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RESUMO

Paltas MME. Prevaléncia do cancer de cabeca e pesco¢co no Hospital de
Especialidades “Eugenio Espejo” periodo 2002 - 2015, Quito — Equador, [tese]. Sao
Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versao
Corrigida.

Introducdo: O cancer € um processo de crescimento e disseminagdo celular
descontrolado que pode acontecer em qualquer lugar do corpo, produzindo
alteracbes fisiologicas e emocionais. Existem varios fatores de risco desta
doenca como o consumo de alcool, cigarro, alguns habitos de alimentacao,
exposicdo cronica a fatores de risco devido a profissdo e até alguns
comportamentos sexuais. O tratamento depende do tipo e localizagdo anatémica
do céncer, podendo receber radioterapia, quimioterapia, extirpacdo cirargica, ou
uma combinacdo das trés terapias em fases avancadas da doenca. Objetivo:
Determinar a prevaléncia do cancer da cabeca e pescoco (CCP) dos
pacientes atendidos no Servico de Oncologia do Hospital de Especialidades
“Eugenio Espejo”, no periodo de 2002 a 2015. Métodos: O trabalho € um estudo
descritivo, retrospectivo e transversal com a finalidade de determinar a
prevaléncia do cancer da cabeca e pescoco nos pacientes atendidos no
Servico de Oncologia do Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”
localizado em Quito - Equador, no periodo de 2002 a 2015. Os dados foram
retirados das fichas clinicas hospitalares. O principal argumento apresentado
que levou a estd pesquisa € a auséncia de dados deste porte no Equador.
Foram estudadas variaveis relacionadas as condi¢cdes demograficas, tipo e sitio
anatdmico, tipo de tratamento recebido e evolugcdo. A informacdo foi coletada
numa ficha de dados elaborada em Excel, com idade, sexo, ocupacéo, tipo,
localizacéo, diagndstico e tipo de tratamento, tempo e evoluc¢do do tratamento. Os
dados foram codificados e analisados no pacote estatistico STATA versédo 14.0.
Andlise estatistica descritiva foi realizada para as frequéncias absolutas e relativas.
Os testes Qui-quadrado e de Poisson foram utilizados com nivel significancia de
95% e alfa de 0,05%. Resultados: Cancer de cabeca e pescoco
ocorreu principalmente no sexo feminino com 50,7%, na faixa etaria de 50-60 anos
(20,3%), e com baixo nivel de escolaridade (90,5%). O local de residéncia mais
frequente foi



Serra, com 76,7%. O pacientes apresentaram ocupacgdes domésticas em 38,4% dos
casos, a regiao anatdomica mais prevalente foi a cavidade bucal com 36,4%, sendo
qgue a localizacdo mais afetada foi a lingua (C01-C02). O tratamento que prevaleceu
foi o tratamento cirargico em 38,9% dos casos. O tempo de tratamento variou entre 1
e 180 dias em 44,5%, e 31,8% finalizaram o tratamento. N&o foi observada
associagcdo entre o cancer de cabeca e pescoco (CCP) e variaveis
sociodemogréficas ou clinicas, salvo o local de residéncia, para o qual se encontrou

relacdo significativa em relacdo aos tipos de cancer.

Palavras-chave: Cancer. Cabeca e pescoco. Tratamento. Epidemiologia.



ABSTRACT

Paltas MME. Prevalence of head and neck cancer at “Eugenio Espejo’ Hospital,
2001-2015, Quito-Ecuador, [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Odontologia da
Universidade de S&o Paulo para obtencdo do titulo de Doutor em
Ciéncias Odontologicas. 2018. Verséao 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 INTRODUCAO

O cancer é uma doenca caracterizada pela alteracdo do equilibrio entre a
proliferagcdo celular e os mecanismos normais de morte celular. Este fendmeno
conduz ao desenvolvimento de um clone com capacidade de invadir e destruir
tecidos adjacentes assim como de se disseminar a localizacdes distantes em forma
de metastase (1,2). E uma doenca multifatorial causada por varios fatores
extrinsecos e intrinsecos (3), sado lesées com muitas diferencas em sua incidéncia,
origem do tumor, forma clinica, evolugéo, abordagem terapéutica e progndéstico (4,5).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os céanceres oral e
orofaringeo sao as neoplasias mais frequentes na cabeca e no pescoco, com cerca
de 390 mil novos casos cada ano (6,7,8). Este tipo de cancer tem se apresentado
com uma incidéncia muito importante nas ultimas duas décadas, ocupando o sexto
lugar e representando 5% de todas as neoplasias, segundo os ultimos relatos da
mesma (OMS) (4,5,9). Tanto a prevaléncia, incidéncia e mortalidade variam
consideravelmente nas diferentes partes do mundo (10,11).

