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RESUMO

Foram consultados prontuarios dos pacientes com diagndstico de cancer de boca que
procuraram atendimento no ano de 2005 no Hospital Santa Rita, em Porto Alegre/Brasil. As variaveis
estudadas buscaram conhecer dados socioeconémicos, demograficos e habitos relacionados a
populagéo, assim como informacdes quanto as caracteristicas da lesdo, evolugéo e tratamento. Dos 65
prontuarios revisados, 96,29% eram casos de carcinoma epidermoide. Alguns dados encontravam-se
eventualmente relatados nos prontuérios, de forma que ndo puderam ser estabelecidas associa¢des
entre as variaveis em estudo. O perfil epidemioldgico encontrado foi de paciente do sexo masculino,
com 51 a 60 anos de idade, proveniente da capital e regido metropolitana, apresentando lesdo na
lingua com evolugéo de até 6 meses, diagnosticada como carcinoma espinocelular grau I1, sendo
tratado pela combinacéo de cirurgia e quimioterapia.

Palavras-chave: Neoplasias bucais. Carcinoma de células escamosas. Estudos
epidemioldgicos.

Epidemiologic profile of oral cancer patients treated at Santa Rita
Hospital, Porto Alegre/RS

ABSTRACT

The patient’s records of Hospital Santa Rita (Porto Alegre/Brazil) with diagnosis of mouth
cancer in the year 2005 were consulted. The studied variables seek to know social, economic, and
demographic data and habits related to the population, as well as information related to characteristics
of wound, evolution and treatment. From the 65 records revised, 96,29% were cases of squamous
cell carcinoma. Some data were found eventually related in the records, in a way that associations
between the variables of the study couldn’t be established. The epidemiologic profile found was
male patient, 51 to 60 years old, from capital and metropolitan region, showing tongue cancer with
up to 6 months evolution, diagnosed as grade 11 squamous cell carcinoma, being treated with the
surgery and chemotherapy combination.
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INTRODUCAO

As neoplasias malignas assim como as doengas cardiovasculares constituem as
principais causas de morte nos paises desenvolvidos. Nos paises de terceiro mundo ocupam
a quinta ou sexta posicao dentre as principais causas de 6bitos (Rice, Hodgson, 1980).

Uma neoplasia é uma massa anormal de tecido, cujo crescimento se mostra
desordenado se comparado aos tecidos normais, persistindo mesmo ap6s a cessacéo dos
estimulos que geraram a alteragdo (Robbins et al., 1986)). A neoplasia maligna mais
frequente na mucosa bucal é o carcinoma espinocelular, também chamado epidermoide
ou carcinoma de células escamosas, representando cerca de 90 a 99% dos canceres bucais
(Tommasi, Garrafa, 1980; Almeida, Cabral, 1992).

A Estimativa de Incidéncia de Cancer de Boca para o ano de 2006 previa 13.470
casos novos no Brasil. No Estado do Rio Grande do Sul estimaram-se 800 novos casos
para o sexo masculino e 220 para o feminino, sendo, respectivamente, 220 e 50 em Porto
Alegre (Ministério da Salde, 2006).

O principal sinal deste tipo de cancer é o aparecimento de Ulceras bucais que ndo
cicatrizam em uma semana. Outros sinais sdo ulceragdes superficiais com menos de 2 cm
de diametro e indolores, podendo sangrar ou ndo, e manchas e placas esbranquigadas ou
avermelhadas nos labios ou na mucosa bucal. Dificuldade para falar, mastigar e engolir,
além de emagrecimento acentuado, dor e presenga de linfadenomegalia cervical sdo sinais
de cancer de boca em estagio avancado (Ministério da Salde, 2006).

Em 1976, Krolls, Hoffman publicaram uma anélise de 14.253 casos de carcinomas
espinocelulares, encontrando 42% em labios, 22% em lingua, 17% em soalho de boca,
6% na gengiva, 5% no palato e 2% na mucosa jugal. Quanto ao sexo, 93% correspondem
ao masculino e apenas 7% ao feminino. Quanto a raca, 92,6% eram leucodermas e 5,2%
melanodermas. Quanto a idade, 86,8% dos casos estavam entre a quinta e nona décadas
de vida.

