério da Saude.

Jodo Pessoa, 31 de Marco de 2009.

Seérgio Henrique Goncalves de Carvalho
CPF: 039.745.774-08



Apéndice 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARIBA-UFPB
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOLGIA
MESTRADO EM DIAGNOSTICO BUCAL

1-FICHA CLINICA
Identificacéo:

Nome completo:

Endereco:

Telefone para contato: ( ) Municipio
Data de Nascimento: _ / [ Sexo ()

Cor:

Naturalidade: Nacionalidade:
Pesquisador: Data: / [

Numero do prontuério:

Informacdes Gerais:

1-Estado Civil:
( ) Casado(a) () Separado(a)
() Viavo(a) ( ) Outro Arranjo

( ) Solteiro(a)

2- Problemas de saude:

( ) Hipertenséo

( ) Doencas sanguineas
( ) Doenca pulmonar

( ) Doenca cardiaca

( ) Diabetes

( ) Doenca Renal

( ) Doenca Hepatica

( ) Doenca no Estbmago
( ) Depresséo

( ) DSTs

( ) Outra doenca (Qual ? )
( )NDR




2.1  — Alterag0es locais

() Xerostomia

( ) Disgeusia

( ) Disfagia

() Disfonia

( ) Limitacdo de abertura da boca
( ) Mucosite

( ) Candidose

3- Habitos nocivos

Fumo + Bebida

Fumo + Bebida + Droga
Fumo + Droga

Droga + Bebida

()
()
()
()
()Fumo
()
()
()
()

Tipo de fumo:

4. Queixa principal:

5. Condigdes cancerizaveis:

6. Tipo de tumor:

(anexar copia do AP)

7. Localizacao:

CODIGO INTERNACIONAL
DE DOENCAS
C00-0
C00-1
C00-2
CO00-3
C00-4
CO00-5
CO00-6
CO1
CO03
C04
CO05
C06-0

LOCALIZACAO ANATOMICA

labio externo superior
labio externo inferior
labio externo ndo especificado
mucosa labial superior
mucosa labial inferior
mucosa labial ndo especificada
comissura labial
Lingua
Gengiva
assoalho da boca
Palato
mucosa jugal



C06-1 vestibulo da boca
C06-2 regido retromolar
COo7 glandula parotida
C08-0 glandula submandibular
C08-1 glandula sublingual
C09 Tonsila
C10 Orofaringe
C77-0 linfonodos do pescoco

8. Classificacdo TNM: T__ N M

9. Cadeia ganglionar envolvida:

10. Estadiamento Clinico:

11. Historia de lesbes cancerizaveis associadas:

12. Exames complementares:

75

13. Tratamento proposto:

( ) Radioterapia  no. de sessdes

() Imunoterapia

( ) Cirurgia

() Quimioterapia

14. Proservacao do Paciente

( )Obito  Tempo de sobrevida

() paciente vivo em proservacdo de _ anos/ meses
() Paciente ndo retornou para proservagdo

() Abandono do tratamento

15. Estado atual da leséo:

( ) Curaclinica

( ) Recidiva

() Em tratamento

() Em tratamento paliativo



16. Exame clinico

16.1-Exame Extra Oral:

Dados Clinicos:

16.2 -Exame Intra Oral

Dados Clinicos:
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