O carcinoma espinocelular e suas variantes € o tipo histolégico mais comum
de cancer de cabeca e pescoco, responsavel por 90% de todas as neoplasias de
cabeca e pescoco, originadas do epitélio de revestimento mucoso do trato
aerodigestivo superior (10,12,13).

Quando estas lesdes ocorrem na cabeca e no pescoco, acometem diferentes
regibes anatbmicas, como: labios, cavidade bucal, faringe, laringe, seios paranasais
e glandulas salivares (8,13).

Existe uma confusao entre os termos “cancer oral”, “cancer da boca”, “cancer
da cavidade oral”, “cancer da cavidade bucal”, “cancer oral e faringeo” (14). Pelas
caracteristicas das lesbes tumorais e tendo em conta a localizacdo, numero,
diferencas biologicas e epidemioldgicas, alguns autores sugerem a utilizacdo do
termo “cavidade bucal’ para a identificacdo de todos os casos de cancer tais como
os de lingua, palato, gengiva, trigono retromolar, assoalho da boca, e mucosa das
bochechas (14,15,16).

Guillison (17) menciona em seu estudo que a taxa de incidéncia de canceres
bucais é fortemente influenciada pela idade, sexo, localizacdo primaria, ano de

nascimento e localizacdo geografica. O cancer € uma doenca multifatorial, causada
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por fatores enddégenos e exdgenos (3). Fatores enddgenos podem ser citados como
idade, sexo e fatores relacionados ao estilo de vida. Fatores de risco exdgenos
corresponderiam ao consumo de alcool e cigarro, especialmente quando seu uso é
combinado, sendo que este fator é responsavel por 75% dos canceres orais e
faringeos (2,18,19).

No século 19, Virchow levantou a hip6tese de que a inflamacéo croénica e a
ma higiene bucal estariam associadas a carcinogénese (20). Comportamentos
sexuais e infec¢Bes pelos virus do papiloma humano e Epstein-Barr sdo fatores
etioldgicos do cancer de orofaringe, lingua e tonsilas palatinas (4,17). A deficiéncia
nutricional cronica, a baixa ingestao de frutas e hortalicas e o consumo exagerado
de dietas ricas em carne vermelha, laticinios e frituras podem contribuir para
aumentar o risco de cancer de cavidade bucal e orofaringe (17,18).

Os riscos ocupacionais tém efeito cumulativo ao longo do tempo, dando
solidez aos dados epidemiolégicos de maior prevaléncia em idosos, permitindo que
muitos autores afirmem que a idade € o principal fator de risco para o
desenvolvimento do cancer, especificamente o cancer oral (CO) (21). A exposicéo
prolongada a radiacdo ultravioleta, a alguns produtos quimicos acompanhados da
suscetibilidade genética individual, sdo fatores de alto risco para o desenvolvimento
do céancer do trato aero-digestivo (4).

As manifestacdes clinicas do cancer de cabeca e pescoco (CCP) sdo muito
variadas, dependendo principalmente da localizacdo do tumor; e subsequente ao
efeito da massa e/ou dor do tumor primario ou nddulo linfatico e invasao das
estruturas adjacentes, tais como danos do nervo; pode além disso, verificar-se dor,
sangramento, Ulceras, dores de garganta, disfagia, zumbido, perda de peso evidente
e distirbios emocionais, estes sinais e sintomas prejudica a qualidade de vida
dessas pessoas (4,9).

O cancer € uma doenca que provoca graves consequéncias na saude dos
pacientes e que pode produzir mutilagbes, deformidades fisicas e funcionais que
afetam gravemente o ambito psicoldgico, econémico, social, familiar e a qualidade
de vida dos pacientes que sofrem a doenca (22). Altos niveis de depresséo tém sido
relatados, e também disturbios de ansiedade no momento do diagndstico, com
diminuicdo da angustia mental de 1 a 3 anos apos o tratamento.