O carcinoma epidermoide da cavidade bucal € o resultado da inter-relagao de trés
fatores: o agente, o hospedeiro e 0 ambiente. Desta forma, um nimero consideravel
de fatores ligados ao hospedeiro humano e ao ambiente em que ele vive podem estar
relacionados a pré-disposicdo a neoplasias malignas (Garrafa, 1977). Dois pontos devem
ser enfatizados com relacdo aos fatores de risco: primeiro, 0 mesmo fator pode ser de
risco para varias doengas e segundo, que varios fatores de risco podem estar envolvidos
na génese de uma mesma doenca, constituindo-se em agentes causais multiplos. O estudo
de fatores de risco, isolados ou combinados, tem permitido estabelecer-se relagdes de
causa-efeito entre eles e determinados tipos de cancer (Ministério da Satde, 2006).

A maioria dos casos de cancer (80%) esta relacionada ao meio ambiente, no qual
encontramos um grande nimero de fatores de risco. Entende-se por ambiente 0 meio em
geral (agua, terra e ar), 0 ambiente ocupacional (industrias quimicas e afins), 0 ambiente
de consumo (alimentos, medicamentos), 0 ambiente social e cultural (estilo e habitos de
vida) (Ministério da Salde, 2006). Para Tommasi (1982), qualquer que seja a causa do
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cancer, principalmente na boca, ele se inicia sobre lesdes prévias provocadas por causas
locais associadas a gerais. Essas lesdes sdo consideradas cancerizaveis.

Os fatores de risco conhecidos mais importantes para o cancer de boca sdo o
tabagismo e o consumo de alcool, que apresentam efeitos sinérgicos no desenvolvimento
do tumor (Franco et al., 1989; Mashberg et al., 1993; Blot et al., 1996). Nos paises onde
0 habito do fumo é predominante, o indice de carcinoma espinocelular bucal se eleva
muito (Binnie, 1975). O Brasil € um pais onde 1/5 da populacao (aproximadamente 24
milhdes de pessoas) fuma cerca de 130 bilhGes de cigarros por ano, ou seja, 1105 cigarros
per capita/ano, ocupando o 5° lugar no mundo (Mirra, 1976).

As deficiéncias nutricionais desempenham papel importante na ocorréncia de
carcinoma espinocelular e os efeitos carcinogénicos decorrentes do habito de fumar sdo
potencializados pelas deficiéncias nutricionais que ocorrem no alcoolismo (McCoy et
al., 1980). Fatores irritantes, juntamente com o fumo e o alcool, podem atuar como co-
carcindgenos na génese das neoplasias malignas da boca (Pindborg, 1981).

Poucos sdo os pacientes com cancer bucal que apenas fumam ou bebem. Estima-se
que o risco de pacientes que sao fumantes e ndo bebem é de 2,43% e que o risco de etilistas
cronicos e que ndo fumam é de 2,33%. O risco relativo ao cancer bucal em pacientes que
fumam e bebem demasiadamente é de 15,5% (Mashberg et al., 1993).

A radiacgdo solar esta intimamente ligada ao carcinoma bucal, especialmente o de
labio inferior naqueles individuos que ficam expostos a luz solar por longos periodos,
devido as suas profissdes, principalmente agricultores, marinheiros, pescadores, pedreiros
e desportistas (Gunnarskog et al., 1995; Jitomirski, 2000).

Em relagdo a exposigdo ocupacional, atividades que envolvem oportunidades
de consumo de &lcool (garcons, empregados de cervejarias) e o trabalho com asbesto
e produtos de fibra mineral tém sido associadas a um maior risco de desenvolver esta
neoplasia (Blot et al., 1996).

Outros fatores, como irritagdo mecanica (proteses dentérias mal adaptadas, fraturas
e auséncia de elementos dentarios) ou quimica (uso de solucdes de higiene bucal), além
da ma higiene bucal, tém sido relatados como possiveis fatores de risco para o cancer de
boca (Franco et al, 1989; Blot et al., 1996, 1996; Jitomirski, 2000; Velly et al, 1998).

