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RESUMO 

Paltas MME. Prevalência do câncer de cabeça e pescoço no Hospital de 

Especialidades  “Eugenio Espejo” período 2002 - 2015, Quito – Equador, [tese]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018.  Versão 
Corrigida.

Introdução: O câncer é um processo de crescimento e disseminação celular 

descontrolado que pode acontecer em qualquer lugar do corpo, produzindo 

alterações fisiológicas e emocionais. Existem vários fatores de risco desta 

doença como o consumo de álcool, cigarro, alguns hábitos de alimentação, 

exposição crônica a fatores de risco devido a profissão e até alguns 

comportamentos sexuais. O tratamento depende do tipo e localização anatômica 

do câncer, podendo receber radioterapia, quimioterapia, extirpação cirúrgica, ou 

uma combinação das três terapias em fases avançadas da doença. Objetivo: 

Determinar a prevalência do câncer da cabeça e pescoço (CCP) dos 

pacientes atendidos no Serviço de Oncologia do Hospital de Especialidades 

“Eugenio Espejo”, no período de 2002 a 2015. Métodos: O trabalho é um estudo 

descritivo, retrospectivo e transversal com a finalidade de determinar a 

prevalência do câncer da cabeça e pescoço nos pacientes atendidos no 

Serviço de Oncologia do Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo” 

localizado em Quito - Equador, no período de 2002 a 2015. Os dados foram 

retirados das fichas clínicas hospitalares. O principal argumento apresentado 

que levou a está pesquisa é a ausência de dados deste porte no Equador. 

Foram estudadas variáveis relacionadas às condições demográficas, tipo e sítio 

anatômico, tipo de tratamento recebido e evolução. A informação foi coletada 

numa ficha de dados elaborada em Excel, com idade, sexo, ocupação, tipo, 

localização, diagnóstico e tipo de tratamento, tempo e evolução do tratamento. Os 

dados foram codificados e analisados no pacote estatístico STATA versão 14.0. 

Análise estatística descritiva foi realizada para as frequências absolutas e relativas. 

Os testes Qui-quadrado e de Poisson foram utilizados com nível significância de 

95% e alfa de 0,05%. Resultados: Câncer de cabeça e pescoço 

ocorreu principalmente no sexo feminino com 50,7%, na faixa etária de 50-60 anos 

(20,3%), e com baixo nível de escolaridade (90,5%). O local de residência mais 

frequente foi 



Serra, com 76,7%. O pacientes apresentaram ocupações domésticas em 38,4% dos 

casos, a região anatômica mais prevalente foi a cavidade bucal com 36,4%, sendo 

que a localização mais afetada foi a língua (C01-C02). O tratamento que prevaleceu 

foi o tratamento cirúrgico em 38,9% dos casos. O tempo de tratamento variou entre 1 

e 180 dias em 44,5%, e 31,8% finalizaram o tratamento. Não foi observada 

associação entre o câncer de cabeça e pescoço (CCP) e variáveis 

sociodemográficas ou clínicas, salvo o local de residência, para o qual se encontrou 

relação significativa em relação aos tipos de câncer.  

Palavras-chave: Câncer. Cabeça e pescoço. Tratamento. Epidemiologia. 



ABSTRACT 

Paltas MME. Prevalence of head and neck cancer at “Eugenio Espejo’ Hospital, 
2001-2015, Quito-Ecuador, [tese]. São Paulo: Faculdade de Odontologia da 
Universidade de São Paulo para obtenção do título de Doutor em 
Ciências Odontológicas. 2018. Versão Corrigida.

Introduction: Cancer is a process of uncontrolled cell growth and dissemination that 

can occur anywhere in the body, producing physiological and emotional alterations. 

There are several etiological factors of this disease such as alcohol consumption, 

smoking, eating habits, chronic exposure to risk factors due to profession and even 

some sexual behaviors. Treatment depends on the type and anatomical location of 

the cancer, patients may receive radiation therapy, chemotherapy, surgical excision, 

or a combination of these therapies in advanced stages of the disease. Objective: 

To determine the prevalence of head and neck cancer (H&NC) among patients 

treated at the Oncology Service of “Eugenio Espejo” Hospital Quito-Equador, from 

2002 to 2015. Methods: This is a descriptive, retrospective and cross-sectional 

study. Data were obtained from the medical records of patients treated with a 

diagnosis of CCP, at the Oncology Service of the Hospital "Eugenio Espejo". The 

variables to be considered were demographic data, etiological factors, type of cancer, 

anatomical location, treatment received and treatment evolution time. The information 

was collected in a datasheet elaborated in Excel, variables such as age, sex, 

occupation, etiological factors, stage, type, location, diagnosis and type of treatment, 

time and treatment evolution were retrieved. The data were coded and analyzed in 

the statistical package STATA version 14.0. An analysis of descriptive statistics was 

performed for absolute and relative frequencies. The Chi-square and Poisson tests 

were used with a confidence level of 95% and assumed alpha of 0.05%. Results: In 

those patients with H&NC, women predominated with 50.7%, the prevalent age 

group was 50-60 years with 20.3%, low level of education prevailed with 90.5%, the 

place of residence (Highlands) with 76.7%, domestic occupations were observed in 

38.4% of the cases, the most prevalent anatomical region was the oral cavity with 

36.4%, and the most affected location being the tongue (C01-C02), the treatment 

that prevailed was is the surgical treatment with 38.9% of the cases, treatment time 



ranged from 1 to 180 days with 44.55% and 31.8% of patients concluded the 

treatment. There has been no association between H&NC and socio-demographic or 

clinical variables, except the place of residence, for which a significant relation was 

found in relation to the types of cancer.  

 

 

Key words: Cancer. Head and neck. Treatment. Epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer é uma doença caracterizada pela alteração do equilíbrio entre a 

proliferação celular e os mecanismos normais de morte celular. Este fenômeno 

conduz ao desenvolvimento de um clone com capacidade de invadir e destruir 

tecidos adjacentes assim como de se disseminar a localizações distantes em forma 

de metástase (1,2). É uma doença multifatorial causada por vários fatores 

extrínsecos e intrínsecos (3), são lesões com muitas diferenças em sua incidência, 

origem do tumor, forma clínica, evolução, abordagem terapêutica e prognóstico (4,5).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), os cânceres oral e  

orofaríngeo são as neoplasias mais frequentes na cabeça e no pescoço, com cerca 

de 390 mil novos casos cada ano (6,7,8). Este tipo de câncer tem se apresentado 

com uma incidência muito importante nas últimas duas décadas, ocupando o sexto 

lugar e representando 5% de todas as neoplasias, segundo os últimos relatos da 

mesma (OMS) (4,5,9). Tanto a prevalência, incidência e mortalidade variam 

consideravelmente nas diferentes partes do mundo (10,11).  

O carcinoma espinocelular e suas variantes é o tipo histológico mais comum 

de câncer de cabeça e pescoço, responsável por 90% de todas as neoplasias de 

cabeça e pescoço, originadas do epitélio de revestimento mucoso do trato 

aerodigestivo superior (10,12,13).     

Quando estas lesões ocorrem na cabeça e no pescoço, acometem diferentes 

regiões anatômicas, como: lábios, cavidade bucal, faringe, laringe, seios paranasais 

e glândulas salivares (8,13).     

Existe uma confusão entre os termos “câncer oral”, “câncer da boca”, “câncer 

da cavidade oral”, “câncer da cavidade bucal”, “câncer oral e faríngeo” (14). Pelas 

características das lesões tumorais e tendo em conta a localização, número, 

diferenças biológicas e epidemiológicas, alguns autores sugerem a utilização do 

termo “cavidade bucal” para a identificação de todos os casos de câncer tais como 

os de língua, palato, gengiva, trígono retromolar, assoalho da boca, e mucosa das 

bochechas (14,15,16). 

Guillison (17) menciona em seu estudo que a taxa de incidência de cânceres 

bucais é fortemente influenciada pela idade, sexo, localização primária, ano de 

nascimento e localização geográfica. O câncer é uma doença multifatorial, causada 
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por fatores endógenos e exógenos (3). Fatores endógenos podem ser citados como 

idade, sexo e fatores relacionados ao estilo de vida. Fatores de risco exógenos 

corresponderiam ao consumo de álcool e cigarro, especialmente quando seu uso é 

combinado, sendo que este fator é responsável por 75% dos cânceres orais e 

faríngeos (2,18,19). 

No século 19, Virchow levantou a hipótese de que a inflamação crônica e a 

má higiene bucal estariam associadas à carcinogênese (20). Comportamentos 

sexuais e infecções pelos vírus do papiloma humano e Epstein-Barr são fatores 

etiológicos do câncer de orofaringe, língua e tonsilas palatinas (4,17). A deficiência 

nutricional crônica, a baixa ingestão de frutas e hortaliças e o consumo exagerado 

de dietas ricas em carne vermelha, laticínios e frituras podem contribuir para 

aumentar o risco de câncer de cavidade bucal e orofaringe (17,18). 

Os riscos ocupacionais têm efeito cumulativo ao longo do tempo, dando 

solidez aos dados epidemiológicos de maior prevalência em idosos, permitindo que 

muitos autores afirmem que a idade é o principal fator de risco para o 

desenvolvimento do câncer, especificamente o câncer oral (CO) (21). A exposição 

prolongada à radiação ultravioleta, a alguns produtos químicos acompanhados da 

suscetibilidade genética individual, são fatores de alto risco para o desenvolvimento 

do câncer do trato aero-digestivo (4). 

As manifestações clínicas do câncer de cabeça e pescoço (CCP) são muito 

variadas, dependendo principalmente da localização do tumor; e subsequente ao 

efeito da massa e/ou dor do tumor primário ou nódulo linfático e invasão das 

estruturas adjacentes, tais como danos do nervo; pode além disso, verificar-se dor, 

sangramento, úlceras, dores de garganta, disfagia, zumbido, perda de peso evidente 

e distúrbios emocionais, estes sinais e sintomas prejudica a qualidade de vida 

dessas pessoas (4,9). 

O câncer é uma doença que provoca graves consequências na saúde dos 

pacientes e que pode produzir mutilações, deformidades físicas e funcionais que 

afetam gravemente o âmbito psicológico, econômico, social, familiar e a qualidade 

de vida dos pacientes que sofrem a doença (22). Altos níveis de depressão têm sido 

relatados, e também distúrbios de ansiedade no momento do diagnóstico, com 

diminuição da angústia mental de 1 a 3 anos após o tratamento. 

O tratamento cirúrgico e radioterapia (RT) são os procedimentos 

convencionais utilizados no tratamento do cabeça e pescoço (CCP), este deve ser 
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multidisciplinar, incluindo pessoal médico, fisioterapeutas, psicólogos. O tipo de 

tratamento dependerá da fase e da localização anatômica do tumor, procurando 

sempre manter a funcionalidade dos órgãos para aumentar a sobrevida. Portanto, é 

necessário o uso de terapias coadjuvantes como RT e quimioterapia (QMT) 

(4,13,23).    

Atualmente, existem dados estatísticos sobre câncer de cabeça e pescoço de 

2006 a 2010, relatados pelo Registro Nacional de Tumores da SOLCA-Quito, e 

estatísticas sobre câncer em geral, relatados pelo INEC (Instituto Nacional de 

Estatísticas e Censos). Mas até o momento não há estudo de câncer de cabeça e 

pescoço realizado em hospitais estaduais do Equador. O Hospital de Especialidades 

Eugênio Espejo, sendo um hospital de referência nacional onde um grande número 

de pessoas com nível educacional e recursos econômicos baixos são atendidos, 

motiva para a realização deste estudo, cujo objetivo é determinar as prevalências 

dos CCP de acordo com as condições demográficas, tipo e sítio anatômico do 

câncer, o tipo de tratamento recebido e evolução.  

Este estudo epidemiológico foi descritivo, transversal, com informações 

obtidas dos prontuários clínicos de todos os pacientes que compareceram ao serviço 

de Oncologia do Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo” (HEEE) no período de 

2002 a 2015,  com o objetivo de conhecer a prevalência de câncer de cabeça e 

pescoço. 

O câncer é um problema de saúde pública, afeta mais frequentemente 

pessoas com conhecimento e nível econômico baixos, fazendo que elas passem 

para hospitais públicos onde a atenção não é imediata e muitas vezes dificultando o 

acesso. Isso faz com que o paciente não chegue a tempo para avaliação e só 

receba tratamento quando o câncer está em estágios avançados.  

A epidemiologia do câncer contribui, em grande medida, para o conhecimento 

sobre a origem das neoplasias malignas, relacionadas a influências específicas tanto 

ambientais, culturais e raciais.  

Graças aos estudos epidemiológicos do câncer, foi possível determinar a 

prevalência, a incidência e a mortalidade, e sabe-se que a incidência pode variar de 

acordo com a idade, raça, fatores ambientais e até características genéticas; sabe-

se também quais são os principais fatores de risco do câncer, a faixa etária mais 

vulnerável e qual é o sexo mais afetado. Com todas essas informações, permite-se  

em todos os hospitais e centros de saúde o planejamento de ações de saúde como 
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prevenção, tratamento e promoção da qualidade de vida dos pacientes que sofrem 

câncer de cabeça e pescoço. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Câncer de Cabeça e Pescoço 

 

 

O câncer é uma anormalidade caracterizada pela alteração do equilíbrio entre 

a proliferação celular e os mecanismos normais de morte celular. Este fenômeno 

conduz ao desenvolvimento de um clone com capacidade de invadir  e destruir 

tecidos adjacentes, assim como de se disseminar a localizações distantes em forma 

de metástase (1,2).  

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) é um grupo de doenças que 

compartilham certas características histológicas, pode surgir do epitélio escamoso 

da cavidade bucal, orofaringe, laringe e hipofaringe, podendo ocorrer em qualquer 

parte da mucosa do trato aero digestivo superior (5,24,25). Outros tumores que se 

desenvolvem nessa área são os das glândulas salivares, a cavidade nasal e os 

seios paranasais (27).  

A maioria das neoplasias da cabeça e pescoço se origina biologicamente do 

epitélio escamoso (26). O tipo mais comum do câncer de cavidade oral (CCO) é o 

carcinoma de células escamosas, que pode ser agressivo devido à capacidade de 

se disseminar e invadir tecidos adjacentes e desenvolver metástases linfáticas em 

órgãos distantes (13).   

Câncer oral é parte das doenças destrutivas da região da cabeça e pescoço, 

é capaz de se infiltrar e invadir tecidos importantes e até continuar em outros lugares 

através do sistema linfático e sanguíneo, provocando a metástase (2).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o câncer de boca e 

orofaringe é considerado a neoplasia mais frequente da cabeça e pescoço, sendo as 

causas mais significativas o consumo de tabaco e álcool e a exposição constante a 

esses carcinógenos, em todo o mundo, pode desenvolver aproximadamente 80% 

dos cânceres de cabeça e pescoço com diferentes variações nos subsítios (23,27).  

De acordo com a Organização Panamericana da Saúde, a Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10) (28), na sua décima revisão, os cânceres de 

cabeça e pescoço são aqueles desde o código C00 até o C14, e laringe o código 

C32 (Ver apêndice D). 
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Portanto, os cânceres que se desenvolvem na cabeça e no pescoço são 

dividido em vários subgrupos que levam em conta cinco áreas anatómicas básicas, 

tais como a cavidade bucal, faringe, laringe, fossas nasais, e as glândulas salivares 

maiores e menores (8,27).  

A cavidade bucal (CID-10: C00 – C06): lábios, assoalho da boca, os dois terços 

anteriores da língua, trígono retromolar, gengiva, palato duro e mucosa oral. Faringe 

(CID-10: C09 – C13): divide-se em orofaringe (palato mole, região da tonsila, base 

da língua e parede posterior da faringe), hipofaringe (seio piriforme,  paredes 

inferoposterior e inferolateral da faringe) e nasofaringe. Laringe (CID-10: C32): 

divide-se em três regiões anatômicas, sendo laringe supraglótica, glótica (cordas 

vocais) e laringe subglótica (que estende-se até a borda inferior da cartilagem 

cricóide). Cavidade nasal e seios paranasais (CID-10: C410 – C310): incluem os 

ossos maxilar, etmoide, esfenoide  e frontal. Glândulas salivares (CID-10: C07 – 

C08): maiores (parótida, submaxilar e sublingual) e menores (4,16,29).  

 

 

2.2 Epidemiología 

 

 

2.2.1 Mundial 

 

 

O câncer é um grande problema de saúde pública em todo o mundo. É a 

principal causa de morte nos países desenvolvidos e a segunda causa de morte nos 

países em desenvolvimento. Essa alta incidência deve-se, certamente, ao maior 

crescimento e envelhecimento da população e também às mudanças dos 

comportamentos e estilos de vida como hábitos de consumo de tabaco e álcool, má 

alimentação, inatividade física e certos comportamentos sexuais em idade precoce 

(30).   

O câncer de cabeça e pescoço tem aumentado nas últimas duas décadas 

tornando-se a sexta causa de morte no mundo (5,31,32), 650000 novos casos 

diagnosticados cada ano e 300000 mortes por essa condição no mesmo período, 

representado 17,6% do total de neoplasias malignas; possui incidência duas vezes 

maior no gênero masculino que no feminino (8,16). Tabagismo sozinho ou em 
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conjunto com o consumo de álcool é a causa mais importante de câncer de cabeça e 

pescoço. O câncer mais prevalente é o carcinoma de células escamosas e a idade 

mais afetada é entre 60 ± 5 anos (27). 

A prevalência de câncer de cabeça e pescoço em um período de 5 anos, de 

acordo com dados estatísticos relatados pela GLOBOCAN (2012, nos países em 

desenvolvimento é de 62,2%, e nos países desenvolvidos é de 37,7% (6,33).    

Mundialmente a incidência dos cânceres de cavidade bucal, faringe e laringe 

são estimados na Europa em 20,3%, na Oceania em 0,9%, na África em 5,8%, na 

América Latina em 7,0%, na América do Norte em 8,4% e Ásia em 57,6% (6,30). 

(Veja-se o gráfico 2.1). 

A taxa de mortalidade por câncer de cabeça e pescoço estimada para a 

Europa é de 16,8%, Oceania 0,5%, África 6,7%, América Latina e Caribe 6,4%, 

América do Norte 3,7% e Ásia 65,9% (6,30).  (Veja-se o gráfico 2.2). 