O tratamento cirdrgico e radioterapia (RT) sao os procedimentos

convencionais utilizados no tratamento do cabeca e pescoco (CCP), este deve ser
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multidisciplinar, incluindo pessoal médico, fisioterapeutas, psicélogos. O tipo de
tratamento dependera da fase e da localizacdo anatbmica do tumor, procurando
sempre manter a funcionalidade dos érgdos para aumentar a sobrevida. Portanto, é
necessario o uso de terapias coadjuvantes como RT e quimioterapia (QMT)
(4,13,23).

Atualmente, existem dados estatisticos sobre cancer de cabeca e pescoco de
2006 a 2010, relatados pelo Registro Nacional de Tumores da SOLCA-Quito, e
estatisticas sobre cancer em geral, relatados pelo INEC (Instituto Nacional de
Estatisticas e Censos). Mas até o momento ndo ha estudo de cancer de cabeca e
pescoco realizado em hospitais estaduais do Equador. O Hospital de Especialidades
Eugénio Espejo, sendo um hospital de referéncia nacional onde um grande numero
de pessoas com nivel educacional e recursos econémicos baixos sdo atendidos,
motiva para a realizacdo deste estudo, cujo objetivo € determinar as prevaléncias
dos CCP de acordo com as condicbes demogréficas, tipo e sitio anatbmico do
cancer, o tipo de tratamento recebido e evolucéo.

Este estudo epidemioldgico foi descritivo, transversal, com informacdes
obtidas dos prontuarios clinicos de todos 0s pacientes que compareceram ao Servico
de Oncologia do Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo” (HEEE) no periodo de
2002 a 2015, com o objetivo de conhecer a prevaléncia de cancer de cabeca e
pescoco.

O cancer € um problema de saude publica, afeta mais frequentemente
pessoas com conhecimento e nivel econdmico baixos, fazendo que elas passem
para hospitais publicos onde a ateng¢do nao € imediata e muitas vezes dificultando o
acesso. Isso faz com que o paciente ndo chegue a tempo para avaliagdo e sO
receba tratamento quando o cancer estd em estagios avancados.

A epidemiologia do cancer contribui, em grande medida, para o conhecimento
sobre a origem das neoplasias malignas, relacionadas a influéncias especificas tanto
ambientais, culturais e raciais.

Gracas aos estudos epidemiolégicos do cancer, foi possivel determinar a
prevaléncia, a incidéncia e a mortalidade, e sabe-se que a incidéncia pode variar de
acordo com a idade, raca, fatores ambientais e até caracteristicas genéticas; sabe-
se também quais sdo os principais fatores de risco do cancer, a faixa etaria mais
vulneravel e qual é o sexo mais afetado. Com todas essas informacgdes, permite-se

em todos os hospitais e centros de saude o planejamento de acbes de saude como
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prevencéao, tratamento e promog¢ao da qualidade de vida dos pacientes que sofrem

cancer de cabeca e pescoco.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cancer de Cabeca e Pescoco

O céancer € uma anormalidade caracterizada pela alteracdo do equilibrio entre
a proliferacdo celular e os mecanismos normais de morte celular. Este fendbmeno
conduz ao desenvolvimento de um clone com capacidade de invadir e destruir
tecidos adjacentes, assim como de se disseminar a localizagdes distantes em forma
de metastase (1,2).

O céancer de cabeca e pescoco (CCP) é um grupo de doencas que
compartilham certas caracteristicas histologicas, 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 area sdo os das glandulas salivares, a cavidade nasal e os
seios paranasais (27).

A maioria das neoplasias da cabeca e pescoc¢o se origina biologicamente do
epitélio escamoso (26). O tipo mais comum do cancer de cavidade oral (CCO) € o
carcinoma de células escamosas, que pode ser agressivo devido a capacidade de
se disseminar e invadir tecidos adjacentes e desenvolver metastases linfaticas em
orgaos distantes (13).

Cancer oral é parte das doencas destrutivas da regido da cabeca e pescoco,
€ capaz de se infiltrar e invadir tecidos importantes e até continuar em outros lugares
através do sistema linfatico e sanguineo, provocando a metastase (2).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o cancer de boca e
orofaringe € considerado a neoplasia mais frequente da cabeca e pescoco, sendo as
causas mais significativas o consumo de tabaco e alcool e a exposi¢cao constante a
esses carcindégenos, em todo o mundo, pode desenvolver aproximadamente 80%
dos canceres de cabeca e pescoco com diferentes variagdes nos subsitios (23,27).