Apbs o diagndstico, para o estadiamento e plano de tratamento, utiliza-se a
classificacdo TNM (Ministério da Salde, 2006).

A cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia sdo, isolada ou associadamente, 0s
métodos terapéuticos aplicaveis ao cancer de boca. Em se tratando de lesdes iniciais, ou
seja, restritas ao local de origem, sem extenséo a tecidos ou estruturas vizinhas e muito
menos a linfonodos regionais, dependendo da sua localiza¢do, pode-se optar pela cirurgia
ou pela radioterapia, visto que ambas apresentam resultados semelhantes, expressos por
um bom progndstico, com cura em 80% dos casos (Ministério da Saude, 2006).

Nas demais lesdes, se operaveis, a cirurgia esta indicada, associada ou ndo a
radioterapia. Quando existe linfadenomegalia metastatica indica-se 0 esvaziamento
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cervical do lado afetado, sendo o prognéstico do caso bastante reservado. Acirurgia radical
do cancer de boca evoluiu sobremaneira, com a incorporacao de técnicas de reconstrugao
imediata, permitindo largas ressec¢des e uma melhor recuperacdo do paciente. As
deformidades, porém, sdo ainda grandes e o progndstico dos casos, intermediario
(Ministério da Saude, 2006).

A quimioterapia é empregada nos casos avangados, visando a reducdo do tumor,
a fim de possibilitar o tratamento posterior pela radioterapia ou cirurgia. O prognostico
nestes casos € extremamente grave, tendo em vista a impossibilidade de se controlar
totalmente as lesGes extensas, a despeito dos tratamentos aplicados (Ministério da Saude,
2006).

A necessidade de diagnostico precoce fica evidente quando observamos o indice
de sobrevivéncia de cinco anos, publicado pela American Cancer Society, em 1977. Esta
é de 59% para carcinomas menores que 1,5 cm e de 17 % para carcinomas maiores que
3cm.

As lesdes primérias desta neoplasia sdo de simples detec¢do, considerando que
a maioria destes tumores se origina no epitélio de revestimento da regido bucal, o que
permite fécil acesso para o auto-exame e/ou para o exame fisico, sem necessidade de
ambiente e equipamentos sofisticados (Bercht, 1998). No entanto, a maioria dos casos de
cancer de boca no Brasil é diagnosticada em estagios avancados (Ministério da Salde,
2006).

Em estdgio avancado, o diagndstico do cancer bucal é facilitado, embora, em
estagio inicial uma lesdo maligna possa, algumas vezes, ter uma aparéncia inofensiva,
pois mimetizam condi¢Bes benignas. O diagndstico precoce talvez seja dificultado pelo
fato de que as lesGes iniciais, geralmente assintomaticas, ndo sejam valorizadas pelo
proprio individuo e nem pelos profissionais de satde (Jitomirski, 2000).

Aintervencao priméria de médicos e cirurgides dentistas em programas de prevencao
que incluam palestras educativas em relagdo aos fatores de risco e reforcem a importancia
do auto-exame da cavidade bucal, com participacdo dos meios de comunicagéo de massa
sdo de extrema importancia na prevencdo do cancer bucal (Depue, 1986; Boyle et al.,
1993; Chinellato et al., 1995; Santana et al., 1997).

Segundo Bercht (1998), admitir que o cancer de boca € um problema de satde
publica implica em reconhecer que a realizagdo do diagndstico precoce e do pronto
tratamento representam ndo s6 uma forma de prevencdo secundaria, mas também um
meio de aumentar a sobrevida.

O estudo dos tumores que ocorrem na boca e em estruturas proximas € de muita
importancia para a Odontologia, visto que o cirurgido-dentista desempenha um papel
fundamental, ndo sé para o diagndéstico correto, mas também para a proservacdo do
caso.

Desta forma, o presente estudo visa tragar o perfil do paciente que procurou o
atendimento para cancer de boca no Hospital Santa Rita, avaliando a prevaléncia do
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carcinoma espinocelular (C.E.C.) bucal quanto ao sexo, faixa etéria, raca, profissao
e localidade de procedéncia paciente; a queixa principal dos pacientes; os habitos
relacionados ao desenvolvimento da doencga; se o paciente foi encaminhado para
tratamento por médico ou cirurgido dentista; os sitios anatdbmicos de maior ocorréncia do
C.E.C., tipo, tamanho, grau de malignidade, tempo de evolucéo e classificagdo TNM da
lesdo; o tratamento comumente instituido; e o indice de 6bito nos pacientes estudados.