 

 

Figura  2.1  Incidência mundial de câncer de laringe, lábio, cavidade bucal, nasofaringeda faringe: 
ambos sexos e todas as idades. Casos de câncer (x1000). GLOBOCAN 2012 

 

 

 

      Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) – 24.7.2018 
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Figura  2.2   Taxa de mortalidade mundial de câncer de laringe, lábio, cavidade bucal, nasofaringe, 
outras áreas da faringe: ambos sexos e todas as idades. Casos de câncer (x1000). 
GLOBOCAN 2012 

 

 

 

     Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) – 24.7.2018 

 

 

Bhawna Gupta et al. (34), em seu estudo Global Epidemiologia do câncer de 

cabeça e pescoço: um desafío contínuo, mundialmente, a população ponderada por 

100.000 habitantes, para todas as idades e sexo, os cânceres de lábio e cavidade 

bucal são 4,0, laringe 2,1, faringe 1,9 e nasofaringe 1,2. 

Cardemil (16), em seu estudo epidemiológico do carcinoma escamoso de 

cabeça e pescoço realizado em 2014, enfatiza que, em todo o mundo, há uma alta 

incidência de carcinoma de células escamosas de cabeça e pescoço, na Índia, 

Austrália, França, Brasil e África do Sul. Há um alto risco de câncer na cavidade 

bucal na região sul e central da Ásia, Melanésia, na parte sul e oeste da Europa e na 

parte sul da África. Observa-se ocorrência de câncer de nasofaringe no sul da China, 

câncer de laringe no sul assim como no leste da Europa, América do Sul e Ásia 

Ocidental, Itália, Espanha, sendo os carcinomas de células escamosas da cavidade 

bucal e faríngeo, afetando mais a língua com 13,5% e a mucosa bucal com 14,2%. 

Os fatores de risco mais frequentes são tabaco, má higiene bucal, álcool, 

mastigação de betel. 
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Em países desenvolvidos, como os Estados Unidos, o câncer é a segunda 

causa de morte (35). O câncer de cabeça e pescoço representa 3,2% da incidência 

de todos os cânceres e 2,2% da mortalidade.  

Na Europa, estima-se 130000 novos casos por ano (16). Até 2012 na Europa 

estima-se que o câncer de cabeça e pescoço foi 28,8%, a incidência de 20,3% e 

mortalidade de 16.8% (6). Alam et al. (36). mencionam que na Europa os subgrupos 

afetados por câncer de cabeça e pescoço são a base da língua 15%, Tonsila 9%, 

região supra glótica 14%, glândulas salivares, tireoide e laringe 40%. Os fatores de 

risco mais frequentes são tabaco, álcool e infecções virais: Papilomavírus humano 

(VHP), vírus Epstein-Barr (VEB), vírus herpes simples (VHS), Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) (16). Na Espanha, o câncer bucal representa 2,6% 

de todos os cânceres e sua mortalidade é de 1,5 por 100.000 habitantes (37).  

Os países com maior prevalência, incidência e mortalidade de câncer em lábio 

e cavidade bucal de acordo a Organização Mundial da Saúde, Globocan (2012) e 

IARC (Agencia Internacional de Investigação en Cancer) - são: Papua Nova Guiné 

com uma prevalência de 53,87%, incidência de 24,95% e mortalidade de 15,97%,  

Austrália com prevalência de 40,08%, Alemanha 37,98%, Estados Unidos  com 

33,71%, França 31,0%, Finlândia 30,27% (6). (Veja-se o quadro 2.1).   
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Quadro 2.1 Distribuição global da prevalência, Incidência e Mortalidade de câncer labial e cavidade 

bucal em um período de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos.  Globocan 
2012 

 
 

Região Prevalência  % Incidência % Mortalidade % 

Papua Nova Guiné 53,87 24,95 15,97 

Austrália 40,08 6,3 0,96 

Alemanha 37,98 5,71 1,32 

Estados Unidos  33,71 5,21 0,82 

França 31,00 5,5 1,31 

Finlândia 30,27 4,12 0,99 

Espanha 29,80 4,72 1,2 

Canadá  28,11 4,17 0,81 

Paquistão  25,98 9,83 5,86 

Japão 24,46 2,89 1,07 

Bangladesh 22,74 9,41 5,56 

Itália 20,56 3,06 1,06 

Cuba 20,11 4,35 2,14 

Tailândia 19,07 3,99 2,07 

Porto Rico 18,35 4,05 0,63 

Rússia 17,64 4,52 2,44 

Brasil  17,21 4,88 1,91 

Uruguai 16,61 3,56 1,9 

India 13,48 7,18 4,87 

Quênia 11,90 5,49 3,12 

Argentina  11,50 2,83 1,2 

Tanzânia 11,18 5,46 3,6 

Africa do Soul 10,95 4,07 1,74 

Bolívia 10,59 4,05 1,51 
Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 

 

 

Também pode-se observar a distribuição geográfica a nível mundial das 

regiões onde há maior e menor prevalência do câncer de lábio e cavidade bucal. 

(6,30).(Veja-se o gráfico 2.3).    
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Figura  2.3  Distribuição global da prevalência de câncer labial e cavidade bucal em um período de 5 
anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012 

 
 

 

 

 
Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 

 

 

 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde e GLOBOCAN 2012, dados 

reportados até 2012 revelam alta incidência em Papua Nova Guiné, Paquistão e 

Bangladesh. Também pode-se observar a distribuição geográfica a nível mundial 

das regiões onde há maior e menor incidência  e a mortalidade de câncer de lábio e 

cavidade bucal (6,35). (Veja-se os gráficos 2.4 e 2.5).   
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Figura  2.4  Distribuição global da incidência de câncer labial e cavidade bucal em um período de 5 
anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAM 2012 

 
 

 
  

 

 
Figura  2.5   Distribuição global da mortalidade de câncer labial e cavidade buca em um período de 5 

anos para cada 100.000 habitantes, ambos  sexos. GLOBOCAN 2012  

 

          

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 
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O câncer nasofaríngeo em 5 anos de prevalência por 100.000 habitantes, de 

acordo a Organização Mundial da Saúde, Globocan (2012) e IARC, , tem uma alta 

prevalência, incidência e mortalidade na Ásia.. A incidência na Asia foi de 81,45%, 

África 9,3%, Europa com 4,7%, América Latina e Caribe 2,3% e América do Norte 

2,3%. A mortalidade na Asia foi de 80,4%, África 11,8%, Europa 3,9%, América 

Latina, Caribe e América do Norte 2,0%, (6). (Veja-se o quadro 2.2). 

 

Quadro 2.2  Distribuição global da prevalência, Incidência e Mortalidade de câncer nasofaringe em 
um período de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos.  Globocan 2012 

 

Continente Prevalência  % Incidência % Mortalidade % 

Ásia 80,4 81,4 80,4 

África 11,8 9,3 11,8 

Europa 3,9 4,7 3,9 

América do Norte 2,0 2,3 2,0 

Latino America e Caribe 2,0 2,3 2,0 

Oceania 0,0 0,0 0,0 

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 

 

Pode-se observar a distribuição geográfica a nível mundial das regiões onde 

há maior e menor prevalência de câncer em nasofaringe. (Veja-se o gráfico 2.6).    

 

Figura  2.6  Distribuição global da prevalência de câncer nasofaringe em um período de 5 anos para 
cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012 

 

 

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 
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Pode-se observar a distribuição geográfica a nível mundial das regiões onde 

há maior e menor incidência  e mortalidade de câncer em nasofaringe (6). (Veja-se o 

gráfico 2.7 e 2.8). 

 

Figura  2.7  Distribuição global da incidência de câncer nasofaringe em um período de 5 anos para 
cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012 

 

 

 

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 

 

Figura  2.8   Distribuição global da mortalidade de câncer nasofaringe em um período de 5 anos para 
cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012 

 

 

 

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 
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A prevalência  de câncer da laringe estimado em 5 anos até 2012 é de 44,5% 

naÁsia, 29,1% na Europa, 10,6% na América Latina e Caribe, 10.4% na América do 

Norte, 4,7% na África, e 0,7% na Oceânia. A incidência estimada na Ásia é de 

49,7%, na Europa de 25,5%, na América Latina e Caribe de 10,2%, América do 

Norte 8,3%, África 5,7%, e Oceania 0,6%. A mortalidade por câncer  de laringe é de 

54,2% na Ásia, na Europa de 24,1%, na América Latina e Caribe de 10,8%, na 

América do Norte de 4,8%, e na África 6,0% (6,35). (Veja-se o quadro 2.3). 

 

 

Quadro 2.3  Distribuição global da prevalência, incidência e mortalidade de câncer de laringe em um 
período de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos.  Globocan 2012 

 

Continente Prevalência  % Incidência % Mortalidade % 

Asia 44,5 49,7 54,2 

Europa 29,1 25,5 24,1 

Latino America e Caribe 10,6 10,2 10,8 

America do Norte 10,4 8,3 4,8 

África 4,7 5,7 6,0 

Oceania 0,7 0,6 0,0 

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 

 

 

Os fatores etiológicos mais importantes de todos os canceres de cabeça e 

pescoço são o consumo de álcool e cigarro, que aumenta para 75% o risco quando 

seu uso é combinado (16,38). Granel et al. (38), em estudos realizados nos Estados 

Unidos, mencionam como fatores de risco do câncer de cabeça e pescoço o tabaco 

e o vírus HPV. Para Gillison et al. (17), os fatores de risco são o tabaco, higiene 

deficiente, álcool, má nutrição e comportamentos sexuais precoces. Gallegos et al. 

(29) mencionam que, para as regiões da Índia, França, Brasil, Espanha, Itália, 

Calvados e Eslováquia, os fatores de risco que desenvolvem câncer da cavidade 

bucal, laringe, hipofaringe são tabaco, álcool, risco ocupacional, má nutrição e vírus 

de HPV, VEB, HIV, VHS. 

 A neoplasia maligna que ocorre com mais frequência na cavidade bucal, 

laringe e hipofaringe é o carcinoma de células escamosas que representa 10% de 

todas as neoplasias malignas em todo o mundo e 75% dos carcinomas da cavidade 

bucal e laringe (16,27,39).      
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De La Torre et al. (39), em seu estudo que analisou o HPV como fator 

prognóstico do CCP mencionam que nesses cânceres em estágios iniciais (I e II) a 

sobrevida até cinco anos é maior que 80%, enquanto nos estágios tardios (III e IV) é 

inferior a 40%, independentemente da associação dos tratamentos recebidos. 

 

 

2.2.2    América do Sul e Caribe 

 

 

A América Latina é caracterizada por uma alta prevalência e incidência de 

câncer de cabeça e pescoço, com uma grande variação entre os diferentes países; 

de todos os novos casos de câncer de cabeça e pescoço (CCP) em todo o mundo, 

6,5% ocorrem na América do Sul e América Central (40). As áreas com maior 

incidência de câncer na cavidade bucal são Cuba, Brasil, Uruguai e Porto Rico 

(6,16).    

A incidencia do câncer de cabeça e pescoço ns países da América Latina é 

14,9% em Cuba, 11,3% no Brasil, 9,4% nas Bahamas, 9,3% no Uruguai, 8,5% na 

Venezuela, 8,1% em Puerto Rico, 6,5% no Paraguai, 6,3% na Argentina, 6,2% no 

Panama, 5,8% na Colombia , 5,5% na Bolivia, 5,3 na Costa Rica e México, 3,9% em 

El Salvador, 3,8% na Nicaragua e Peru, 3,7% na Guatemala e Honduras, 3,6% no 

Equador, 2,7% no Chile Chile, e 2,01% Haití (6,30).  

Em Cuba, o câncer é a primeira causa de morte, sendo o sexo masculino o 

mais acometido. De acordo com a região anatômica, há predomínio no pescoço e 

cabeça (8). No Brasil, a incidência é de 10,9 casos por 100.000 habitantes; no Chile, 

a incidência de câncer de laringe é de 1,2 casos, de câncer labial e cavidade bucal é 

de 1,3 casos, e o câncer de orofaringe e hipofaringe é de 0,5 casos por 100.000 

habitantes (16,30).    

No Uruguai, o câncer de cabeça e pescoço (CCP) está em quinto lugar, o sexto 

na mortalidade, a maior incidência em homens com idade média de 62 anos, sendo 

o câncer de laringe o mais prevalente, ligado ao alto consumo de cigarro (41).  

No México, o câncer de cabeça e pescoço representa 5% de todas as 

neoplasias, e a cavidade bucal é a zona mais afetada com uma prevalência de 

8,28%, uma incidência de 2,45% e mortalidade 0,67% (6,16).   
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  De acordo com a Organização Mundial da Saúde e Globocan 2012, a 

mortalidade da cabeça e pescoço na América Latina para Cuba é de 8,2%, Uruguai 

6,4%, Brasil 6,3%, Republica Dominicana 4,9%, Argentina 3,6%, Venezuela 3,3%, 

Paraguai 3,2%, Costa Rica 2,8%, Panamá e Colômbia 2,4%, Bolívia e Guatemala 

2,3%, Nicarágua e Puerto Rico 2,0%, Salvador 1,9%, México 1,8%, Chile 1,7%, 

Equador 1,6%, Haiti 1,5%, e Peru 1,4% (6,30,34).  

 De todos os cânceres de cabeça e pescoço, os que mais ocorrem são os do 

lábio e da cavidade bucal, cuja prevalência em Cuba é de 20,11%, no Brasil de 

17,21%, Porto Rico 18,35%, no Uruguai 16,61%, Argentina 11,5%, Bolívia 10,59% 

(6). (Veja-se o quadro 2.4). 

 
 
Quadro 2.4   Distribuição em América Latina da prevalência, incidência e mortalidade de câncer labial 

e cavidade bucal em um período de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. 
GLOBOCAN 2012 

 

Região Prevalência %  Incidência % Mortalidade % 

        

Cuba 20,11 4,35 2,14 

Porto Rico 18,35 4,05 0,63 

Brasil  17,21 4,88 1,91 

Uruguai 16,61 3,56 1,9 

Argentina 11,5 2,83 1,2 

Bolívia 10,59 4,05 1,51 

Jamaica 10,15 2,76 0,82 

Colômbia  9,3 3,12 0,88 

Venezuela 9,18 2,96 0,89 

México 8,28 2,45 0,67 

Panamá 8,23 2,17 0,6 

Costa Rica 7,62 2,29 0,68 

República Dominicana 7,39 2,16 0,68 

Perú 6,65 2,13 0,65 

Equador 6,58 2,16 0,67 

Bahamas 5,46 3,58 0,97 

Paraguai 5,43 1,87 0,73 

Chile 4,62 1,18 0,53 

Haití 2,91 0,98 0,62 

Guatemala 1,81 0,68 0,31 

Honduras 1,73 0,72 0,3 

Nicarágua 1,59 0,55 0,26 
Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 
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  Os países com maior prevalência de câncer de nasofaringe são Jamaica com 

2,26%, Costa Rica com 2,11%, Uruguai com 1,78%, Cuba com 1.64%, Brasil e 

Colômbia com 1,34% (6).  

  O câncer de laringe é mais prevalente em Cuba com 40,90%, Uruguai 19,25%, 

Venezuela 16,07%, Guiana Francesa 15,25%, Brasil 13,79%, República 

Dominicana 11,75%, Jamaica 12,42%, Argentina 12,11%, Porto Rico 11,36%. Atas 

taxas de incidência de câncer de laringe são observadas em Cuba 7,58%, 

Venezuela 4,4%, Brasil 3,42%, Uruguai 3,48%, e Argentina 2,51%. A mortalidade 

por câncer de laringe em Cuba é de 4,29%, Uruguai 2,83%, Brasil 2,26%, 

Venezuela 1,69%, e Argentina 1,75% (6,34).  

Arias et al. (41), em seu estudo realizado no Uruguai, mencionam como 

resultados laringe 38,7%, orofaringe 20,2%, cavidade bucal 8%, parótida 2,3%, 

tendo como fatores de risco o consumo de tabaco e álcool. Oreggioni et al. (11), em 

Paraguai  obteve resultados em a cabeça 58%, pescoço 42%, faringe 17%, cavidade 

bucal 17,32%, glândulas salivares 12,3%, laringe 9%, seios paranasais 5%.  

Park et al. (42),  em estudo realizado no Brasil, concluiu que o tabaco, álcool e 

vírus HPV são determinados como fatores de risco para o desenvolvimento de 

câncer de cabeça e pescoço. Costa de Moraes et al. (20), no Brasil, mencionam 

como fatores de risco a presença de vírus VPH, VEB, infecções, tabaco eálcool. Em 

seu estudo realizado obtiveram os seguintes resultados,  assoalho da boca 12%, 

base da língua 15%, tonsila 3%, borda gengival 3%, palato 3%, borda da língua 

21%.  

 Em estudos realizados na Colômbia, alguns autores mencionam como  fatores 

de risco o tabaco (22,43).  

 Ordoñez et al. (43),  em seu estudo realizado na Colômbia, determinam em 

51,1% câncer na cavidade bucal e 25,5% na orofaringe. Na cavidade bucal, a língua 

21%, palato 13,4%, boca 7,9%, gengivas 7,5%, lábios 1,5%, glândulas salivares 

23,71%, amígdala 15,8%, e base da língua 6,7% foram afetados. 