De acordo com a Organizacdo Panamericana da Saude, a Classificacédo
Internacional de Doencas (CID-10) (28), na sua décima revisdo, os canceres de
cabeca e pescoco sdo aqueles desde o cédigo CO0 até o C14, e laringe o codigo
C32 (Ver apéndice D).
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Portanto, os canceres que se desenvolvem na cabeca e no pesco¢o sao
dividido em varios subgrupos que levam em conta cinco areas anatomicas basicas,
tais como a cavidade bucal, faringe, laringe, fossas nasais, e as glandulas salivares
maiores e menores (8,27).

A cavidade bucal (CID-10: C0O0 — C06): labios, assoalho da boca, os dois tergos
anteriores da lingua, trigono retromolar, gengiva, palato duro e mucosa oral. Faringe
(CID-10: C09 — C13): divide-se em orofaringe (palato mole, regido da tonsila, base
da lingua e parede posterior da faringe), hipofaringe (seio piriforme, paredes
inferoposterior e inferolateral da faringe) e nasofaringe. Laringe (CID-10: C32):
divide-se em trés regibes anatdbmicas, sendo laringe supraglética, glética (cordas
vocais) e laringe subglética (que estende-se até a borda inferior da cartilagem
cricoide). Cavidade nasal e seios paranasais (CID-10: C410 — C310): incluem os
0ossos maxilar, etmoide, esfenoide e frontal. Glandulas salivares (CID-10: CO7 —
C08): maiores (parétida, submaxilar e sublingual) e menores (4,16,29).

2.2 Epidemiologia

2.2.1 Mundial

O cancer é um grande problema de satde publica em todo o mundo. E a
principal causa de morte nos paises desenvolvidos e a segunda causa de morte nos
paises em desenvolvimento. Essa alta incidéncia deve-se, certamente, ao maior
crescimento e envelhecimento da populacdo e também as mudancas dos
comportamentos e estilos de vida como habitos de consumo de tabaco e alcool, ma
alimentacdo, inatividade fisica e certos comportamentos sexuais em idade precoce
(30).

O cancer de cabeca e pescoco tem aumentado nas ultimas 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 condicdo no mesmo periodo,
representado 17,6% do total de neoplasias malignas; possui incidéncia duas vezes

maior no género masculino que no feminino (8,16). Tabagismo sozinho ou em
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conjunto com o consumo de &lcool é a causa mais importante de cancer de cabeca e
pescoco. O cancer mais prevalente € o carcinoma de células escamosas e a idade
mais afetada € entre 60 = 5 anos (27).

A prevaléncia de cancer de cabeca e pesco¢o em um periodo de 5 anos, de
acordo com dados estatisticos relatados pela GLOBOCAN (2012, nos paises em
desenvolvimento é de 62,2%, e nos paises desenvolvidos € de 37,7% (6,33).

Mundialmente a incidéncia dos canceres de cavidade bucal, faringe e laringe
s&o estimados na Europa em 20,3%, na Oceania em 0,9%, na Africa em 5,8%, na
Ameérica Latina em 7,0%, na América do Norte em 8,4% e Asia em 57,6% (6,30).
(Veja-se o grafico 2.1).

A taxa de mortalidade por cancer de cabeca e pescoco estimada para a
Europa é de 16,8%, Oceania 0,5%, Africa 6,7%, América Latina e Caribe 6,4%,
América do Norte 3,7% e Asia 65,9% (6,30). (Veja-se o grafico 2.2).

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

Europe: 140

: (20.3%)

Asia: 396 Oceania: 6

39 (0.9%)
(57 6%) Africa: 40
5.8%)

Latin America and Caribbean: 48
{7.0%)

Northern America: 58
(8.4%)

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

Europe: 63
(16.8%)
Asia: 247 Oceama: 2
(55.9%) (0.5%)
Africa: 25
6.7%)

Latin America and Caribbean: 24
(6.4%)

Northern Amenca: 14

3.7%)

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

Bhawna Gupta et al. (34), em seu estudo Global Epidemiologia do cancer de
cabeca e pescoco: um desafio continuo, mundialmente, a populacdo ponderada por
100.000 habitantes, para todas as idades e sexo, os canceres de labio e cavidade
bucal séo 4,0, laringe 2,1, faringe 1,9 e nasofaringe 1,2.