METODOLOGIA

O presente estudo epidemioldgico retrospectivo foi aprovado pelo Comité de Etica
em pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre sob o protocolo
n°. 1174/05.

Aamostra foi constituida de todos os pacientes com diagnostico de cancer de boca
atendidos nos meses de janeiro a dezembro de 2005, cujos prontudrios foram recuperados
do arquivo do Hospital Santa Rita. Os dados foram coletados dos prontuarios e anotados
em uma ficha especifica.

Os dados coletados foram: nimero do prontuério; data do exame; diagnostico; sexo,
idade, raca, profissao, localidade de origem, queixa principal e habitos do paciente; tipo,
sitio anatdmico, tempo de evolucéo, tamanho, grau de malignidade e classificagdo TNM
da lesdo; tratamento instituido; indicacdo e se houve 6bito.

As fichas foram compiladas para uma planilha Excel, para posterior analise dos
dados. As caracteristicas dos dados obtidos, assim como a auséncia de grande nimero
de informacd@es, ndo permitiram a aplicagdo de testes estatisticos. Desta forma, os dados
sdo apresentados na forma de estatistica descritiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados prontuarios de 65 pacientes, dos quais o diagnéstico foi de
carcinoma espino-celular em 63 (96,92%). Um paciente teve diagnostico de plasmocitoma
e em um dos prontuarios nao constava o diagndstico. Estes dois casos foram excluidos
para as analises posteriores.

Os meses com maior afluxo de pacientes foram janeiro (12 — 19,05%) e marco (9
—14,29%). Apenas um novo paciente foi atendido nos meses de abril e outubro.

A distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo foi de.56 (88,89%) homens e 7
(11,11%) mulheres, resultando em proporcéo de 8:1. Summerlin (1991) registrou para
0 sexo masculino 56,2% e 43,8% para o feminino em estudo realizado na Universidade
de Indiana/EUA, diferente do resultado encontrado no presente estudo. Seus resultados
diferenciam-se da maioria, pois encontra uma proporcao quase de 1:1 entre homens e
mulheres, muito distante da proporcéo média de 4:1 encontrada na maioria dos estudos
(Pindborg, 1981; Sellars, 1979; Sampaio et al., 1981, Sampaio et al., 1985; Chen et al.,
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1991; Hindle, Nally, 1991; Lawoyin et al., 1997). Hindle et al. (1996) ao estudarem o
cancer bucal na Inglaterra e Pais de Gales entre 1901 e 1990, observaram um decréscimo
da incidéncia para o sexo masculino. Ja para o feminino, a incidéncia aumentou
significativamente do inicio deste século em comparacéo aos anos 1980. Em ambos 0s
casos a causa pode ser atribuida a mudancas de hébitos por parte das mulheres, tais como
aumento do consumo de alcool e tabaco.

Alidade dos pacientes variou de 37 a 89 anos, com média de 59,7+10,9 anos. A maior
prevaléncia observada foi na 6% e 72 décadas de vida (42,86% e 26,98% dos pacientes,
respectivamente) (Figura 1). Krolls, Hoffman (1976) observaram maior frequéncia na
sétima década (31,8% de casos), seguida pela sexta década (24,8%). No estudo de
Sampaio et al. (1981), a quinta década de vida foi mais frequente com 28,8%, seguida
pela sexta década com 27,5% dos casos, a sétima com 22% e a oitava com 11,9%. Como
se pode observar, tanto nos dados do presente estudo como nos da literatura, a faixa etaria
mais acometida esta entre a sexta e sétima décadas de vida. Essas variagdes entre autores
podem ser atribuidas as diferencas entre paises e populagdes estudadas.

m4a.
m5a.
O6a.
O7a.
m8a.
m9a.

17 27

Figura 1: Distribuicéo dos pacientes da amostra quanto a década de vida.