 Existem vários estudos realizados no México e em Cuba, os quais determinam 

os possíveis fatores de risco que desencadeiam o câncer de cabeça e pescoço e os 

locais anatômicos mais frequentemente afetados. (Veja-se o quadro 2.5). 
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Quadro   2.5    Estudos realizados  em México e Cuba sobre câncer de cabeça e pescoço. Revisão de artigos 

 

Câncer de Cabeça e Pescoço 

Autor Pais Região Anatómica Localização Etiologia 
 
Navarro et al. (4) 

 
México 

 
Vias aéreas superiores 

 
Laringe 25%, Língua 28%, Nariz 21% 

 
Álcool, tabaco 

Figueiredo et al. (44) México Orofaringe Tonsila VPH,  Alterações genéticas, 
Tabaco e Álcool 

Vargas et al. (13) México Glândulas salivares 
 
Cavidade bucal 

Parótida 3%, Submaxilar 3% 
Assoalho da boca 9,4%,  
Bochecha 3%  

 
Álcool 
Tabaco 

Moctezuma et al. (3) México Boca 
Faringe 

Lábios HPV 
Tabaco 

Vinizky et al. (45) México Glândulas salivares 
Cavidade bucal 

Língua 29,7% 
Lábio inferior 14,8% 
Palato duro 11,1% 

Radiação UV, VEB, HPV, dieta, 
higiene 

Flores et al. (39) México Cavidade bucal 
Laringe 32,9% 
Orofaringe 

Língua 22,9%, trígono retromolar 6,7%, assoalho da boca 11,2%, lábio 
7,8%, Gengiva 10,1% 
Tonsila 8,4% 

Alcoolismo (58,8% - 85,7%), 
tabagismo  (56,1% - 83,3%) 
VPH 
 

Gallegos et al. (10) México Cavidade bucal Lábio, Língua, Assoalho da boca, gengivas, palato, mucosa  Álcool, tabaco, VPH 

Gallegos et al. (5) Cuba Orofaringe Faringe, Laringe, Fossas nasais, seios paranasais, glândulas salivares Álcool, tabaco, VPH 

Coca et al. (8) Cuba Cavidade bucal 
Faringe 
Laringe 

Lábio Tabagismo 42% 
Alcoolismo 16% 
HPV em jovens 

Antunes et al. (46) Cuba  Língua Tabagismo 42% 
Alcoolismo 16% 
HPV em jovens 

Ariosa et al. (2) Cuba Cavidade bucal Lábio 65%, Língua 21,7%,  
Assoalho da boca 5%,  
gengivas 3,3%,  
palato 3,3%. 

 
Álcool 
Tabaco  
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2.2.3   Equador 

 

 

O câncer em Quito é a segunda causa de morte após doenças 

cardiovasculares, e entre mulheres de 30 a 40 anos, o câncer é a principal causa de 

morte. Em 1980, o câncer respondia por 6% de todas as mortes; em 2016 aumentou 

para 16%. Segundo o INEC, a cada dia 29 pessoas morreram de câncer naquele 

ano. Até 2020, estima-se que mais 31.420 casos de câncer serão diagnosticados no 

país (47).  

O Registro Nacional de tumores da SOLCA-Quito informa que os cânceres 

mais frequentes são: nos homens: próstata, pele, estômago, linfoma e cólon. Nas 

mulheres: mama, tireóide, pele não melanoma, estômago e colo do útero. Nos 

homens, o câncer de estômago ocupa o primeiro lugar de mortalidade, seguido pela 

próstata e depois pelo pulmão. Nas mulheres também em primeiro lugar de 

mortalidade é câncer de estômago, segundo colo do útero e depois da mama (47).  

Em 2 de janeiro de 2000, foi inaugurado o moderno Hospital Oncológico 

SOLCA (Sociedade de Combate ao Câncer), com infraestrutura de saúde que 

permitiu atender a maioria das províncias do Equador. O principal objetivo da 

SOLCA é conhecer a incidência e distribuição dos tumores malignos que ocorrem na 

cidade de Quito. A apresentação dos dados é feita exclusivamente de cânceres 

invasivos de acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (48).  

Cardemil (16), em seu estudo epidemiológico do câncer espinocelular de 

cabeça e pescoço (CECyC), menciona que a incidência média de câncer de cabeça 

e pescoço em Quito-Equador é de 2,4 casos por 100.000 habitantes. 

 Segundo a Organização Mundial da Saúde, o GLOBOCAN (2012) e a IARC, a 

prevalência de câncer de cabeça e pescoço no Equador é de 11,49%, a incidência 

de 3,58% e a mortalidade de 1,63%. A prevalência de cânceres em lábio e cavidade 

bucal é de 6,58%, na nasofaringe de 0,46%, outros sítios da faringe de 1,34%, e na 

laringe de 3,11%. A incidência de cânceres em lábio e cavidade bucal é de 2,16%, a 

nasofaringe de 0,13%, outros sítios da faringe de 0,43%, e a laringe de 0,86%. A 

mortalidade por câncer de lábio e cavidade bucal 0,67%, nasofaringe 0,07, outros 

sítios da faringe 0,33% e laringe 1,63%. (6,27,30). (Veja-se o quadro  2.6).   
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Quadro 2.6 Distribuição no Equador da prevalência, incidência e mortalidade de câncer de cabeça e 
pescoço em um período de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. 
GLOBOCAN 2012 

 

 

Região Anatômica Prevalência % Incidência % Mortalidade % 

Lábio e cavidade oral 6,58 2,16 0,67 

Nasofaringe 0,46 0,13 0,07 

Outros sítios faringe 1,34 0,43 0,33 

Laringe  3,11 0,86 0,56 

Total 11,49 3,58 1,63 
  Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6) 

 

 

Segundo a SOLCA, no Cadastro Nacional de Tumores de Quito-Equador 2014, 

no período de 2006 - 2010 são apresentadas as taxas de incidência dos câncer de 

cabeça e pescoço, com média anual por 100.000 habitantes, segundo a 

Classificação Internacional de Doenças na sua décima revisão CID-10, de acordo 

com a localização, sexo e faixa etária (48).  

Com os dados reportados pela SOLCA (Sociedade no Combate ao Câncer) 

entre 2006-2010 em moradores da cidade de Quito, pode-se observar que o gênero 

masculino prevalece com 57,2% e o câncer que mais afeta a cabeça e pescoço é o 

câncer ósseo (C40 - C41) com 28,53%, seguido de câncer de laringe (C32) com 

16,9%, câncer de glândula salivar (C07 - C08) com 15,07%, e câncer de língua (C01 

- C02) com 12,10 % (48). (Veja-se o quadro 2.7). 
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Quadro 2.7  Incidência do câncer de cabeça e pescoço de acordo com sua localização anatômica, 

idade e sexo em moradores de Quito. CID-10. 2006 - 2010 

 

 

CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO  

CID-10 LOCALIZAÇÃO  GÊNERO CASOS  
GRUPOS DE IDADE 

DOIS SEXOS 

  ANATÓMICA H  M 4-49 50-69 +70 

C00 Lábio 0 1 1 0 0 

C01-C02 Língua 19 (5,9) 20 (6,2) 9 17 13 

C03-C06 Boca 9 (2,8) 19 (5,9) 5 8 8 

C07-C08 Glândulas salivares 22 (6,9) 26 (8,17) 19 13 16 

C09 Amígdala 8 (2,5) 1(0,31) 5 3 1 

C10 Orofaringe 1 (0,31) 0 (0,0) 0 0 1 

C11 Nasofaringe 4 (1,2) 2 (0,62) 2 1 3 

C12-C13 Hipofaringe 0 (0,0) 1 (0,31) 0 0 1 

C14 
Outros e Mal Def. lábio, labio, 
faringe 

6 (1,8) 3 (0,94) 2 5 2 

C30-C31 Nariz e seios paranasais 17 (5,3) 14 (4,4) 11 7 13 

C32 Laringe 45 (14,1) 9 (2,8) 8 20 26 

C40-C41 Osso 51 (16,03) 40 (12,5) 59 19 11 

Total   182 (57,2) 136 (42,7) 121 93 95 

Fonte: Epidemiologia do Câncer em Quito 2006-2010 - SOLCA Quito 
Elaborado pelo autor 
 

 

Com os dados reportados pela SOLCA (Sociedade no Combate ao Câncer) 

entre 2006-2010 em moradores e não moradores da cidade de Quito, pode-se 

observar que o sexo masculino predomina com 57,4%, a faixa etária mais acometida 

é a faixa etária de 4 a 49 anos com 40,2%, seguida pelo grupo entre 50 a 59 anos 

com 31,3%. De todos os cânceres de cabeça e pescoço, o mais prevalente é o 

câncer nos ossos (C40 - C41) com 29,6%, seguido pelo câncer na laringe (C32) com 

15,76%, câncer de glândulas salivares (C07 - C08) com 13,4%, câncer de nariz e 

seios paranasais (C30 - C31) com 12,2%, câncer de boca (C03 - C06) com 10,6% e 

câncer de língua (C01 - C02) com 10,3% (48). (Veja-se o quadro 2.8). 
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Quadro 2.8  Incidência do câncer de cabeça e pescoço de acordo com sua classificação (CID-10), 
localização anatômica, idade e sexo em moradores e não moradores de Quito. 2006 – 
2010 

 

 

Câncer de Cabeça e Pescoço 

CID-10 
Localização  Gênero casos  Grupos de idade dois sexos 

Anatômica H M 4-49 50 -69 +70 

C00 Lábio 1 (0,1) 1 (0,1) 1 1 0 

C01-C02 Língua 37(4,7) 44(5,6) 22 32 27 

C03-C06 Boca 37(4,7) 46(5,9) 24 32 27 

C07-C08 Glândulas salivares 54(6,9) 51(6,5) 36 35 34 

C09 Amígdala 18(2,3) 8 (1,03) 8 14 4 

C10 Orofaringe 2 (0,2) 0 (0,0) 0 0 2 

C11 Nasofaringe 7(0,9) 6 (0,7) 5 4 4 

C12-C13 Hipofaringe 1 (0,1) 1 (0,1) 0 1 1 

C14 
Outros e Mal Def. lábio, 
boca, faringe 

6 (0,7) 6 (0,7) 2 6 4 

C30-C31 Nariz e seios paranasais 45(5,7) 51(6,5) 30 32 34 

C32 Laringe 107(13,7) 16(2,06) 17 50 56 

C40-C41 Osso 131(16,8) 100(12,8) 167 36 28 

Total   446 (57,4) 330 (42,5) 312 (40,2) 243 (31,3) 221 (28,4) 

Fonte: Epidemiologia do Câncer em Quito 2006-2010 - SOLCA Quito 
Elaborado pelo autor 

 

 

De acordo com relatos SOLCA (Sociedade de Combate ao Câncer), os 

tumores malignos mais comuns por região anatômica, diagnosticados em Quito no 

período entre 2006-2010 são neoplasias de células escamosas, neoplasias 

mucoepidermóides, adenomas e adenocarcinomas. A laringe é a região mais 

acometida, seguida da língua, lábios e orofaringe (48). (Veja-se o quadro 2.9). 
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 Quadro 2.9  Frequência de tumores malignos de acordo com sua localização topográfica 
diagnosticada em Quito 2006 – 2010 

 

 

TUMORES MALIGNOS MAIS FREQUENTES DE ACORDO COM SUA LOCALIZAÇÃO TOPOGRÁFICA 

CID-
10 

LOCALIZAÇÃO 
TOPOGRÁFICA 

Diagnóstico Histológico M % H  % TOTAL % 

C00 Lábio 805-808  Neoplasia de células escamosas 1(0,0) 1(0,0) 2(66,7) 
    973 Tumores de células plasmáticas 1(0,0) 0(0,0) 1(33,3) 

C01 Base da língua 805-808  Neoplasia de células escamosas 3(0,0) 4(0,0) 7(63,6) 
    814-838 Adenomas e adenocarsinomas  1(0,0) 1(0,0) 2(18,2) 

C02 Outras partes da língua  805-808  Neoplasia de células escamosas 34(0,2) 25(0,2) 59(77,6) 
  não especificadas. 814-838 Adenomas e adenocarsinomas  2(0,0) 2(0,0) 4(5,3) 

C03 Gengiva 805-808  Neoplasia de células escamosas 13(0,1) 13(0,1) 26(68,4) 
  

 
872-879 Nevos e Melanomas 2(0,0) 2(0,0) 4(10,5) 

    843 Neoplasias Mucoepidermoides 1(0,0) 1(0,0) 2(5,3) 

C04 Assoalho da boca 805-808  Neoplasia de células escamosas 0(0,0) 2(0,0) 2(50,0) 
  

 
843 Neoplasias Mucoepidermoides 1(0,0) 0(0,0) 1(25,0) 

    967-969 Linfoma de células B maduras 0(0,0) 1(0,0) 1(25,0) 

C05 Palato 805-808  Neoplasia de células escamosas 4(0,0) 7(0,1) 11(36,7) 
  

 
843 Neoplasias Mucoepidermoides 5(0,0) 1(0,0) 6(20,0) 

    814-838 Adenomas e adenocarsinomas  3(0,0) 1(0,0) 4(13,3) 

C06 Outras partes da boca no 805-808  Neoplasia de células escamosas 6(0,0) 1(0,0) 7(35,0) 
  especificadas 801-804 Neoplasias Epiteliais 3(0,0) 1(0,0) 4(20,0) 
  

 
814-838 Adenomas e adenocarsinomas  1(0,0) 1(0,0) 2(10,0) 

    843 Neoplasias Mucoepidermoides 1(0,0) 1(0,0) 2(10,0) 

C07 Glândula parótida 814-838 Adenomas e adenocarsinomas  9(0,1) 11(0,1) 20(27,8) 
  

 
805-808  Neoplasia de células escamosas 5(0,0) 9(0,1) 14(19,4) 

    801-804 Neoplasias Epiteliais 4(0,0) 7(0,1) 11(15,3) 

C08 Outras glândulas salivares  814-838 Adenomas e adenocarsinomas  9(0,1) 10(0,1) 19(45,2) 
  maiores 843 Neoplasias Mucoepidermoides 4(0,0) 3(0,1) 7(16,7) 
    805-808  Neoplasia de células escamosas 2(0,0) 4(0,0) 6(14,3) 

C09 Amígdala 967-969 Linfoma de células B maduras 28(0,2) 16(0,1) 44(52,4) 
  

 
805-808  Neoplasia de células escamosas 8(0,0) 15(0,1) 23(27,4) 

    959 Linfoma maligno SAI ou difusos 6(0,0) 6(0,0) 12(14,3) 

C10 Orofaringe 805-808  Neoplasia de células escamosas 0(0,0) 2(0,0) 2(66,7) 
    959 Linfoma maligno SAI ou difusos 0(0,0) 1(0,0) 1(33,3) 

C11 Nasofaringe 801-804 Neoplasias Epiteliais 1(0,0) 5(0,0) 6(33,3) 
  

 
805-808  Neoplasia de células escamosas 4(0,0) 0(0,0) 4(22,2) 

    967-969 Linfoma de células B maduras 1(0,0) 2(0,0) 3(16,7) 

C13 Hipofaringe 800 Neoplasias SAI 1(0,0) 0(0,0) 1(50,0) 
    805-808  Neoplasia de células escamosas 0(0,0) 1(0,0) 1(50,0) 

C14 Outros mal definidos lábio 800 Neoplasias SAI 1(0,0) 2(0,0) 3(20,0) 
  Boca e faringe 805-808  Neoplasia de células escamosas 3(0,0) 3(0,0) 6(40,0) 
    967-969 Linfoma de células B maduras 1(0,0) 2(0,0) 3(20,0) 

C32 Laringe 805-808  Neoplasia de células escamosas 13(0,1) 93(0,7) 106(84,8) 

    800 Neoplasias SAI 3(0,0) 9(0,1) 12(9,6) 

Fonte: Epidemiologia do Câncer em Quito 2006-2010 - SOLCA Quito 
Elaborado pelo autor 
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2.3    Fatores de risco 

 

 

O câncer de cabeça e pescoço pode variar de um lugar para outro, inclusive 

dentro de um mesmo país, devido a variações significativas dos fatores de risco de 

cada região (49). É necessário considerar a variabilidade do clima, ambientes 

físicos, hábitos alimentares, costumes sociais. Alam et al. (36),  mencionam que as 

variações geográficas na incidência de câncer de cabeça e pescoço (CCP) em 

diferentes partes do mundo, e dentro de um país, são indicativas das diferenças na 

prevalência de fatores de risco regionais. 

De acordo com vários estudos realizados, sabe-se que o câncer da cabeça e 

pescoço é multifatorial, causado tanto por fatores intrínsecos e extrínsecos (3); 

fatores intrínsecos ou endógenos como idade, sexo, suscetibilidade genética (4),  e 

fatores relacionados com o estilo de vida (20). Como principais fatores extrínsecos 

estão o consumo excessivo de tabaco, em várias formas, com ou sem álcool. Estes 

hábitos são responsáveis por 80% do câncer de boca e da faringe. Outros fatores 

são baixo nível socioeconômico, má higiene bucal, má alimentação, infecções de 

origem viral crônica e exposição a agentes químicos e físicos (1,17,49,50).    

 

 

2.3.1 Tabaco  

 

 

Em vários estudos epidemiológicos observa-se que existe uma relação, entre 

o tabaco em todas as formas de uso e o câncer da cabeça e pescoço, sendo que em 

fumantes é 5 a 25 vezes maior em relação aos não fumantes, havendo uma relação 

direta com a idade, início do hábito, duração e dose diária de consumo  (4).   

Em um estudo sobre câncer de cabeça e pescoço como um problema social 

(8), foi mencionado que, devido às características anatômicas e funcionais, os 

cânceres desta localização compartilham exposições semelhantes aos 

carcinógenos, principalmente álcool, tabaco e outras substâncias químicas. 

Também tem sido indicado que o tempo prolongado de exposição à fumaça 

do cigarro, especialmente em mulheres, é um fator de alto risco para a origem 

dessas neoplasias, já que nela existem mais de 30 carcinógenos; entre os mais 
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importantes estão os hidrocarbonetos aromáticos policíclicos e nitrosaminas, que 

são convertidos em metabólitos ativos capazes de interagir com o DNA através da 

ação de enzimas oxidativas  (29,51).   

O tabaco mascado e o tabaco sem fumaça também estão associados à 

formação de lesões pré-malignas. O consumo de charutos e cachimbos está mais 

relacionado ao câncer de lábio e língua, porém quando combinados ao cigarro pode 

aumentar o risco e desencadear o câncer da laringe. Assim, o maior ou menor risco 

de câncer na cabeça e pescoço também depende do tipo de cigarro; em vários 

estudos, foi determinado que o tabaco escuro tem 59 vezes mais risco do que o 

tabaco claro, que tem um risco 25 vezes maior. Os cigarros light aumentam a 

frequência de consumo, aumentando o risco de desenvolver câncer devido à 

exposição do fumante a uma dose maior (29).   