Em 42 (66,67%) dos casos a raga do paciente ndo foi mencionada no prontuario.
Dos 21 pacientes restantes, 18 eram leucodermas e apenas um melanoderma. Um dado
tdo importante quanto a raca do paciente, fator relacionado ao desenvolvimento do cancer
bucal, ndo deve ser negligenciado nos prontuérios. Souza et al. (1996), realizaram estudo
de casuistica de cancer bucal no Servico de Estomatologia do Hospital de Heliopolis-
SP, durante um periodo de 1972 a 1993, onde constataram a prevaléncia de pacientes
leucodermas, com 75,69% dos casos.

N&o foi possivel o levantamento de dados quanto a profissdo dos pacientes, pois
essa variavel sd apresentou resposta em 10 (15,84%) dos prontuarios analisados. Segundo
Andreotti et al. (2006), o emprego em oficinas mecénicas revelou risco de cancer da
cavidade bucal e orofaringe (OR=2,45; 1C95%: 1,14 - 5,27), que aumentou naqueles com
dez ou mais anos de atuacéo nesta atividade profissional (OR=7,90; 1C95%: 2,03 - 30,72).
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Outros setores como mineragdo, manufatura de artigos de madeira, indUstria de papel
e quimica, particularmente para aqueles com longa exposi¢do, também apresentaram
excesso de risco, porém ndo estatisticamente significativos.

Quanto a procedéncia do paciente, apenas um prontuario ndo apresentava registro.
Observou-se ligeira predominancia (51,61%) de pacientes da capital e regido metropolitana
comparativamente aos provenientes do interior do estado (46,77%). Apenas um paciente
provinha de outro estado. Deve-se salientar que o Hospital Santa Rita é referéncia para
o tratamento de c&ncer no Rio Grande do Sul.

Em apenas 42 casos a queixa do paciente foi registrada no prontuario, sendo a
dor a mais frequente (42,86%), seguida por presenga de ferida (28,57%). As demais
queixas envolveram manifestacdes isoladas de otalgia, disfagia, odinofagia, sangramento,
edema e alteracdo da voz. Danesi et al. (2000) em estudo realizado em Santa Maria-RS,
evidenciaram que a presenca de leséo (78,22%) e dor (54,83%) foram os sintomas mais
frequentemente encontrados nos 124 prontuarios pesquisados.

Em relag8o a habitos, 28 prontuarios ndo os mencionavam (44,44%). Os habitos dos
demais pacientes estdo registrados na figura 2, no qual se observa a presenga marcante do
fumo, isolado ou associado a outros hébitos, que também foi observada em outros estudos
realizados no estado (Veeck et al., 1992; Danesi et al., 2000; Pithan et al., 2004).

E Nenhum

W Fumo

O Alcool

O Fumo e Alcool

m Fumo, Alcool e
Chimarrao

Figura 2: Distribuicdo dos pacientes da amostra quanto aos habitos relacionados a etiologia do cancer de
boca.

Com relacéo ao encaminhamento, ndo foi observado registro em 35 (55,56%)
dos prontudrios pesquisados. Dos 28 pacientes restantes, apenas 2 (7,14%) foram
encaminhados para tratamento por cirurgido-dentista, os demais foram encaminhados por
médicos. Dedivitis et al. (2004), em estudo onde foram arrolados 43 casos de carcinoma
de boca e 25 de orofaringe do Servico de Cirurgia de Cabega e Pescoco da Santa Casa de
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Misericérdia de Santos e do Hospital Ana Costa, entre os anos de 1997 a 2000, verificaram
que 81% dos pacientes foram referenciados por médicos. Provavelmente esse resultado
se deva ao fato de que a maioria dos pacientes com cancer bucal procura atendimento em
estagios avangados da doenga (Genovese, 1997), procurando j& o primeiro atendimento em
servicos médicos de referéncia nesse tipo de tratamento. No entanto, o cirurgido-dentista
como profissional da area da salde, deve assumir responsabilidades mais abrangentes
perante a coletividade, atuando na elaborac&o de projetos de prevencéo e sendo mais ativo
no diagnastico precoce das lesdes cancerizaveis e do prdprio cancer de boca.