A prática da mastigação de betel ou noz-moscada é usual em certas partes 

da Ásia. A mesma é associada à formação de leucoplasia, fibrose e câncer na 

cavidade bucal, principalmente o risco de aumento do câncer de gengiva e do 

assoalho da boca (5,16). O tabaco está mais associado ao câncer de laringe, 

enquanto o câncer de cavidade bucal e faringe está mais relacionado ao álcool (16).  

 

 

2.3.2  Álcool 

 

 

O consumo excessivo de álcool está associado a um risco aumentado de 

desenvolver câncer de cabeça e pescoço, sendo o segundo agente causal mais 

importante após do consumo de tabaco, e 6 vezes maior do que em não-bebedores 

(5). Para um maior consumo de álcool, o risco relativo é maior para o carcinoma 

supraglótico e hipofaríngeo que para o carcinoma glótico e subglótico. Existe um 

maior risco de câncer faríngeo e oral em relação com a quantidade de anos de 

consumo excessivo de álcool e não a quantidade de bebidas por dia (27).  

O etanol puro, por si só, não atua como substância cancerígeno, mas está 

associado a outras substâncias cancerígenas gerando a ação tóxica do álcool. O 

etanol tem um efeito cáustico e aumenta a permeabilidade da mucosa bucal, 

facilitando a ação de outros carcinógenos (52).  
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De acordo com Maier et al. (53), têm sido observados durante décadas em 

numerosos estudos epidemiológicos em que se observa que existe uma relação 

entre o consumo crônico de álcool e câncer de cabeça e pescoço; além disso, o 

consumo de álcool aumenta o risco para os fumantes.  

Para Exposito et al. (4), pode existir uma correlação entre o consumo de 

álcool e a susceptibilidade genética para o risco de câncer de cabeça e pescoço 

pela presença de polimorfismo genético dos álcoois desidrogenasse e aldeído 

desidrogenasse. Possivelmente, o efeito mais importante é a irritação local nas 

zonas onde há contato durante a ingestão e deglutição, como assoalho da boca, 

língua, bochechas, laringe, e esôfago. Os danos celulares serão abservados de 

acordo com a dosagem, a frequência e o tipo de bebida, pela presença de diferentes 

agentes cancerígenos e as concentrações que variam de acordo com o tipo de 

álcool  (29).   

O tipo de álcool pode estar relacionado com a quantidade de substâncias 

cancerígenas. Tem sido observado que os licores escuros como uísque, rum 

envelhecido e conhaque contêm mais éster carcinogênico e acetaldeído do que 

licores claros, como vodca e rum claro. O câncer de orofaringe e laringe supraglótica 

é maior em consumidores de álcoois escuros; e o câncer bucal se manifesta mais 

em consumidores de vinho e cerveja e que esses licores têm mais nitrosaminas (52).  

 

 

2.3.3 Álcool e Tabaco 

 

 

O consumo de álcool e o consumo de tabaco juntos têm um efeito 

multiplicador e representa um alto risco de desenvolver câncer de cabeça e pescoço 

(4). Tabagismo e o consumo excessivo de álcool são fatores bem conhecidos de 

risco para o desenvolvimento de câncer oral e da faringe. Atualmente, o volume e 

tempo de consumo de álcool são considerados mais importantes do que o tipo de 

bebida alcoólica ingerida (42,44).  

De acordo com Gallegos e Hernández (29), os efeitos conhecidos da 

carcinogênese alcoólica podem ser apresentados como deficiências nutricionais e 

metabólicas, células T anormais com alterações na sua atividade mitótica, lesão 
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local, diminuição da secreção de saliva protetora, bem como a potenciação de 

carcinógenos do tabaco, o que facilita sua impregnação na mucosa bucal. 

Kocaelli et al. (40), mencionam que o consumo excessivo do cigarro, álcool e 

saúde bucal deficiente, são fatores de alto risco para a formação de câncer de 

cabeça e pescoço (CCP), e também para aumentar o cancerígeno acetaldeído, 

metabólito do etanol. As células epiteliais produzem acetaldeído a partir do etanol 

por ação do álcool desidrogenasse. A maioria deriva da oxidação do etanol pela 

microflora oral, tendo maior concentração do cancerígeno se existe má higiene 

bucal, produzindo aumento de etanol na secreção de saliva e aumentando o risco de 

câncer bucal em pessoas que consomem álcool cronicamente. 

 

 
2.3.4 Fatores dietéticos 

 

 

Estima-se que a incidência mundial de câncer até o ano de 2030 atinja a cifra 

de 13,1 milhões de habitantes, aumentando em 75%, por isso é importante mudar 

hábitos como tabagismo e álcool, além estilos de vida poucos saudáveis entre elos 

adquirem bons hábitos alimentares. A dieta que adotamos influencia não apenas a 

prevenção do câncer, mas também a evolução e progressão do mesmo (54).  

Os cânceres bucal e de faringe também estão diretamente relacionados aos 

hábitos alimentares. Certas deficiências nutricionais de minerais e vitaminas, 

principalmente vitamina A, fazem que sejam considerados de alto risco e podem 

contribuir com a evolução maligna da mucosa da cavidade bucal (16,51).   

A dieta e certos alimentos têm sido relacionados ao desenvolvimento do câncer 

de cabeça e pescoço (CCP), sendo considerado como fator de alto risco o consumo 

excessivo de dietas ricas em carne vermelha, ovos, bacon, laticínios, gordura 

animal, frituras e peixe defumado, devido aos altos níveis de nitrosaminas com 

potencial carcinogênico (18,20,50). A deficiência nutricional crônica e a baixa 

ingestão de frutas e hortaliças também podem ser considerados como fatores de alto 

risco para o surgimento de câncer da cavidade bucal e orofaringe (20,23).  

Os hidrocarbonetos aromáticos policíclicos estão relacionados com o método 

de cozedura, cozinhar alimentos a temperaturas elevadas, especialmente carne ou 
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peixe, mas também cereais, vegetais, legumes, queijo (por exemplo, pizzas em forno 

de lenha), podem causar a formação de certas substâncias indutoras de câncer (54).   

Os estados de imunossupressão relacionados ou não a distúrbios nutricionais 

como a desnutrição são um fator de risco conhecido que predispõe à carcinogênese 

e também favorecem o desenvolvimento do câncer, devido às dificultades do 

sistema imunológico em eliminar as células cancerígenas (51).  

 Considera-se que os fatores de proteção são todos os meios usados para 

reduzir a probabilidade de ocorrer um evento indesejado. No estudo de coorte 

prospectivo conduzido por Steinmetz et al. (55), em que eles concluíram com a 

evidência científica sobre o papel do consumo de legumes e frutas na prevenção do 

câncer é geralmente consistente e suporta a recomendação alimentar atual. É 

importante ter em mente a ingestão abundante de frutas e legumes. 

Considera-se que o consumo em quantidades abundantes de legumes e frutas 

está relacionado a uma menor incidência de diferentes tipos de câncer, incluindo os 

da cavidade bucal e faringe. Os vegetais e plantas com maior efeito protetor seriam 

aqueles consumidos crus como alho, cebola, cenoura, vegetais verdes, brócolis, 

tomates e frutas em geral (56).  

Também como um fator de proteção está a vitamina A e seus análogos, como 

os retinóides,  elementos amplamente utilizados na quimio-prevenção queregulam e 

modulam o crescimento celular, a diferenciação celular e a apoptose das células 

normais, displásicas e neoplásicas (29).  

  

 

2.3.5 Fatores ocupacionais 

 

 

 Há um pequeno grupo de lesões tumorais na região da cabeça e pescoço que 

estão relacionadas a fatores de risco ocupacionais. Alguns estudos mencionam que 

existe um alto risco de desenvolvimento de câncer na cavidade nasal entre os 

profissionais que trabalham na indústria têxtil e refinarias, expostos a determinadas 

substâncias, como pó da madeira, cimento, tinta, verniz, amianto, níquel, cromo, 

rádio, ácidos, tais como ácido sulfúrico e clorídrico, que estão presentes nas 

baterias, e o formaldeído usado como desinfetante e na fabricação de plásticos está 

diretamente associado ao câncer na nasofaringe e cavidade nasal (4,29).  
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As atividades ocupacionais nas quais as pessoas são expostas ao ar livre 

com longos períodos de exposição, especialmente à radiação ultravioleta, costumam 

ser propensas ao desenvolvimento de câncer de lábio (4).  

 

 

2.3.6    Infecções 

 

 

Infecções causadas por bactérias, fungos e vírus estão associadas à origem 

de certas neoplasias na cabeça e no pescoço. 

Segundo Pereira et al. (44), de acordo com alguns estudos em animais, as 

bactérias participam na carcinogênese oral através da indução de inflamação 

crônica, por direta ou indireta interferência com o ciclo celular eucariótica ou pelo 

metabolismo das sustâncias cancerígenas, tais como as mutações de acetaldeído, 

causando danos no DNA e proliferação secundária do epitélio. Cândida albicans é a 

mais comum na cavidade bucal, estas leveduras podem penetrar epitélio bucal e 

causar displasias. 

A infecção por vírus pode levar à formação de carcinomas no tecido epitelial 

da cabeça e pescoço, e dois tipos de estes vírus estão intimamente relacionados 

com a formação de neoplasias: são HPV e EBV. Os vírus de câncer da cabeça e 

pescoço relacionados são 16, 18 e 31, responsáveis por 10 a 15% dos câncer 

humanos, e o seu efeito principal se relaciona com a instabilidade genética que 

incluem mutações, alterações e danos no DNA  (29,39,44).  

Cardemil (16), em seu estudo epidemiológico de câncer da cabeça e pescoço, 

diz que na América do Norte a prevalência de HPV  aumentou de 16,3% para 71,7% 

durante um período de 5 anos e que o EBV está associado ao câncer da 

nasofaringe, principalmente o tipo II e III.  

A região anatômica que mais frequentemente apresenta infecção por cândida 

é a orofaringe, seguida pela cavidade bucal e laringe; o vírus Epstein-Barr está mais 

relacionado ao câncer de nasofaringe. Atualmente relaciona-se ao HPV como a 

principal causa de carcinoma em jovens que não são fumantes ou bebedores e em 

mulheres com menos de 40 anos de idade (27,29,39).  
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2.3.7 Susceptibilidade genética 

 

 

O fator genético parece ter um papel importante na formação dos tumores, uma 

vez que eles podem interagir com outros fatores já mencionados. 

Gallegos e Hernández (5) mencionam que há evidências epidemiológicas 

moleculares que mantêm a hipótese de maior suscetibilidade genética. As alterações 

na capacidade de metabolizar carcinógenos no sistema de reparo de DNA e no 

sistema de apoptose implica que certos indivíduos necessitam de menos 

carcinogênicos do que outros para causar a formação de uma neoplasia. 

 

 

2.3.8 Outros fatores de risco 

 

 

A radiação ionizante proveniente de fontes naturais e os acidentes 

terapêuticos ou nucleares apresentam alto risco de desencadear câncer (36). 

Pessoas que recebem tratamentos com radioterapia prévia podem estar associadas 

a alto risco de desenvolvimento de lesões neoplásicas nas glândulas salivares e 

sarcomas na cabeça e no pescoço (4).  

A origem das neoplasias também tem sido associada à inflamação crônica 

desde o século XIX, quando Virchow formulou a hipótese de que a origem do câncer 

era a inflamação crônica. Moraes et al. (20), em seu estudo caso-controle, afirmou 

que a periodontite crônica era frequente em pacientes que apresentavam câncer de 

boca ou orofaringe. 

Outros fatores, como a má higiene bucal e uso excessivo de enxaguatórios 

bucais, têm sido associados ao risco de desenvolver câncer na cavidade bucal. O 

risco é maior de acordo com a idade, sexo, se há patologias associadas, como 

irritação da mucosa, dieta inadequada, e têm-se hábitos como o consumo de álcool 

e tabaco (16,17,57).   
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2.4  Manifestações clínicas 

 

 

Os estágios primários podem ser assintomáticos ou causar pequenas 

manifestações clínicas, por isso recomenda-se que os profissionais de saúde 

estomatologistas tenham conhecimento sobre câncer bucal, tenham a suspeita e 

saibam identificar lesões orais pré-cancerosas (37).  

O câncer que se desenvolve na região da cabeça e pescoço tem múltiplas 

manifestações clínicas e estes irão depender da localização anatômica do tumor 

primário, o grau de envolvimento ganglionar, e a invasão e danos nas estruturas 

adjacentes por ação de substâncias liberadas pela massa tumoral que altera a 

função de órgãos distantes. Os tumores localizados são frequentemente 

assintomáticos e, quando ocorrem, suas consequências podem ser graves, o que 

limita a possibilidade de tratamento (1,4).   

Alguns carcinomas clinicamente podem se apresentar como lesões maculares 

brancas (leucoplasia) ou vermelhas (eritroplasias) ou uma mistura das duas, que 

podem, subsequentemente, causar lesões ulcerativas na superfície da mucosa para 

posteriormente evoluir com um crescimento endofítico ou exofítico caracterizado por 

uma superfície ulcerada (37).    

   Nos carcinomas da nasofaringe geralmente ocorre, em quase 90% das vezes, 

a aparição de uma massa de tumor no pescoço, com a perda da audição, zumbido, 

obstrução e dor nasal; nos tumores nasais e seios paranasais, rinorreia, epistaxe e 

obstrução nasal unilateral estão frequentemente presentes; nos carcinomas de lábio 

e cavidade bucal podem ocorrer lesões ulcerosas dolorosas que não cicatrizam 

facilmente, descoloração das membranas mucosas, odinofagia, hemorragia, dor de 

ouvido, perda de peso e dos gânglios linfáticos palpáveis (4)   

Ao nível da língua, manifesta-se como lesões ulcerativas persistentes com 

endurecimento e infiltração periférica, podendo ou não estar associadas a 

vegetações e lesões maculares vermelhas ou brancas. Em lesões muito grandes, 

áreas de necrose tecidual podem ser observadas (46).  

No câncer da orofaringe, há manifestações clínicas de dor, disfagia, 

hemorragias e massas palpáveis ao nível do pescoço; na hipofaringe, o mais 

frequente que pode ocorrer é a mudança da voz; no nível da laringe, os sintomas 
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dependerão do sítio acometido, em geral persistem disfonia, disfagia, otalgia, tosse 

crônica, obstrução das vias aéreas e adenopatias palpáveis (4).   

Oreggioni et al. (11), em seu estudo desnutrição a partir da avaliação 

subjetiva global gerada pelo paciente (VGS-GP) em pacientes com CCP, 

determinaram que 98% dos pacientes apresentavam algum tipo de sintoma, entre os 

quais se constaram disfagia e náusea, e outros menos frequentes como vômitos, 

constipação, xerostomia, saciedade precoce e alteração do paladar. Também 

observaram que nos estágios iniciais do câncer o estado nutricional é adequado, 

enquanto em estágios avançados há um risco de desnutrição de moderada a grave. 

 

 

2.5 Diagnóstico 
 

 

A condição mais importante para diagnosticar o câncer de cabeça e  pescoço 

é ter a suspeita, ou seja, ter algum sintoma ou sinal que determine que pode ser 

câncer (1). Para determinar se há ou não câncer de cabeça e pescoço, é necessário 

o uso de métodos diagnósticos diretos e indiretos. 

A história clínica (prontuário do paciente) é um método direto no qual o motivo 

da consulta será levado em consideração, onde o paciente refere todos os seus 

sintomas, possíveis comorbidades, fatores ambientais, fatores de risco, história de 

câncer no paciente e seus familiares. Um exame físico geral, exame regional e extra 

oral e oral será realizado, sendo o diagnóstico clínico a ferramenta mais importante 

para a detecção de lesões benignas e malignas, apoiada no conhecimento da 

anatomia normal (4,58).   

O profissional solicitará exames complementares, como exames laboratoriais: 

hemograma completo, bioquímica sérica completa e estudos de coagulação. Testes 

de imagem, como radiografias da boca, face, tórax e ocasionalmente do abdome; 

tomografia computadorizada (TC), tomografia por emissão de positrões (PET) e 

ressonância magnética (MRI). Outros estudos, como ultrassonografias, xilografias e 

confirmação histológica da biópsia, são um método muito eficaz e preciso, 

indispensável para iniciar qualquer terapia (1,4,58).   

Quando o diagnóstico histopatológico não ajuda a determinar o tipo de lesão 

tumoral, é necessário realizar outros exames complementares mais avançados, 
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como microscopia eletrônica, técnicas imunohistoquímicas, hibridização in situ e 

biologia molecular (1).   

Todos os métodos complementares têm indicações específicas e quando 

esses estudos são bem feitos, seus resultados devem terminar em tratamentos e 

informações prognósticas precisas. Estudos inadequados levam a decisões erradas, 

atraso no diagnóstico, morbidade e tratamentos inadequados (1). 

 

 

2.6  Estadiamento do câncer de cabeça e pescoço  
 

 

O estadiamento do câncer na cabeça e pescoço baseia-se no exame físico e de 

imagem (4), permite melhor comunicação entre os médicos, admite a comparação 

dos resultados, serve de guia para o tratamento e permite expressar um prognóstico. 

É um sistema anatômico através do qual é descrita a extensão, o nível anatômico do 

tumor primário, assim como também se ele afetou os gânglios linfáticos e sim 

metastatizou está a distância (37).  

As características mais importantes são o tamanho do tumor primário, que varia 

de acordo com a localização anatômica, o estado dos linfonodos e a presença ou 

ausência de metástases. Estes fatores suportam o sistema de estadiamento TNM 

(do inglês tumor, linfonodo, metástase) (4). T mede o tamanho do tumor, N descreve 

a propagação do câncer para os gânglios linfáticos próximos, M se houver 

metástase, ou seja, a propagação do tumor para outros órgãos (37). (Ver o quadro 

2.10, 2.11).   
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Quadro 2.10 – Classificação da American Joint Committee on Cancer (AJCC) para os pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço 

 
 

CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

T TUMOR PRIMÁRIO 

TX Dados insuficientes para avaliar o tumor primário 

TiS Carcinoma in Situ  

T1 Tumor de 2 cm ou menos em seu maior diâmetro  

T2 Tumor de 2 a 4 cm de maior diâmetro 

T3 Tumor maior que 4cm de diâmetro, maior extensão para estruturas adjacentes 

T4a Doença local moderadamente avançada 

T4b Doença local muito avançada 

N GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONAIS 

NX Linfonodos regionais não podem ser avaliados 

NO Não há metástase nos linfonodos regionais 

N1 Metástase em um único linfonodo ipsilateral, ≤ 3 cm em dimensão maior 

N2 Metástase em um único linfonodo ipsilateral,> 3 cm 

  N2a: metástase em um único gânglio ipsilateral com tamanho entre 3 e 6 cm 

  N2b: metástase ipsilateral em mais de um gânglio com tamanho ≤ 6cm 

  N2c: metástase bilateral ou contralateral em um ou mais linfonodos ≤ 6cm 

N3 Metástase em linfonodos> 6 cm 

M METÁSTASE DE DISTÂNCIA 

MX Metástase à distância não pode ser avaliada 

M0 Não há metástase à distância 

M1 Presença de metástase à distância 

Fonte: AJCC CANCER STAGING MANUAL (59)  

 

Quadro 2.11 - Estadiamento dos tumores malignos 
 
 

CLASSIFICAÇÃO POR ESTADIAMENTO 

Estágio 0 T1s   N0 M0 

Estágio I T1      N0 M0 

Estágio II T2      N0 M0 

Estágio III T3     N0 M0 

  T1       N1 M0 

  T2      N1 M0 

  T3      N1 M0 

Estágio IV 
  

  

IVA T4a N0 M0 

  T4a      N1 M0 

  T1         N2 M0 

  T2             N2 M0 

  T3             N2 M0 

  T4a          N2 M0 

IVB Qualquer T   N3 M0 

  T4b     Qualquer N M0 

IVC Qualquer T  Qualquer N M1 

Fonte: AJCC CANCER STAGING MANUAL (59)     
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2.7  Fatores prognósticos 

 

 

Os fatores prognósticos podem ser: 

 

a) Inerentes ao tumor: tamanho, diferenciação, localização ou aparência 

macroscópica 

b) Relacionado ao paciente: idade, sexo, condição geral. 

c) Próprios do tratamento: tipo, dose ou relação temporal entre os 

componentes da terapia (1).   

 

 

2.7.1  Fatores prognósticos relacionados ao tumor 

 

 

É um fator prognóstico muito importante que impacta a sobrevivência e é 

diretamente proporcional à sua capacidade de enviar metástases ganglionares; os 

tumores localizados na hipofaringe, especialmente aqueles da nasofaringe e do seio 

piriforme têm um mau prognóstico, enquanto que os tumores da cavidade bucal tem 

um prognóstico favorável. O prognóstico de pessoas com câncer da língua é pior do 

que dos pacientes com carcinomas da mucosa oral, enquanto os tumores que se 

originam na mucosa do palato têm a menor taxa de metástases nodais e melhor 

prognóstico (4,5).    

O estado ganglionar (N), envolvimento ganglionar e tamanho do tumor são 

preditores importantes da resposta ao tratamento. O envolvimento ganglionar é 

decisivo porque a sobrevivência está relacionada com a área cervical em que se 

localizam, a ruptura capsular e o número de gânglios linfáticos afetados (4,5). A 

existência de nódulos metastáticos depende da localização anatómico de origem do 

tumor, o tamanho e as fases iniciais da profundidade invasão (37).  

   O tamanho do tumor primário e a extensão do tumor são diretamente 

proporcionais à presença de gânglios cervicais metastáticos, e a probabilidade de ter 

metástase ganglionar em tumores T3-T4 é de 70% (5).   

 

2.7.2  Fatores prognósticos relacionados ao paciente 
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A idade avançada é um fator prognóstico desfavorável na evolução da 

doença, já que frequentemente apresenta comorbidades, o que compromete ainda 

mais a vida do paciente devido às complicações decorrentes dos diferentes tipos de 

tratamentos (4). Em diferentes estudos, tem sido mencionado que a sobrevida é 

maior em pacientes com menos de 40 anos de idade (10).  

O sexo é um importante fator prognóstico, a prevalência tem aumentado no 

gênero feminino, especialmente naquelas pessoas que não têm hábitos de consumo 

de cigarro e álcool, mas é possível que esteja mais relacionado à presença do HPV 

(10). 

De acordo com o estado geral e os hábitos, os pacientes em melhores 

condições sistêmicas têm melhor prognóstico em termos de resposta, porém este 

não é o caso dos pacientes que apresentam comorbidades, ou que têm uma 

deficiência nutricional superior a 40%, o que implica em uma baixa sobrevida. O 

consumo de tabaco e álcool antes e durante o tratamento reduz a sobrevida, pois 

está relacionado ao aumento da toxicidade ao tratamento e à formação de 

neoplasias secundárias (4,10,29).  

Nos países com baixo nível socioeconômico, a frequência do câncer na 

cavidade bucal é alta, os casos são identificados em fases tardias, há pouco 

conhecimento da doença tanto dos pacientes quanto dos profissionais da saúde, 

assim como uma menor possibilidade de acesso a qualquer sistema de saúde para 

receber um tratamento precoce e adequado, o que resulta em menor sobrevida. O 

baixo nível socioeconômico está relacionado a certos hábitos como tabagismo, 

alcoolismo e falta de higiene (10,60).  

 

 

2.8      Tipos de tratamento 

 

 

O tratamento do câncer de cabeça e pescoço envolve uma equipe 

multidisciplinar que trabalha de forma integrada, proporcionando ao paciente 

segurança e confiança, com o objetivo de acabar com a doença através do uso de 

diversos métodos terapêuticos como cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou a 

combinação de diferentes técnicas de tratamento, para garantir o controle da 
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doença, proporcionar intervalos livres dos mesmos e promover uma melhor 

qualidade de vida das pessoas que sofrem de CCP (8,13,44).   

O principal objetivo do tratamento do câncer de cabeça e pescoço (CCP) é a 

cura ou eliminação da doença, preservando a estética e funcionalidade dos órgãos, 

mantendo a habilidade de deglutir e ventilar normalmente (1,5). A cura só poderia 

ser demonstrada ao longo do tempo em um grupo de pacientes, já que predizer que 

o tratamento em um paciente é bem-sucedido não é tão fácil, mas pode ser feito a 

partir do conhecimento da evolução natural da doença, os fatores prognósticos e de 

um tratamento adequado (1).  

Estas neoplasias são de prognóstico e terapêutica variáveis, dependendo do 

sítio anatômico do tumor primário, condição sistêmica do paciente, importância de 

manter a função de um órgão, mesmo com o consentimento do paciente, e a 

capacidade de tolerar e receber tratamento (4,5,37).   

Apesar dos avanços tecnológicos que ocorreram nos últimos anos, a 

sobrevida global do CCP não tem sido bem sucedida, pois a maioria dos pacientes 

são diagnosticados em estágios avançados, possivelmente devido às dificuldades 

enfrentadas pelos pacientes para o acesso rápido aos sistemas de saúde pública e 

centros de especialidade (5). 

O tratamento cirúrgico e a radioterapia continuam sendo o padrão-ouro para o 

tratamento das lesões tumorais do lábio e da cavidade bucal, tanto isoladamente ou 

em combinação com outros tratamentos no caso de neoplasias avançadas (1,37).   

 

 

2.8.1 Tratamento cirúrgico 

 

 

O tratamento cirúrgico desempenha um papel importante na terapia do 

câncer, incluindo a profilaxia, o diagnóstico, a avaliação da extensão da doença, o 

controle do tumor primário, a reconstrução, e o tratamento das possíveis 

complicações. A cirurgia controla o volume do tumor e pode prolongar a sobrevida 

das pessoas que sofrem dessa doença (1).   

O tipo de cirurgia dependerá se os nódulos são afetados ou não. A remoção  

dos linfonodos pode ser funcional ou radical. É funcional se não estiverem afetados 

de forma completa; nesses casos se remove o tumor com margens de segurança 
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além da lesão, assim como os nódulos linfáticos cervicais. Se estiverem afetados, a 

cirurgia radical remove os músculos esternocleidomastoideo, milohioideo, nervo 

glossofaríngeo, glândula submandibular, veias jugulares, sistema linfático cervical, 

polo inferior das glândulas parótidas e até o osso (4,37).  

A cirugia de muitos tipos de câncer de cabeça e pescoço produzirá defeitos 

após a exérese com margem de segurança dos tecidos afetados, dentre estes 

defeitos encontram-se cicatrizes, fibrose, deformidades que afetam a função e 

estética facial, após cirurgias extensas como maxilectomia ou mandibulectomia e 

que comprometem importantes tecidos causando comunicação entre cavidades 

especialmente oronasal e orosinusal. As cirurgias mais extensas geralmente exigem 

a colocação de enxertos para permitir uma reconstrução mais funcional (61). 

A Histopatologia é o método auxiliar padrão para o diagnóstico das lesões 

neoplásicas, por conseguinte, é importante a obtenção desta amostra através de um 

procedimento de cirurgia aberta ou minimamente invasiva, tornando-se uma base 

para diagnóstico. Da mesma forma, a biópsia de linfonodo sentinela fornece 

informações valiosas para tratamento adicional (1).   

 

 

2.8.2   Radioterapia 
 

 

A radiação é o fluxo de partículas em movimento rápido, de natureza e  

energia cinética. Tem incontáveis aplicações na medicina, biologia, medicina 

nuclear, radioterapia, bioquímica, fisiologia e pesquisa em várias áreas (1).   

A radioterapia (RT) é muito importante no tratamento do CCP e, dependendo 

da fase da neoplasia, pode ser eficaz como o único tratamento nos estágios I e II, ou 

pode ser combinada com cirurgia ou quimioterapia nas fases III e IV. A radioterapia 

pós-operatória é indicada em pacientes com alto risco de recorrência (4,37).  

A dose dependerá da localização anatômica, do tipo de tumor e será usado 

como único tratamento ou em combinação com outras modalidades terapêuticas. 

Normalmente a dose  para o CCP pode atingir de 50-70 Gray (Gy) uma vez por dia, 

5 dias por semana, num período de 5 a 7 semanas (37), 50 Gray (Gy) para 

pequenas lesões tumorais, enquanto que 70 Gray (Gy) para tumores maiores (T3 e 

T4) (4).    
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Os efeitos da radiação podem ser graves, afetando as estruturas bucais, 

glândulas salivares, ossos, dentes e mucosa oral; o que leva a alguns sintomas 

clínicos como epidermite, mucosite, perda do gosto, xerostomia, disfagia, alopecia, 

ósteoradionecrose e cárie por irradiação, apresentando impacto na qualidade de 

vida do paciente  (4,37,62).    

 

 

2.8.3  Braquiterapia 

 

 

A braquiterapia é um tipo de radiação interna local que está em contato direto 

com a massa tumoral através de alguns adaptadores, como tubos ou agulhas que 

dão algum conforto ao paciente e não causam danos; é levemente prejudicial e 

oferece menos radiação do que a radioterapia externa, oferece vantagens 

dosimétricas, segurança radiológica, já que a radiação não atinge tecidos vizinhos 

saudáveis graças a um protetor de acrílico e chumbo de 2mm (37,63).   

Esta terapia não deve ser usada quando se encontra qualquer tipo de 

alteração no osso, perda significativa de tecido ou quando uma grande incisão 

cirúrgica é necessária (37). Pode ser usado em combinação com radioterapia 

convencional, para lesões com grandes extensões localizadas na língua, assoalho 

da boca, amígdalas e nasofaringe, pode ser usado também no tratamento de lesões 

tumorais recorrentes, especialmente em pacientes que já receberam radiação (4).    

 

 

2.8.4 Quimioterapia 

 

 

A quimioterapia (QMT) desempenha um papel muito importante no tratamento 

do CCP, em seus diferentes estágios. Em pacientes com doença metastática ou 

localização regional, em quem o tratamento não é possível, a quimioterapia é 

paliativa; em outros casos, a QMT é usada em combinação com radioterapia (RT) e 

intervenção cirúrgica (4). Tem sido usado como tratamento para o câncer 

metastático, especialmente quando as outras modalidades de tratamento falharam. 

Atualmente, a quimioterapia pode ser utilizada como tratamento de indução, 
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tratamento adjuvante, tratamento concomitante em pacientes com doença 

localizada, assim também como tratamento paliativo (1).    

A quimioterapia (QMT) de indução ou neoadjuvante consiste em um 

tratamento primário precoce em pacientes com neoplasia avançada. A QMT 

adjuvante é a administração de QMT após a cirurgia com o objetivo de eliminar uma 

possível microscopia residual e lesões  metastáticas. O tratamento concomitante é a 

combinação do QMT mais radioterapia. A QMT paliativa é o tratamento de escolha 

no câncer com recidiva ou doença metastática em que o tratamento local regional 

não pode ser realizado (1,4).   

Em tumores da nasofaringe, pela relação com as estruturas anatômicas 

importantes e a capacidade de infiltração difusa de estruturas adjacentes, o acesso 

cirúrgico torna-se muito difícil; mas, graças à sua radiossensibilidade, o tratamento 

adequado é a combinação de quimioterapia e radioterapia, mesmo nos casos muito 

avançados (1).   

Cardemil (16), num estudo epidemiológico de câncer de cabeça e pescoço, 

menciona que há uma pior sobrevida para o câncer de laringe, nos Estados Unidos, 

o que poderia se dever aos protocolos usados para os tratamentos, como 

radioterapia e quimioterapia. 

 

 

2.8.5 Outras Terapias 
 

 

A imunoterapia é uma possibilidade de tratamento em pessoas que sofrem de 

câncer que pode ser usada para complementar alguns dos tratamentos 

convencionais. É baseada no direcionamento da resposta imune contra células 

tumorais para alcançar reparo, estimulação ou amplificação de mecanismos 

imunológicos envolvidos em parar o crescimento e disseminação do tumor (64).    

A vitamina A e seus análogos são fármacos atualmente em estudo na quimio-

prevenção que modulam e regulam o desenvolvimento celular, a diferenciação 

celular e a apoptose das células normais, displásicas e neoplásicas (29).  

A terapia paliativa se concentra na eliminação de doenças locais ou regionais 

para o alívio das manifestações clínicas, como dor, hemorragia e infecções (1).   



65 

 

A terapia fotodinâmica (PDT) é uma terapia não invasiva, segura porque as 

substâncias utilizadas são, de preferência na acumulação de células de tumor 

enquanto preserva o tecido saudável, e de baixo custo. Este tipo de terapia está em 

estudo, mas, no entanto, está sendo usada em países desenvolvidos como os 

Estados Unidos, Canadá, Europa (37).  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

3.1 Objetivo Geral 
 

 

- Conhecer a prevalência de câncer na região da cabeça e pescoço dos 

pacientes atendidos no Serviço de Oncologia do Hospital de Especialidades 

Eugênio Espejo, Quito-Equador, no período de 2002 a 2015. 

 

 

3.2     Objetivos específicos 
 

 

- Determinar a prevalência do câncer na região da cabeça e pescoço de acordo 

com os dados demográficos: sexo, idade, nível de instrução, local de 

residência e profissão dos pacientes atendidos no Serviço de Oncologia do 

Hospital de Especialidades Eugênio Espejo. 

 
- Identificar os tipos de câncer de acordo na Classificação Internacional de 

doenças CID-10, a região anatômica, o tratamento que os pacientes 

receberam, de acordo com o tipo, tempo e evolução dos que foram tratados 

com câncer da cabeça e pescoço, no Hospital Especializado Eugenio Espejo.  

 
- Verificar a possível associação entre o câncer da cabeça e pescoço e 

variáveis sociodemográficas e clínicas. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

4.1     Desenho do estudo e aspectos éticos 

 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, descritivo e transversal, todos os 

dados foram obtidos dos prontuários dos pacientes atendidos no período de janeiro 

de 2002 a dezembro de 2015, no Departamento de Oncologia do Hospital de 

Especialidades Eugenio Espejo (HEEE), localizado no município de Quito-Equador.  

O projeto foi submetido ao Comitê de Bioética em Pesquisa e Ensino do 

Hospital de Especialidades Eugênio Espejo (Anexo B) e ao Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da FOUSP (Anexo A). Tendo sido aprovado o 

mesmo pelos respectivos Comitês de Bioética, obteve-se autorização para acessar 

as informações dos prontuários dos pacientes que foram tratados por câncer de 

cabeça e pescoço, prontuários que estão arquivados na Unidade de Gestão 

Estatística do HEEE. 

 

 

4.2      Local do estudo, amostragem e participantes 

 

 

Esta pesquisa foi realizada no Departamento de Oncologia do Hospital de 

Especialidades Eugenio Espejo, localizado na cidade de Quito-Equador, onde foram 

solicitados todos os prontuários clínicos dos pacientes atendidos com diagnóstico de 

câncer de cabeça e pescoço em um período de treze anos, janeiro de 2002 a 

dezembro de 2015, os mesmos que foram 371 prontuários clínicos. Uma 

amostragem de 211 histórias clínicas foi considerada, que correspondeu a todas as 

histórias clínicas de pacientes com câncer da cabeça e pescoço diagnosticadas por 

exame histológico, sendo portanto incluídas neste estudo. Excluíram-se as histórias 

que não continham todos os dados necessários para a investigação e os registros 

médicos que não se encontraram no arquivo central  do Hospital. 

Em 24 de maio de 1933, o Conselho Central de Assistência Pública de Quito 

inaugurou a Casa da Saúde com o nome de Hospital Eugenio Espejo, em 



70 

 

homenagem ao proeminente médico e herói da Independência. Trabalho que foi 

idealizado pelo General Eloy Alfaro Delgado em 1901. Atualmente é o Hospital de 

Especialidades Eugenio Espejo, o mais complexo do país, tem mais de 32 

especialidades e 5 subespecialidades médicas. (Anexo E) 

Os dados foram coletados durante os meses de setembro, outubro e 

novembro do ano de 2017. 

 

 

4.3      Compilação de variáveis 

 

 

O principal resultado foi determinar a prevalência de câncer na cabeça e no 

pescoço de acordo com dados demográficos, tipo de câncer de acordo com a 

Classificação Internacional de doenças CID-10, localização do câncer na cabeça e 

pescoço, tipo de tratamento recebido, tempo de tratamento e evolução do mesmo. 