Na figura 3 esta registrada a distribuicdo das lesdes de acordo com o sitio
anatémico. A regido mais acometida foi a lingua (50,73% dos casos), seguida pelo palato
(20,63%). Em ambos os casos nao foi registrado nos prontuarios em que por¢do destas
regides encontrava-se a lesdo. Sankaranarayanan et al. (1990) revisaram o0s aspectos
epidemioldgicos e clinicos do cancer bucal na india, também encontrando a lingua como
area de maior ocorréncia (24%), seguida pela mucosa jugal (15,3%), palato (3,2%) e labios
(4%). Summerlin (1991) avaliou no periodo de 1985 a 1990 549 casos de carcinoma
espinocelular, sendo 25,3% dos casos no soalho de boca, 24,3% na lingua, 11,04% na
mucosa jugal, 7,1% na area retromolar e 6,8% no palato, sendo que os labios nao foram
estudados. Chen et al. (1991) apresentaram um estudo epidemioldgico dos casos de cancer
bucal nos Estados Unidos, de 1935 a 1985, totalizaram 9708 pacientes e observaram como
areas mais afetadas a lingua (41,8%), o assoalho bucal (25,8%), o palato (13,2%) e a area
retromolar (2,5%). O resultado do presente estudo quanto a localizacdo da lesdo condiz
com a literatura, no entanto a presenca do palato como segundo local mais frequente pode
estar relacionado a habitos e costumes, como o de tomar chimarréo, por exemplo.
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Figura 3: Distribuicdo das lesdes da amostra quanto ao sitio anatémico.

O tipo de lesdo ndo constava do prontuério da maioria dos pacientes (58,34%). Do
restante, 23 (88,46%) eram lesdes ulceradas e 3 (11,54%) nodulares. No estudo de Abreu
et al. (2004), que avaliou somente lesBes de Iabio em 57 pacientes, foi observado que a
mais prevalente foi a ulcerativa, com 27 casos, de forma similar ao resultado encontrado
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no presente estudo, seguida pela vegetante com 14 casos, Ulcero-vegetante com 10 casos
e infiltrativa com 6 casos.

O tamanho da leséo ndo foi registrado na maioria dos prontuarios (51; 80,95%).
Nos 12 casos restantes 0 tamanho da lesdo variou de 3 a 52 mm, com média de 2,77+1,76
mm. No estudo de Abreu et al. (2004), que relacionou caracteristicas epidemiologicas do
carcinoma de labio em 57 pacientes com o tamanho da lesdo, as lesdes apresentavam até 5
mm em 3 pacientes; entre 5 e 10 mm em 12 pacientes; entre 10 e 15 mm em 8 pacientes;
entre 15 e 20 mm em 10 pacientes; e acima de 20 mm em 24 pacientes. Ou seja, dentre
0s pacientes, 42,1% apresentavam lesdo maior que 20 mm e 57,89% apresentavam leséo
menor que 20 mm, o que concorda com a predominéancia de lesGes menores que 20 mm
nos casos registrados neste estudo.

Informag@es quanto ao grau de malignidade do carcinoma espinocelular ndo foram
registradas em 23 casos (figura 4). Dos casos restantes, 52,50% foram classificados
histologicamente como moderadamente diferenciados (grau 2), 37,50% como pouco
diferenciados (grau 3) e 10,00% como bem diferenciados (grau 1). No estudo
epidemiolégico do carcinoma epidermoide de boca no estado de Sergipe, com 1.287
casos de carcinoma epidermoide de boca no periodo de 1979 a 1999, a categoria bem
diferenciada foi a predominante, correspondendo a 66,8%, seguida da moderadamente
diferenciada (20,0%) e pobremente diferenciada (7,7%) (Anjos Hora et al., 2003).

25
» 20
o
(7]
(1]
© 15
(2]
e
o
'g 10
h=}
Z 5
0
N v & N
o°& Ca"fy O‘Q}) Cﬁ‘(z})
a,bo
< Grau de malignidade

Figura 4: Distribuicdo das lesdes da amostra quanto ao grau de malignidade.