 

As variáveis foram as seguintes: 

 

- Dados demográficos dos pacientes (variável de exposição) 

- Os dados relativos ao tipo de câncer de cabeça e no pescoço de acordo com 

a Classificação Internacional de doenças, 10a revisão (CID-10) (variável de 

resultado) 

- Dados relacionados à localização anatômica do tumor (variável de exposição) 

- Dados relacionados ao tipo de tratamento recebido pelos pacientes (variável 

de exposição) 

- Dados relacionados ao tempo e à evolução do tratamento dos pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço (variável de exposição). 

 

Como variável de resultado, considerou-se o tipo de câncer que se 

desenvolveu nos diferentes sítios anatômicos da cabeça e pescoço. Esses dados 

foram considerados em algumas análises e serviram para relacionar com as 

variáveis de exposição e fazer uma análise posterior. 

Os dados obtidos a partir dos prontuários clínicos dos pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço tratados no HEEE foram coletados em uma planilha de Excel, 
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o que nos permitiu preparar um banco de dados para o programa STATA versão 

14.0. Utilizou-se estatística descritiva de frequência e porcentagens para as variáveis 

categóricas. Os testes qui-quadrado e de Poisson foram utilizados com um nível de 

confiança de 95% e alfa de 0,05%. 

 

 

4.3.1  Variáveis relacionadas com dados demográficos dos pacientes: sexo, idade, 

nível de escolaridade, lugar de moradia e ocupação 

 

 

As variáveis demográficas, como idade, sexo, nível de escolaridade e 

ocupação, são variáveis de exposição. Esses dados foram obtidos dos prontuários 

de todos os pacientes com diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço, atendidos 

no Serviço de Oncologia do Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, num 

período de treze anos, de janeiro de 2002 a dezembro de 2015. De acordo com a 

idade dos dados cadastrais dos prontuários, a idade foi categorizada  em 10 grupos; 

para o nível de instrução, foram classificados em: nenhum, nível primário, 

secundário e superior; para que os dados de ocupação fossem agrupados, as 

ocupações mais frequentes, ocupações de acordo com a área profissional e 

comércios foram consideradas. Para o local de moradia, foram agrupados em Serra 

(que incluiu Quito, a capital), Litoral e Amazônia. 

 

 

4.3.2    Variáveis relacionadas ao tipo de câncer de cabeça e pescoço 

 

 

As variáveis relacionadas ao tipo de CCP que tiveram os resultados 

histológicos foram retiradas dos prontuários clínicos, e anotadas em nossa ficha 

técnica de acordo com os códigos da Classificação Internacional de Doenças, 10a 

revisão (CID-10), dos pacientes atendidos no Serviço de Oncologia do HEEE, no 

período de 2002 a 2015. (Ver anexo  E). 
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4.3.3   Variáveis relacionadas com a localização anatômica mais frequente do câncer 

de cabeça e pescoço 

 

 

Corresponderam às variáveis relacionadas à localização mais frequente do 

CCP, dados obtidos dos prontuários das histórias clínicas dos pacientes que foram 

atendidos no Serviço de Oncologia do HEEE. Determinou-se em qual região 

anatômica o câncer estava localizado, seja na cabeça, face, cavidade bucal, 

orofaringe, nasofaringe, glândulas salivares e pescoço. 

 

 

4.3.4  Variáveis relacionadas com o tratamento recebido por os pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço 

 

 

Os dados foram retirados dos prontuários dos pacientes com diagnóstico de 

câncer de cabeça e pescoço, de acordo com o câncer e o grau de envolvimento foi 

levado em consideração se houvesse apenas um tratamento ou vários tratamentos, 

recebidos no Serviço de Oncologia do HEEE. 

 

 

4.3.5   Variáveis relacionadas com o tempo de tratamento recebido por os pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço 

 

 

As variáveis relacionadas ao tempo de tratamento dos pacientes que 

sofreram de CCP foram retiradas dos prontuários clínicos e foram consideradas 

desde o dia em que o paciente entrou no hospital até a alta hospitalar ou a última 

data de registro de assistência hospitalar. 
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4.3.6    Variáveis relacionadas com a evolução de tratamento recebido por os 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

 

 

As variáveis relacionadas à evolução do tratamento dos pacientes que 

sofreram de CCP foram retiradas dos prontuários clínicos e o seguinte foi levado em 

consideração: vivos que terminaram o tratamento, aqueles que morreram durante o 

tratamento, aqueles que abandonaram o tratamento ou os pacientes que ainda 

continuavam em tratamento ao fim desta pesquisa. 
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Quadro 4.1 - Operacionalização e Dicotomização das variáveis dependentes e independentes de câncer de cabeça e pescoço  

 

VARIÁVEL OPERACIONALIZAÇÃO TIPO CLASSIFICAÇÃO INDICADOR MEDIÇÃO DICOTOMIZAÇÃO 

Dados demográficos  Dados coletados de   
 

  
 

  

do paciente: histórias clínicas   
 

  
 

  

Sexo   Independente Qualitativa Gênero Qualitativa nominal   

      nominal Feminino F 1 

      
 

Masculino M 2 

Idade   Independente Quantitativa  Grupos etários de 10 en 10 Quantitativa discreta   

      discreta 11-20 1 1 

      
 

21-30 2 1 

      
 

31-40 3 1 

      
 

41-50 4 1 

      
 

51-60 5 2 

      
 

61-70 6 2 

      
 

71-80 7 2 

      
 

81-93 8 2 

Instrução   Independente Qualitativa  Nivel de Instruçãoi Quantitativa discreta   

      ordinal Nenhum 0 1 

      
 

Primário 1 1 

      
 

Secundário 2 1 

      
 

Superior 3 2 

Moradia   Independente Qualitativa  Regiões do Equador Quantitativa    

      nominal Serra 1 1 

      
 

Litoral 2 2 

        Amazònia 3 2 
 

 

7
5

 



 

 

Ocupação   Independente Qualitativa  Ocupação Quantitativa discreta   
      nominal Agricultor,floricultor, orticultor 1   
      

 
Afazeres domésticos 2   

      
 

Estudante 3   
      

 
Comerciante 4   

      
 

Área Profissional: produtor musical,  
arquiteto, Aux. de Lab, 5   

      
 

Professor, Engenheiro Eletrônico, 
 

  
      

 
jornalista, secretaria. 

 
  

      
 

Oficios: motorista, costureira, 
pedreiro, controlador, pescador, 6   

      
 

artesão, mineiro, tapeceiro,  
 

  
      

 
padrão de altura, mecânico 

 
  

        desempregado     
Variáveis 
relacionadas 

 
Dados obtidos das Dependente Qualitativa  Códigos CID-10 Quantitativa discreta   

com o tipo de câncer  histórias clínicas, tipos de   nominal C00 1   
na cabeça e pescoço câncer que podem se   

 
C01, C02 2   

  apresentar na cabeça e   
 

CO3 3   
  pescoço.   

 
C04, C05,  C06.0,  CO6.2 4   

     
 

C07, C08.0 5   
      

 
C09, C10 6   

      
 

C11, C310, C41.0 7   
      

 
C14 8   

      
 

C76.0 9   

Variáveis relacionadas Dados coletados das Independente Qualitativa Regiões anatômicas Quantitativa discreta   
con la localização histórias clínicas   nominal Cabeça 0 2 
anatômica do CCP.     

 
Face 1 2 

      
 

Cavidade bucal 2 1 
      

 
Orofaringe 3 2 

      
 

Nasofaringe 4 2 
      

 
Glândulas salivales 5 2 

        Pescoço 6 2 

7
6

 



 

 

 

VARIÁVEL OPERACIONALIZAÇÃO  TIPO CLASIFICAÇÃO INDICADOR MEDIÇÃO DICOTOMIZAÇÃO 

Variáveis relacionadas 
 
Tratamentos descritos Independente Qualitativa  Tratamentos Quantitativa discreta   

com o tipo de 
tratamento recebido nos registros médicos   nominal Radioterapia 0 1 
Pacientes com CCP.     

 
Quimioterapia 1 1 

 
    

 
Cirúrgico 2 1 

 
    

 
Quimioterapia, radioterapia 3 2 

      
 

Cirúrgico 
 

  
      

 
RT e QX 4 2 

      
 

RT e QMT 5 2 
      

 
QMT e QX 6 2 

        Paliativo 7 2 

Tempo de tratamento Dados obtidos das Independente Qualitativa  Tempo em dias Quantitativa discreta   
Hospitalar histórias clínicas   ordinal De 1 a 180  dias 1 1 
  Tempo desde o  ingresso   

 
De 181 a 365 dias 2 2 

  dos pacientes até o dia   
 

De 366 a 730 dias 3 2 
  De alta hospitalar.   

 
De 731 a 4931 dias 4 2 

Evolução  do tratamento Dados provenientes da    Independente Qualitativa Evolução Quantitativa discreta   
  história clínica,    nominal Continua em tratamento 1 1 
  evolução  durante  o   

 
Vivos concluem o tratamento 2 2 

  tempo de tratamento.   
 

Deixam o tratamento 3 2 
        Falece durante o tratamento 4 2 
       

Elaborado pelo autor 

 

7
7
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1   Análise estatística e resultados 

 

 

Um total de 211 prontuários foram analisados, e os resultados, apresentados 

a seguir.  

 
 

Tabela 5.1- Distribuição das frequências demográficas: sexo, idade, nível de instrução, local de 
residência e profissão, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015 

 

 

 

 
 
 
 

Na tabela 5.1 de distribuição das frequências demográficas, pode-se observar 

que as mulheres representaram 50,71%, enquanto que os homens são 49,29%; as 

faixas etárias mais prevalentes foram 51 a 60, 61 a 70 e 71 a 80 anos, com 

porcentagens de 20,38%, 14,22% e 14,69%, respectivamente; para o nível de 

instrução, pôde-se observar que nenhuma instrução, primária e secundária, 

 
Frequência Porcentagem Cum. 

Gênero 
Masculino 

 
104 

 
49,29 

 
49,29 

Feminino 107 50,71 100,00 
Idade 

   
11-20 anos 12 5,69 5,69 
21-30 16 12,32 18,01 
31-40 25 11,85 29,86 
41-50 26 12,32 42,18 
51-60 43 20,38 62,56 
61-70 30 14,22 76,78 
71-80 31 14,69 91,47 
81-93 18 8,53 100,00 
Nível de instrução 

   
Nenhum / primário / secundário 191 90,52 90,52 
Superior 20 9,48 100,00 
Moradia 

   
Costa / Amazônia 49 23,22 23,22 
Serra 162 76,78 100,00 
Ocupação       
Fazendeiro/Horticultor/ Floricultor 48 22,7 22,7 
Afazeres Domésticos 81 38,4 61,1 
Estudante 25 11,8 73,0 
Comerciante 25 11,8 84,8 
Área Profissional 11 5,2 90,0 
Artesanato 21 10,0 100,0 

Total 211 100,0   
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prevaleceram com 90,52%, enquanto no nível superior, 9,48%; para a moradia 

houve uma prevalência de casos na Serra com 76,78%, enquanto o Litoral e a 

Amazônia corresponderam a 23,22%. Com relação à ocupação, observou-se que 

38,4% se dedicava a tarefas domésticas, seguido por 22,7%, correspondendo a 

agricultor, floricultor e horticultor. 

 
 

Tabela 5.2 – Distribuição das frequências relacionadas ao tipo de câncer na região de cabeça e 
pescoço de acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), localização 
anatômica, tratamento recebido, tempo de tratamento hospitalar e evolução do 
tratamento. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015 

 
 

Diagnóstico CID-10 Frequência Porcentagem Cum. 

COO 5 2,4 2,4 
CO1, C02 39 18,5 20,9 
CO3 11 5,2 26,1 
C04, C05, C06.0, C06.2 12 5,7 31,8 
C07, C08.0 34 16,1 47,9 
C09, C10 21 10,0 57,8 
C11, C310, C41.0 34 16,1 73,9 
C14 13 6,2 80,1 
C76.0 42 19,9 100,0 
Localização Anatômica 

   
Cabeça 6 2,8 2,8 
Face 43 20,4 23,2 
Cavidade bucal 77 36,5 59,7 
Orofaringe 21 10,0 69,7 
Nasofaringe 9 4,3 73,9 
Glândulas salivares 34 16,1 90,O 
Pescoço 21 10,0 100,0 
Tratamento recebido 

   
Radioterapia 2 0,9 0,9 
Quimioterapia 18 8,5 9,5 
Cirúrgico 82 38,9 48,3 
Quimioterapia, radioterapia cirúrgica 33 15,6 64,0 
Radioterapia e cirurgia 21 10,0 73,9 
Radioterapia e quimioterapia 21 10,0 83,9 
Quimioterapia e cirurgia 33 15,6 99,5 
Paliativo 1 0,5 100,0 
Tempo do tratamento hospitalar 

   
De 1 a 180 dias 94 44,5 44,5 
De 181 a 365 dias 39 18,5 63,0 
De 366 a 730 dias 37 17,5 80,6 
De 731 a 4931 dias 41 19,4 100,0 
Evolução do tratamento 

   
Continua em tratamento 72 34,1 34,1 
Vivo concluiu tratamento 67 31,8 65,9 
Abandonou o tratamento 54 25,6 91,5 
Morreram durante o tratamento 18 8,5 100,0 

Total 211 100,0   
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Na tabela 5.2, referente à distribuição de frequências relacionadas ao tipo de 

câncer na cabeça e pescoço, (de acordo com a Classificação Internacional de 

doenças, 10a revisão CID-10), pode-se observar que a neoplasia maligna de CP 

(C76.0) predominou com 19,9%, seguido de câncer de língua (C01, C02) com 

18,5%, e câncer de glândulas salivares (C07 e C08.0) com 16,1%. De acordo com a 

localização anatômica, uma alta frequência pôde ser observada na cavidade bucal, 

com 36,5% da ocorrência, seguida da face com 20,4%; para o tratamento recebido 

observou-se que o cirúrgico representou 38,9%, seguido pelo tratamento combinado 

RT, QMT e cirúrgico, com 15,6%. O período de dias de 1 a 180 do tratamento 

hospitalar correspondeu a 44,5%, seguido de 731 a 4931 dias, correspondendo a 

19,4%; em relação à evolução do tratamento,  a prevalência daqueles que 

continuaram em tratamento foi de 34,1%, seguido pelos vivos que concluíram o 

tratamento, com 31,8%. 

 

 

Tabela 5.3- Tipos de câncer de acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e 
Dicotomização da clínica  do câncer na cabeça e pescoço, Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015 

 

Diagnóstico CID-10 Frequência Porcentagem Cum. 

COO 5 2,4 2,4 
CO1, C02 39 18,5 20,9 
CO3 11 5,2 26,1 
C04, C05, C06.0, C06.2 12 5,7 31,8 
C07, C08.0 34 16,1 47,9 
C09, C10 21 10,0 57,8 
C11, C310, C41.0 34 16,1 73,9 
C14 13 6,2 80,1 
C76.0 42 19,9 100,0 
Região Anatômica 

   
Fora da cavidade bucal 134 63,51 63,51 
Na cavidade bucal 77 36,49 100,00 
Tratamento 

   
Vários tratamentos 108 51,18 51,18 
Um tratamento 103 48,82 100,00 
Tempo de tratamento hospitalar 

   
Mais de 180 dias 117 55,45 55,45 
De 1 a 180 dias 94 44,55 100,00 
Evolução do tratamento 

   
Não Continuou 139 65,88 65,88 
Continuou 72 34,12 100,00 

Total 211 100,00   
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Na tabela 5.3, referente aos tipos de câncer de acordo com na Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10) e dicotomização da clínica do câncer de cabeça 

e pescoço, pode-se observar que a neoplasia maligna de CP (C76.0) predominou 

com 19,9%, seguido de câncer de língua (C01, C02) com 18,5%. A dicotomização 

da região anatômica mostrou cânceres fora da cavidade bucal (63,51%) e na 

cavidade bucal (36,49%); no tratamento, vários tratamentos recebidos 

corresponderam a 51,18%, enquanto o único tratamento recebido correspondeu a 

48,82%; o tempo de tratamento hospitalar superior a 180 dias ocorreu em 55,45% 

das situações analisadas, de 1 a 180 dias com percentual correspondeu a 44,55%; 

na evolução do tratamento observu-se 65,88% não continuou o tratamento, 

enquanto os que continuaram corresponderam a 34,12%. 
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Tabela 5.4– Associação do câncer de cabeça e pescoço de acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e faixas etárias. Hospital de  
Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015 
 

DIAGNÓSTICO CID10 
IDADE 

Total 
Qui-quadrado 

 
 

P 

11 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 60 61 a 70 71 a 80 81 a 93 
 

 

C00 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 2 (0,9) 2 (0,9) 5 (2,4) 

717,55 0,076 

C01, C02 1 (0,5) 6 (2,8) 5 (2,4) 2 (0,9) 10 (4,7) 5 (2,4) 6 (2,8) 4 (1,9) 39 (18,5) 

C03 0 (0,0) 1 (0,5) 2 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 5 (2,4) 2 (0,9) 11 (5,2) 

C04, C05, C06.0, C06.2 0 (0,0) 1 (0,5) 2 (0,9) 3 (1,4) 3 (1,4) 3 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 12 (5,7) 

C07, C08.0 3 (1,4) 2 (0,9) 1 (0,5) 5 (2,4) 7 (3,3) 9 (4,3) 3 (1,4) 4 (1,9) 34 (16,1) 

C09, C10 1 (0,5) 2 (0,9) 2 (0,9) 7 (3,3) 4 (1,9) 4 (1,9) 1 (0,5) 0 (0,0) 21 (10,0) 

C11, C310, C41.0 3 (1,4) 6 (2,8) 3 (1,4) 2 (0,9) 10 (4,7) 5 (2,4) 4 (1,9) 1 (0,5) 34 (16,1) 

C14 1 (0,5) 3 (1,4) 1 (0,5) 1 (0,5) 1 (0,5) 1 (0,5) 4 (1,9) 1 (0,5) 13 (6,2) 

C76.0 3 (1,4) 5 (2,4) 9 (4,3) 6 (2,8) 7 (3,3) 2 (0,9) 6 (2,8) 4 (1,9) 42 (19,9) 

TOTAL 12 (5,7) 26 (12,3) 25 (11,8) 26 (12,3) 43 (20,4) 30 (14,2) 31 (14,7) 18 (8,5) 211 (100,0) 