O tempo de evolugao da lesao deixou de ser registrado em 26 prontudrios (41,27%).
Nos demais prontudrios observou-se que apenas 12 pacientes foram atendidos antes dos
6 meses de evolugdo da lesdo. Um nlmero expressivo de pacientes apresentava mais
que um ano de evolugdo (Figura 5). No estudo de Machado et al. (2003), a maioria dos
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pacientes notou a lesdo de cancer entre 2 e 4 meses antes de procurar ajuda profissional,
sendo que 17,14% dos pacientes ndo souberam precisar o tempo de evolugao da leséo.
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Figura 5: Distribuigao das lesdes da amostra quanto ao tempo de evolugéo.

O estadiamento das lesdes, expresso pela classificacdo TNM, ndo pdde ser avaliado,
pois ndo foi adequadamente registrado em 55 dos 63 prontudrios (87,30%). No estudo de
Machado et al. (2003), mais da metade da amostra (51,43%) era composta por pacientes
que se apresentavam no estagio IV (TNM) no momento do diagnéstico, sendo que apenas
17,14% estavam no estagio inicial. Carvalho (2001) constatou que tanto as pacientes do
sexo feminino como os pacientes do sexo masculino chegaram na primeira consulta com
doenca avancada, seja na lesao primaria ou na disseminacao regional. Aproximadamente
65% das mulheres tiveram suas lesdes primarias estadiadas como T3 ou T4 no momento
do diagnéstico. Entre os homens, este indice atingiu 70%. Com relacéo aos linfonodos
cervicais, observou-se que 38% das mulheres e 52% dos homens tinham pelo menos um
linfonodo positivo no momento do diagndstico.

O tratamento das lesdes que constituem a amostra foi predominantemente a
associacdo de modalidades terapéuticas (46 casos, 73,02%). Dentre as associaces
terapéuticas, cirurgia e quimioterapia foi a modalidade mais frequente, tendo sido
empregada em 24 pacientes (Figura 6).Comumente era instituida a quimioterapia
inicialmente, para regressao da lesdo, seguida logo apds de cirurgia ou radioterapia. No
estudo de Machado et al. (2003) a radioterapia foi o Unico tratamento para 45,71% dos
pacientes, seguida pela associacao entre radioterapia e cirurgia (22,86%) e pela utilizacéo
exclusiva da cirurgia (5,71%).
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Figura 6: Distribuicdo dos pacientes da amostra quanto ao tratamento instituido.

Dos prontuarios pesquisados foi constatado registro da ocorréncia de 6bito em dois
pacientes. Se este dado foi corretamente registrado, resulta em sobrevida de 1 ano em
96,83% dos pacientes. No estudo de Machado et al. (2003), na cidade de Taubaté-SP, entre
1993-1998, ocorreram 10 dbitos (28,57% da amostra) devido a doenca primaria e um
caso devido a recidiva, que foi excluido das analises. A média de sobrevida dos pacientes
foi de 1,7 anos, com intervalo de tempo variando de 1 més até 6 anos ap6s o diagnostico
da doenca. Segundo Pereira, Castro (1981), para a avaliacdo da qualidade dos dados de
mortalidade é necessario, primeiramente, verificar a cobertura do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade, calculada com base na proporcéo de mortes que possuem declaragéo
de 6bito, entre o total de mortes ocorridas. Paes, Albuquerque (1999) observaram, em
estudo que analisou dados do ano de 1990, que o Estado do Rio de Janeiro foi um dos
poucos que apresentaram boa qualidade de cobertura dos registros de 6bito. Ainda,
pode ser citado como viés do presente resultado, o fato de que a pesquisa foi realizada
em prontuarios do Complexo Hospitalar Santa Casa, que compreende o histérico do
atendimento do paciente naquela instituicdo, podendo o paciente ter alta e posteriormente
vir a 6bito em outra instituicao.

CONCLUSOES

O perfil epidemioldgico encontrado foi de paciente do sexo masculino, com 51 a 60
anos de idade, proveniente da capital e regido metropolitana, apresentando na maior parte
dos casos leséo na lingua com evolugdo de até 6 meses, diagnosticada como carcinoma
espinocelular grau 11, sendo tratado pela combinacédo de cirurgia e quimioterapia.
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