   
 
 

No teste do qui-quadrado de Pearson, o valor do nível de significância de (p=0,076) foi superior a 0,05 (95% de 

confiabilidade), portanto os tipos de câncer de acordo com a Classificação Internacional de Doenças CID-10 neste estudo não 

estiveram relacionados com a idade.  
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Tabela 5.5 - Associação do câncer de cabeça e pescoço entre a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e variáveis sociodemográficas (sexo, 
idade, escolaridade). Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015 

 

Diagnóstico 
CIE 10 

Gênero 

Total 

Idade 
 

Instrução 

Total 

Lugar de Moradia 

Total 

F M 11-50 51-93 Total Baixo  Alto Serra 
Litoral/ 

Amazônia 

COO 2 (1,9) 3 (2,9) 5 (2,4) 0 (0,00) 5 (4,09) 5 (2,40) 5 (2,61) 0 (0,0) 5 (2,4) 5 (3,1) 0 (0,0) 5 (2,4) 

CO1, C02 21 (19,6) 18 (17,3) 39 (18,5) 14 (15,73) 25 (20,49) 39 (18,50) 35 (18,32) 4 (20,0) 39 (18,5) 25 (15,4) 14 (28,47) 39 (18,5) 

CO3 6 (5,6) 5 (4,8) 11 (5,2) 3 (3,37) 8 (6,55) 11 (5,20) 10 (5,23) 1 (5,0) 11 (5,2) 6 (3,7) 5 (10,20) 11 (5,2) 

C04, C05, 
C06.0, C06.2 

8 (7,5) 4 (3,8) 12 (5,7) 6 (6,74) 6 (4,91) 12 (5,70) 11 (5,75) 1 (5,0) 12(5,7)  8 (4,9) 4 (8,16) 12 (5,7) 

C07, C08.0 14 (13,1) 20 (19,2) 34 (16,1) 11 (12,35) 23 (18,85) 34 (16,10) 31 (16,23) 3 (15,0)  34 (16,1) 28 (17,3) 6 (12,24) 34 (16,1) 

C09, C10 6 (5,6) 15 (14,4) 21 (10,0) 12 (13,48) 9 (7,37) 21 (10,00) 18 (9,42) 3 (15,0) 21 (10,0) 14 (8,6) 7 (14,28) 21 (10,0) 

C11, C310, 
C41.0 

18 (16,8) 16 (15,4) 34 (16,1) 14 (15,73) 20 (16,39) 34 (16,10) 31 (16,23) 3 (15,0) 34 (16,1) 28 (17,3) 6 (12,24) 34 (16,1) 

C14 4 (3,7) 9 (8,7) 13 (6,2) 6 (6,74) 7 (5,73) 13 (6,20) 11 (5,75) 2 (10,0) 13 (6,2) 10 (6,2) 3 (6,12) 13 (6,20) 

C76.0 28 (26,2) 14 (13,5) 42 (19,9) 23 (25,84) 19 (15,57) 42 (19,90) 39 (20,41) 3 (15,0) 42 (19,9) 38 (23,5) 4 (8,16) 42 (19,9) 

Total 107 (100,0) 104 (100,0) 211 (100,0) 89 (100,0) 122 (100,0) 211 (100,0) 191 (100,0) 20 (100,0) 211 (100,0) 162 (100,0) 49 (100,0) 211 (100,0) 

Qui-quadrado de Pearson   134,38     116,80     19,66          155,74 

p  0,098   0,166   0,982   0,049* 
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No caso da tabela 5.5, é evidente que o valor do nível de significância do 

teste Qui-quadrado de Pearson dos tipos de câncer, de acordo com a Classificação 

Internacional de Doenças CID-10 com o gênero, é de (p=0,098), que é maior que 

0,05 por  tanto as variáveis não são relacionadas umas às outras com 95% de 

confiabilidade. Com a idade, o valor do nível de significância foi (p=0,166), que é 

superior a 0,05, portanto as variáveis não foram relacionadas. Tampouco foi 

observada significância estatística entre o grau de escolaridade (p=0,982). O local 

de residência apresentou associação com o tipo de câncer (p=0,049)*.  

 
 
Tabela 5.6 - Descrição do câncer de cabeça e pescoço entre a Classificação Internacional de 

Doenças  (CID 10) e as variáveis sociodemográficas (local de residência). Hospital 
de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015 

 

Diagnóstico 

CID-10 

Local de Moradia 

Total 

Qui-
quadrado 

de 
Pearson 

p 
Serra Litoral Amazônia 

COO 5 (3,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (2,4)  
 CO1, C02 25 (15,4) 13 (33,3) 1 (10,0) 39 (18,5)  
 CO3 6 (3,7) 5 (12,8) 0 (0,0) 11 (5,2)  

 C04, C05, 
C06.0, C06.2 

8 (4,9) 3 (7,7) 1 (10,0) 12 (5,7)  

 C07, C08.0 28 (17,3) 4 (10,3) 2 (20,0) 34 (16,1) 221,80 0,049 

C09, C10 14 (8,6) 5 (12,8) 2 (20,0) 21 (10,0)  
 C11, C310, 

C41.0 
28 (17,3) 4 (10,3) 2 (20,0) 34 (16,1)  

 C14 10 (6,2) 2 (5,1) 1 (10,0) 13 (6,20)  
 C76.0 38 (23,5) 3 (7,7) 1 (10,0) 42 (19,9)  
 Total 162 (100,0) 39 (100,0) 10 (100,0) 211 (100,0)    

   
 

 

O valor do nível de significância do teste qui-quadrado dos tipos de câncer de 

acordo com o nível de diagnóstico CID-10 com o nível de escolaridade foi de 

(p=0,049), inferior a 0,05, de modo que os tipos de câncer e o nível de ensino foram 

relacionados a um nível de confiabilidade de 95%. 

 

 

 

 

 

 



 

 
 



 

 
 

 

Tabela 5.7– Distribuição do câncer de cabeça e pescoço entre a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e variáveis clínicas. Hospital de   
Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015 

 

 

   

Diagnóstico 
CID-10 

Tipo de tratamento Tempo de tratamento Hosp. Evolução do tratamento 

Único  Vários  Total 
1 - 180 
dias 

+  180 
dias 

Total 
Continuaram 

em 
tratamento 

Nâo 
continuaram 

em 
tratamento 

Total 

COO 4 (3,88) 1 (0,92) 5 (2,40) 1 (1,1) 4 (3,4) 5 (2,4) 0 (0,00) 5 (3,59) 5 (2,40) 

CO1, C02 14 (13,59) 25 (23,14) 39 (18,50) 19 (20,2) 20 (17,09) 39 (18,5) 17 (23,60) 22(15,82) 39 (18,50) 

CO3 3 (2,91) 8 (7,40) 11 (5,20) 5 (5,3) 6 (5,12) 11 (5,2) 5 (6,90) 6 (4,31) 11 (5,20) 

C04, C05, C06.0, 
C06.2 

4 (3,88) 8 (7,40) 12 (5,70) 5 (5,3) 7 (5,98) 12 (5,7) 6 (8,30) 6 (4,31) 12 (5,70) 

C07, C08.0 18 (17,47) 16 (14,81) 34(16,10)  13 (13,8) 21 (17,94) 34 (16,1) 11 (15,30) 23 (16,54) 34(16,10)  

C09, C10 8 (7,76) 13 (12,03) 21 (10,00) 6 (6,4) 15 (12,82) 21 (10,0) 9 (12,50) 12 (8,63) 21 (10,00) 

C11, C310, C41.0 17 (16,50) 17 (15,74) 34 (16,10) 20 (21,3) 14 (11,96) 34 (16,1) 9 (12,50) 25(17,98) 34 (16,10) 

C14 8 (7,76) 5 (4,62) 13 (6,20) 8 (8,5) 5 (4,27) 13 (6,2) 2 (2,80) 11 (7,91) 13 (6,20) 

C76.0 27 (26,21) 15 (13,88) 42 (19,90) 17 (18,1) 25 (21,36) 42 (19,9) 13 (18,10) 29 (20,86) 42 (19,90) 

Total 103 (100) 108 (100) 211(100,0)  94 (100,0) 117 (100,0) 
211 

(100,0) 
72 (100,0) 139 (100,0) 211 (100,0) 

Qui-quadrado de Pearson  138,27   88,63   99,83 

p   0,086     0,371     0,266 

8
9
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Na tabela 5.7. O valor de nível de significância do teste Qui-quadrado de 

Pearson dos tipos de câncer, de acordo com a Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10) com o tipo de tratamento foi de (p=0,086), com o tempo de 

tratamento hospitalar foi de (p=0,37), com a evolução do tratamento foi de (p=0,266), 

são valores maiores que 0,05, portanto as variáveis mencionadas acima não são 

relacionadas de acordo com o intervalo de confiança de 95%. 

 

Tabela 5.8–  Associação do câncer de cabeça e pescoço entre a Classificação Internacional de 
Doenças (CID-10) e a variável Evolução do tratamento. Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo, 2002-2015 

 
 

Diagnóstico 
CID-10 

Evolução do tratamento 

Total 

Qui-
Quadrado 
de 
Pearson P Continuaram 

em 
tratamento 

Vivos 
concluiram 
tratamento 

Abandonaram 
o tratamento 

Morreram 
durante o 
tratamento 

COO 0 (0,00) 4 (6,00) 1 (1,90) 0 (0,00) 5 (2,40)  

 CO1, C02 17 (23,60) 8 (11,90) 11 (20,40) 3 (16,70) 
39 

(18,50) 
 

 CO3 5 (6,90) 1 (1,50) 2 (3,70) 3 (16,70) 11 (5,20)  

 C04, C05, 
C06.0, C06.2 

6 (8,30) 3 (4,50) 3 (5,60) 0 (0,00) 12 (5,70) 
 

 C07, C08.0 11 (15,30) 12 (17,90) 8 (14,80) 3 (16,70) 34(16,10)   

 C09, C10 9 (2,50) 3 (4,50) 6 (11,10) 3 (16,70) 
21 

(10,00) 
273,74 

0,287 

C11, C310, 
C41.0 

9 (12,50) 13 (19,40) 9 (16,70) 3 (16,70) 
34 

(16,10) 

 

 C14 2 (2,80) 5 (7,50) 5 (9,30) 1 (5,60) 13 (6,20)  

 C76.0 13 (18,10) 18 (26,90) 9 (16,70) 2 (11,10) 
42 

(19,90) 
 

 
Total 72 (100,0) 67 (100,0) 54 (100,0) 18 (100,0) 

211 
(100,0) 

 

  
    

 

 
A tabela 5.8  observa-se que o valor de nível de significância do teste Qui-

quadrado de Pearson dos tipos de câncer, de acordo com a Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10) e a evolução do tratamento é (p=0,287), maior 

que 0,05, portanto não são relacionadas de acordo com intervalo de confiança de 

95%. 

 

 



92 

 

Tabela 5.9 –  Associação do câncer de cabeça e pescoço entre a região anatômica, variáveis 
sociodemográficas e clínicas. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-
2015 

 

 

Câncer da cabeça e pescoço 

Total  P  Fora da 

cavidade bucal 

Na cavidade 

bucal 

Idade 
     

11-20 10 (4,7) 2 (0,9) 12 (5,7) 

21-30 14 (6,6) 12(5,6) 26 (12,3) 
 

31-40 14 (6,6) 11 (5,2) 25 (11,8) 0,356 

41-50 20 (9,4) 6 (2,8) 26 (12,3)  

51-60 28 (13,2) 15 (7,1) 43 (20,4)  

61-70 21 (9,9) 9 (4,2) 30 (14,2)  

71-80 17 (8,0) 14 (6,6) 31(14,7)  

81-93 10 (4,7) 8 (3,7) 18 (8,5)  

Gênero 
    

Masculino 69 (32,7) 35 (16,5) 104 (49,2) 
 

Feminino 65 (30,8) 42 (19,9) 107 (50,7) 0,242 

Nível de Educação 
    

Baixo 123 (58,2) 68 (32,2) 191 (90,5) 
 

Alto  11 (5,21) 9 (4,2) 20 (9,4) 0,275 

Lugar de Moradia 
   

Litoral/Amazônia  26 (12,3) 23 (10,9) 49 (23,2) 
 

Serra 108 (51,1) 54 (25,59) 162 (76,7) 0,06 

Tratamento Recebido 
   

Vários tratamentos 63 (29,8) 45 (21,3) 108 (51,1) 
 

Um tratamento 71 (33,6) 32 (15,1) 103 (48,8) 0,073 

Tempo de tratamento 

hospitalar    

Mais de 180 dias 75 (35,5) 42 (19,9) 117 (55,4) 
 

De 1 a 180 dias 59 (27,9) 35 (16,5) 94 (44,5) 0,477 

Evolução do tratamento 
   

Não continuou 91 (43,1) 48 (22,7) 139 (65,8) 
 

Continuou 43 (20,3) 29 (13,7) 72 (34,12) 0,25 

Total 134 (63,5) 77 (36,4) 211 (100,0)   

 

  

A tabela 5.9 mostra a associação do câncer na cabeça e pescoço entre a região 

anatômica afetada e as variáveis sociodemográficas e clínicas, observando-se que 

idade, sexo, escolaridade, tempo de internação e evolução do tratamento não 

apresentaram relação com a região anatômica do câncer de cabeça e pescoço a 

95% de confiabilidade, já que os valores do nível de significância, respectivamente, 

foram superiores a 0,05. 
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Tabela 5.10– Associação do câncer de cabeça e pescoço entre a evolução do tratamento, as 
variáveis sociodemográficas e clínicas, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 
2002-2015 

 

  

Câncer da cabeça e pescoço Total 

       P Não 
continuou 
tratamento  

Continuou 
tratamento 

(%) 

Idade 
     

11-20 10 (4,7) 2 (0,9) 12  (5,7) 
21-30 15 (7,1) 11 (5,2) 26  (12,3) 

 
31-40 15 (7,1) 10 (4,7) 25  (11,8) 0,823 
41-50 16 (7,5) 10 (4,7) 26  (12,3)  

51-60 30 (14,2) 13 (6,1) 43  (20,4)  

61-70 19 (9,0 11 (5,2) 30  (14,2)  

71-80 21 (9,9) 10 (4,7) 31  (14,7)  

81-93 13 (6,1) 5 (2,3) 18  (8,5)  

Gênero 
   

Masculino 71 (33,6) 33 (15,6) 104 (49,2) 
 

Feminino 68 (32,2) 39 (18,4) 107 (50,7) 0,282 
Instrução 

   
Baixo 124 (58,7) 67 (31,7) 191 (90,5) 

 
Alto  15 (7,1) 5 (2,3) 20 (9,4) 0,26 

Lugar de Moradia 
   

Litoral/Amazônia  31 (14,6) 18 (8,5) 49 (23,22) 
 

Serra 108 (51,1) 54 (25,5) 162 (76,7) 0,391 
Região Anatómica 

   
Outras regiões 91 (43,1) 43 (20,3) 134 (63,5) 

 
Cavidade Bucal 48 (22,7) 29 (13,7) 77 (36,4) 0,25 
Tratamento recebido 

   
Vários tratamentos 62 (29,3) 46 (21,8) 108 (51,1) 

 
Um tratamento 77 (36,4) 26 (12,3) 103 (48,8) 0,006 
Tempo de Tratamento 
hospitalar    

Mais de 180 dias 73 (34,5) 44 (20,8) 117 (55,4) 
 

De 1 a 180 dias 66 (31,2) 28 (13,2) 94 (44,5) 0,148 

Total 139 (65,8) 72 (34,1) 211 (100,0)   

 

 

A tabela 5.10 mostra a associação do câncer de cabeça e pescoço entre a 

evolução do tratamento e as variáveis sociodemográficas e clínicas, o que mostrou 

que as variáveis idade, sexo, escolaridade, local de moradia, região anatômica e 

tempo do tratamento não estiveram relacionadas à evolução do tratamento do 

câncer de cabeça e pescoço com 95% de confiabilidade, pois os valores do nível de 

significância foram superiores a 0,05. 

Entretanto, o tratamento recebido esteve relacionado à evolução do tratamento 

do câncer de cabeça e pescoço com 95% de confiabilidade, uma vez que o valor do 

nível de significância foi de 0,006. 
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6 DISCUSSÃO 

 
 

 

O câncer é o maior problema de saúde pública em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, sendo os indivíduos com baixos níveis socioeconômicos os mais 

vulneráveis. Existem certas áreas geográficas onde as taxas de incidência e 

mortalidade são altas. Segundo Arias et al. (41), o câncer de cabeça e pescoço 

mundialmente está no sétimo lugar na mortalidade, representando aproximadamente 

375.000 mortes anuais, das quais 5.8% ocorreram na América Latina. 

Este é o primeiro estudo de prevalência do câncer de cabeça e pescoço que é 

feito em um hospital estadual (HEEE) do Equador. Existe evidência epidemiológica 

do câncer em Quito 2006-2010 no Registro Nacional de Tumores SOLCA e no  

Instituto Nacional de Estatística e Censo (INEC) (47,48).  

Neste estudo houve discreto predomínio do sexo feminino entre os casos 

atendidos, com 50,71%. Essa maior incidência, talvez ocorra devido a mudanças de 

comportamento e qualidade de vida das mulheres, como má alimentação ou 

aumento do consumo de álcool e tabaco nesse grupo, que tem surgido nos últimos 

anos. Devido à falta de informações em registros médicos, não puderam ser 

determinados fatores de risco específicos do câncer de cabeça e pescoço neste 

estudo. Em outros estudos realizados vários autores mencionam  que existe 

predominância em gênero masculino. Pereira et al. (44), em um estudo no Brasil 

com 351 pacientes, observaram que foi predominante o grupo masculino com 

76,6%. Oreggioni et al. (11), em 81 pacientes do Paraguai, acharam predominância 

masculina com 80,2%; para Posada et al. (22), em estudo realizado na Colômbia, 

52,2% dos casos foram homens. Vinitzky et al. (45) mencionam que, no México, de 

27 pacientes, 56% eram homens.  

Vários estudos têm determinado que a idade média dos pacientes afetados 

com câncer de cabeça e pescoço é de 60 ± 5 anos, e que a incidência aumenta com 

uma idade próxima aos 40 anos. Para Vinitzky et al. (45), a faixa etária foi de 18 a 85 

anos, com média de 60,5 anos e moda de 73 anos; Oreggioni et al. (11), observaram 

que a amplitude etária foi de 22 a 79 anos com uma média de 55 ± 12, e Posada et 

al. (22), observaram que a média de idade no diagnóstico foi de 63,5 anos. 



96 

 

Alam et al. (36), em seu estudo realizado na Índia, sete grupos etários foram 

tomados como referência, dos quais três grupos tiveram um percentual maior: de 31 

a 40 anos com 15,6%, de 41 a 50 anos com 28,3%, e 51 a 60 anos de idade com 

28,9%. Neste estudo, a faixa etária foi de 11 a 93 anos, com os grupos com maior 

incidência de 51-60, 61-70, 71-80 anos, com 20,38%, 14,22%, e 14,69% 

respectivamente. Assim, pode-se observar  que a faixa etária mais afetada é entre 

50 a 80 anos, com média de 60 anos, dados que concordam com os diferentes 

estudos realizados. 

Nos estudos de câncer de cabeça e pescoço feitos, tem sido demostrado que 

os pacientes com baixos níveis educacionais e socioeconômicos são mais 

vulneráveis ao desencadeamento do câncer. Moraes et al. (20), em seu estudo 

realizado no Brasil em 75 pacientes de acordo com a escolaridade (nenhuma, 

primária e secundária) encontrou 97,1% enquanto o maior nível de estudos foi 

observado 2,9% da amostra. Posada et al. (22) mencionam que 52,4% dos 

pacientes vieram de um baixo nível socioeconômico. Em nosso estudo, esta variável 

foi categorizada em 4 níveis de escolaridade: nenhuma, primária, secundária e 

superior, as quais foram dicotomizadas em dois grupos, um de nível baixo de 

educação (nenhuma, primária e secundária), que apresentou 90,52%, e outro de alto 

nível de educação (superior), que obteve 9,8%. Estes dados são consistentes com 

Posada et al. (22), que demostraram que o baixo nível de escolaridade está 

relacionado com conhecimento deficiente sobre os fatores de risco do câncer e os 

cuidados que se devem ter para prevenir esta doença, tornando este grupo mais 

vulnerável e com acesso limitado a um diagnóstico precoce. 

É importante recordar que o câncer de cabeça e pescoço manifesta-se em 

diferentes áreas anatômicas e pode estar relacionado com diferentes estilos de vida, 

raça, sexo, genética, e também ser influenciado pelas condições geográficas e 

ambientais. Navarro Expósito et al. (4), nos EUA, encontraram que a incidência e 

mortalidade foi maior em homens afro-americanos. 

Equador é um país com grande diversidade geográfica, social, cultural, e 

ambiental. Pela sua localização, seu território fica em ambos hemisférios, o clima é 

variado, há acesso ao Oceano Pacífico, à Amazônia, às Ilhas Galápagos e à 

Cordilheira dos Andes, dando origem à formação de 4 regiões que são Litoral, Serra, 

Amazônia, e Região Insular. Para o nosso estudo, consideramos o Litoral, Serra e 

Amazônia, de acordo com as características das regiões; a Serra tem montanhas 
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frias e altas em relação ao litoral, enquanto a Amazônia se caracteriza por áreas de 

clima tropical e quente. Do total de pacientes, 76,78% eram provenientes da Serra, e 

23,22% do Litoral e Amazônia. Pode-se observar que há uma maior prevalência na 

Serra, muito possível porque o Hospital de Especialidades Eugenio Espejo é um 

hospital estadual que fica nesta região, localizado em Quito-Equador, sendo mais 

próximo e acessível para as pessoas que vivem perto do lugar, sem deixar de ser 

um centro de referencia nacional. 

Diferentes estudos relataram que alguns tipos de ocupação, ofícios ou 

atividades podem desencadear certos tipos de câncer. Em nosso estudo, 

apresentamos pacientes que trabalham em relação à terra, expostos ao sol e 

mudanças ambientais, basicamente agricultores que representaram 22,7% da 

amostra. Pode-se observar que 38,4% fazem tarefas domésticas principalmente 

dentro do próprio lar; 11,8% são comerciantes, trabalhadores que trabalham muito 

tempo longe da suas casas e estão expostos a mudanças no ambiente. Esses 

grupos populacionais podem ser mais afetados, muito possivelmente, pela falta de 

conhecimento da doença. O câncer em seus estágios iniciais é assintomático, razão 

pela qual muitas pessoas recebem o diagnóstico e o tratamento apenas em estágios 

avançados da doença. Há uma alta frequência de câncer de cabeça e pescoço em 

indivíduos que fazem trabalho doméstico, provavelmente porque são pessoas que 

estão em expostos de forma constante c a produtos químicos e desinfetantes, como 

cloro, para limpeza e desinfecção de suas casas. 

Em nosso estudo, a fim de identificar o tipo de câncer, utilizamos a 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (28), códigos também empregados 

no HEEE. A neoplasia maligna de CP com o código (C76.0) foi observada em 19,9% 

dos pacientes. Certamente no hospital este código é utilizado para as neoplasias 

que não possuíam uma localização específica ou por serem cânceres que abrangem 

grandes extensões anatômicas. Os tumores da língua (C01-C02) ocorreram em 

18,5% dos casos. Os canceres das glândulas salivares (C07-C08.0) apresentaram-

se com 16,1% dos casos. Os tumores malignos da nasofaringe (C11), de seio 

maxilar (C310), dos ossos do crânio e a face (C41.0) foi apresentada com 16,1%. Os 

tumores malignos da amígdala e orofaringe (C09-C10) foram encontrados em 10% 

dos casos. O tumor maligno da gengiva (C03) representou 5,2% dos casos. Existe 

alguma semelhança com o estudo proposto por Ordoñez et al. (43), onde o câncer 
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de língua (C01-C02) foi observado em 41,0%, enquanto o tumor maligno da gengiva 

(C03) atingiu  14,6% dos casos. 

Neste estudo, as localizações anatômicas mas afetadas pelo câncer foram: 

cavidade bucal (36,5%), glândulas salivares (16,1%), e orofaringe (10%). De acordo 

com Ordoñez et al. (43), no seu estudo, observa-se incidência na cavidade bucal de 

42,1%, glândulas salivares de 38,4%, e orofaringe de 19,5%. De acordo com Alvarez 

Arias et al. (41), em 436 pacientes do Uruguai, a cavidade bucal foi afetada em 

16,7%, orofaringe em 20,2%, faringe em 8%, glândulas salivares em 2,3%, e face 

em 0,2%. Oreggioni et al. (11), em 81 pacientes de Paraguai, encontraram 17,3% 

dos casos na cavidade bucal, 12,3% nas glândulas salivares, e 21% na faringe. Nos 

estudos mencionados, incluindo o nosso, houve alta prevalência e incidência na 

cavidade bucal. 

Dependendo do tipo e estágio do câncer, os tratamentos poderiam ser únicos 

ou combinados. Em nosso estudo, os tratamentos combinados foram  observados 

em 51,18% dos pacientes, e o tratamento único em 48,82%, enquanto no estudo de 

Posada et al. (22) realizado na Colômbia  o tratamento combinado foi 53,3%, e o 

tratamento único foi 46,7%. Há certa semelhança com nosso estudo, pois o único 

tratamento mais frequente em nosso estudo foi o cirúrgico com 38,9%, enquanto no 

estudo realizados por Posada et al. (22),o tratamento cirúrgico correspondeu a 

31,7%. Vargas et al. (13), no México, relatou que o tratamento cirúrgico foi 

apresentado como terapia para 33,3% dos casos. Segundo Oreggioni et al. (11), no 

Paraguai, o tratamento cirúrgico foi de 49,4%. O tratamento combinado mais 

frequente em nosso estudo foi cirúrgico mais radioterapia mais quimioterapia 

(Q+RT+QMT) com 15,6%, enquanto para Vargas et al. (13) foi radioterapia mais 

quimioterapia (RT+QMT) com 42,8%. No estudo de Oreggioni et al. (11),  o 

tratamento combinado mais frequente foi radioterapia mais quimioterapia (RT+QMT) 

com 8,6%. 

Para o tempo de tratamento hospitalar, os dados registrados nos prontuários 

médicos foram considerados desde a data em que o paciente ingressou para o 

diagnóstico e tratamento até a última data registrada. Esta variável foi categorizada 

em amplitudes de dias: de 1 a 180 dias, com 44,5% dos pacientes, e de 366 a 730 

dias, 19,4%. No presente estudo, os dados analisados foram de um período de 13 

anos, de 2002 a 2015, tendo sido considerado importante saber o que aconteceu 

com o paciente enquanto a doença foi apresentada e categorizada. Observamos 
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que 34,1% dos pacientes continuam em tratamento, 31,8% correspondem a vivos 

que concluíram o tratamento, pacientes que abandonaram o tratamento são 25,6%, 

e pacientes que morreram durante o tratamento foram 8,5%. É importante ressaltar 

que, para o presente estudo, os dados foram coletados até o dia 31 de dezembro de 

2015, portanto, houve pacientes que entraram entre 2013 e 2014 e durante o ano de 

2015 e que continuaram com o tratamento. 

A associação entre a classificação do câncer de cabeça e pescoço com as 

variáveis demográficas e clinicas apresentou níveis de significância maiores que 

0,05, e, portanto, não é estatisticamente significantiva. No entanto, para os tipos de 

câncer e o local de moradia, observou-se associação significativa (p=0,04)*.  

Acredito que este estudo tenha sido e seja muito importante para mim, pois 

permitiu que eu tivesse mais conhecimento sobre o câncer, principalmente câncer de 

cabeça e pescoço. Trata-se de uma área que exige do profissional cirurgião-dentista 

um comprometimento constante de avaliação e cuidado para com nossos pacientes. 

É necessário conhecer quais são os fatores de risco e agentes carcinogênicos aos 

quais estamos constantemente expostos, e ainda com mais nossos pacientes, para 

que seja possível a adoção de medidas de prevenção e educação para os grupos 

mais expostos. 

Há pacientes que, ao saberem que têm câncer na cabeça e no pescoço, vão 

ao hospital para atendimento imediato e não conseguem acessá-lo, e quando o 

fazem é tarde demais, ou ainda, por problemas econômicos não fazem tratamentos 

preventivos, que geralmente são muito caros. 

Por isso, é necessário realizar este tipo de estudo epidemiológico a fim de 

construir dados que identifiquem os grupos mais vulneráveis e possibilitem 

implementar ações de educação e cuidado antes da ocorrência da doença. Sendo 

também um problema de saúde pública, é necessário trabalhar em conjunto com 

instituições privadas a fim de adotar as medidas necessárias para prevenir, educar e 

direcionar as pessoas para onde devem ir para seus respectivos tratamentos e 

cuidados. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

- Entre os pacientes atendidos no Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 

de 2002 a 2015, o câncer de cabeça e pescoço foi mais prevalente entre as 

mulheres e indivíduos na faixa etária dos 51 a 60 anos. A maioria 

erammoradores da região da Serra, com baixo nível de instrução e que 

realizavam tarefas domésticas.  

 

- De todos os pacientes com câncer de cabeça e pescoço, atendidos no 

hospital de especialidades de Eugenio Espejo no período de 2002 a 2015, a 

região anatômica mais acometida foi a cavidade bucal e segundo a 

Classificação Internacional de Doenças CID-10, o câncer que  prevaleceu foi  

o câncer na língua (C01-C02). 

 

- De todos os pacientes com câncer de cabeça e pescoço atendidos no 

Hospital Especialidades Eugenio Espejo entre 2002 e 2015, os tratamentos 

recebidos foram terapias combinadas, e os mais utilizados foram o cirúrgico 

mais radioterapia mais quimioterapia (Q+RT+QMT) e quimioterapia mais 

cirúrgica (QMT+Q). Dentro dos tratamentos únicos prevaleceu o cirúrgico. O 

período mais frequente em que os pacientes permaneceram no hospital para 

tratamento foi de 1 a 180 dias. Muitos pacientes continuaram em tratamento e 

uma alta porcentagem finalizou o tratamento. 

 

- Os tipos de cânceres, de acordo com a Classificação Internacional de 

Doenças CID-10, em relação com as variáveis demográficas e clínicas, os 

níveis de significância foram maiores a 0,05 portanto não estiveram 

relacionados entre si. Com  relação a local de moradia, observou-se 

associação. 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Aprovação do Comité de Bioética em Pesquisa do Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo 
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ANEXO C. Aprovação para realizar o estudo no Serviço de Oncologia     
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ANEXO D - CÓDIGOS DA CID-10 PARA CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

C00-C14.- LÁBIO, CAVIDADE ORAL E FARINGE. 
 

CÓDIGO 
 

NOME DIAGNÓSTICO 

 
C00  

 
Tumor maligno de lábio 

COOO Tumor maligno de lábio superior face externa 

COO1 Tumor maligno de lábio inferior face externa 

COO2 Tumor maligno de lábio face externa sem outra especificação  

COO3 Tumor maligno de lábio superior face interna 

COO4 Tumor maligno de lábio inferior face interna 

COO5 Tumor maligno de lábio face interna sem outra especificação 

COO6 Tumor maligno da comissura labial 

COO8 Lesão de sítios adjacentes ao lábio  

COO9 Tumor maligno de lábio zona não especificada  

CO1 Tumor maligno da base da língua 

C02 Tumor maligno de outras partes das não especificadas da língua 

C020 Tumor maligno da face dorsal da língua 

C021 Tumor maligno do borde da língua 

C022 Tumor maligno da face ventral da língua 

C023 Tumor maligno dos dois terços anteriores da língua zona não especificada 

C024 Tumor maligno da amígdala lingual 

C028 Lesão dos sítios adjuntos à língua  

C029 Tumor maligno da língua parte não especificada 

CO3 Tumor maligno da gengiva 

C030 Tumor maligno da gengiva superior 

CO31 Tumor maligno da gengiva inferior  

CO39 Tumor maligno da gengiva parte não especificada 

CO4 Tumor maligno do assoalho da boca 

C040 Tumor maligno da parte anterior do assoalho da boca 

C041 Tumor maligno do assoalho da boca, parte lateral 

C048 Lesão dos sítios adjuntos ao assoalho da boca 

CO49 Tumor maligno do assoalho da boca parte não especificada 

C05 Tumor maligno do palato  

CO50 Tumor maligno do palato duro  

CO51 Tumor maligno do palato mole 

CO52 Tumor maligno da úvula  

CO58 Lesão dos sítios adjuntos ao palato 

C059 Tumor maligno do palato parte não especificada 

C06 Tumor maligno de outras partes não especificadas da boca 

C060 Tumor maligno da mucosa da bochecha 

C061 Tumor maligno do vestíbulo da boca 

C062 Tumor maligno do trígono retromolar 

C068 Lesão dos sítios adjuntos e de outras partes não especificadas da boca 

C069 Tumor maligno da boca parte não especificada 

C07 Tumor maligno da glândula parótida 

C08 Tumor maligno de outras glândulas salivares maiores e das não 
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especificadas 

C080 Tumor maligno da glândula submaxilar 

C081 Tumor maligno da glândula sublingual 

C088 Lesão dos sítios adjuntos da glândulas salivares maiores 

C089 Tumor maligno da glândula salivar maior não especificada 

C09 Tumor maligno da amígdala  

C090 Tumor maligno da fossa amigdalina 

C091 Tumor maligno do pilar amigdalino (anterior) (posterior) 

C098 Lesão dos sítios adjuntos à amígdala  

C099 Tumor maligno da amígdala parte não especificada 

C10 Tumor maligno da orofaringe 

C100 Tumor maligno da valécula  

C101 Tumor maligno da face anterior da epiglotes 

C102 Tumor maligno da parede lateral da orofaringe 

C103 Tumor maligno da parede posterior da orofaringe 

C104 Tumor maligno da fenda branquial 

C108 Lesão dos sítios adjuntos à orofaringe 

C109 Tumor maligno da orofaringe parte não especificada 

C11 Tumor maligno da nasofaringe 

C110 Tumor maligno da parede superior da nasofaringe 

C111 Tumor maligno da parede posterior da nasofaringe 

C112 Tumor maligno da parede lateral da  nasofaringe 

C113 Tumor maligno da parede anterior da nasofaringe 

C118 Lesão dos sítios adjuntos à nasofaringe 

C119 Tumor maligno da nasofaringe parte não especificada 

C12 Tumor maligno do seio piriforme 

C13 Tumor maligno da hipofaringe 

C130 Tumor maligno da região post cricoidea 

C131 Tumor maligno da dobra aritenoepiglótica face hipofaríngea 

C132 Tumor maligno da parede posterior da hipofaringe 

C138 Lesão dos sítios adjuntos à hipofaringe 

C139 Tumor maligno da hipofaringe parte não especificada 

C14 Tumor maligno de outras localizações y as mal definidas no lábio, 
cavidade bucal, e faringe  

C140 Tumor maligno da faringe parte não especificada 

C142 Tumor maligno do anel de Waldeyer 

C148 Lesão dos sítios adjuntos ao lábio, cavidade bucal e laringe  

C462 Sarcoma de Kaposi do paladar 

C470 Tumor maligno dos nervos periféricos da cabeça e pescoço  

C411 Carcinoma maligno – ameloblástico 

C410 Carcinoma maxilar superior (osso) tumor maligno dos ossos do crânio e da 
face  

D000 Carcinoma in situ do lábio, cavidade bucal e faringe 

D02 Carcinoma in situ do sistema respiratório e do ouvido meio   

D040 Carcinoma in situ da pele do lábio  

M8200/3 Carcinoma adenocístico 

M8094/3 Carcinoma basais – escamosas, mistos 

M8070/3 Carcinoma epidermoide 

C310 Tumor maligno do seio maxilar 
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M8074/3 Carcinoma, escamoso células fusiformes 

M8010/2 Carcinoma – in – situ 

C76.0 Neoplasia maligna 

D48.7 Neoplasia em estudo 
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ANEXO E - Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 

 

 

http://www.salud.gob.ec/hospital-eugenio-espejo-conmemora-79-anos-de-
trabajo-y-compromiso-por-la-salud/ 
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