Cardemil (16), em seu estudo epidemiolégico do carcinoma escamoso de
cabeca e pescoco realizado em 2014, enfatiza que, em todo o mundo, ha uma alta
incidéncia de carcinoma de células escamosas de cabeca e pescoco, na india,
Australia, Franca, Brasil e Africa do Sul. H4 um alto risco de cancer na cavidade
bucal na regido sul e central da Asia, Melanésia, na parte sul e oeste da Europa e na
parte sul da Africa. Observa-se ocorréncia de cancer de nasofaringe no sul da China,
cancer de laringe no sul assim como no leste da Europa, América do Sul e Asia
Ocidental, Italia, Espanha, sendo os carcinomas de células escamosas da cavidade
bucal e faringeo, afetando mais a lingua com 13,5% e a mucosa bucal com 14,2%.
Os fatores de risco mais frequentes sao tabaco, ma higiene bucal, alcool,

mastigacdo de betel.
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Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, o cancer é a segunda
causa de morte (35). O cancer de cabeca e pescoco representa 3,2% da incidéncia
de todos os céanceres e 2,2% da mortalidade.

Na Europa, estima-se 130000 novos casos por ano (16). Até 2012 na Europa
estima-se que o cancer de cabeca e pescoco foi 28,8%, a incidéncia de 20,3% e
mortalidade de 16.8% (6). Alam et al. (36). mencionam que na Europa os subgrupos
afetados por cancer de cabeca e pescoc¢o sédo a base da lingua 15%, Tonsila 9%,
regido supra glética 14%, glandulas salivares, tireoide e laringe 40%. Os fatores de
risco mais frequentes sdo tabaco, alcool e infec¢des virais: Papilomavirus humano
(VHP), virus Epstein-Barr (VEB), virus herpes simples (VHS), Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) (16). Na Espanha, o cancer bucal representa 2,6%
de todos os canceres e sua mortalidade é de 1,5 por 100.000 habitantes (37).

Os paises com maior prevaléncia, incidéncia e mortalidade de cancer em labio
e cavidade bucal de acordo a Organizacdo Mundial da Saude, Globocan (2012) e
IARC (Agencia Internacional de Investigacdo en Cancer) - sdo: Papua Nova Guiné
com uma prevaléncia de 53,87%, incidéncia de 24,95% e mortalidade de 15,97%,
Australia com prevaléncia de 40,08%, Alemanha 37,98%, Estados Unidos com
33,71%, Franca 31,0%, Finlandia 30,27% (6). (Veja-se o quadro 2.1).
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Quadro 2.1 Distribuicdo global da prevaléncia, Incidéncia e Mortalidade de cancer labial e cavidade
bucal em um periodo de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. Globocan

2012
Regido Prevaléncia % Incidéncia % Mortalidade %

Papua Nova Guiné 53,87 24,95 15,97
Australia 40,08 6,3 0,96
Alemanha 37,98 5,71 1,32
Estados Unidos 33,71 5,21 0,82
Franca 31,00 5,5 1,31
Finlandia 30,27 4,12 0,99
Espanha 29,80 4,72 1,2

Canada 28,11 4,17 0,81
Paquistao 25,98 9,83 5,86
Japéo 24,46 2,89 1,07
Bangladesh 22,74 9,41 5,56
Italia 20,56 3,06 1,06
Cuba 20,11 4,35 2,14
Tailandia 19,07 3,99 2,07
Porto Rico 18,35 4,05 0,63
Russia 17,64 4,52 2,44
Brasil 17,21 4,88 1,91
Uruguai 16,61 3,56 19

India 13,48 7,18 4,87
Quénia 11,90 5,49 3,12
Argentina 11,50 2,83 1,2

Tanzéania 11,18 5,46 3,6

Africa do Soul 10,95 4,07 1,74
Bolivia 10,59 4,05 1,51

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6)

Também pode-se observar a distribuicdo geografica a nivel mundial das
regides onde ha maior e menor prevaléncia do cancer de labio e cavidade bucal.
(6,30).(Veja-se o grafico 2.3).
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Figura 2.3 Distribuicdo global da prevaléncia de cancer labial e cavidade bucal em um periodo de 5
anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012
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Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6)

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude e GLOBOCAN 2012, dados
reportados até 2012 revelam alta incidéncia em Papua Nova Guiné, Paquistdo e
Bangladesh. Também pode-se observar a distribuicdo geografica a nivel mundial
das regibes onde ha maior e menor incidéncia e a mortalidade de cancer de labio e
cavidade bucal (6,35). (Veja-se os graficos 2.4 e 2.5).
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Figura 2.4 Distribui¢cdo global da incidéncia de cancer labial e cavidade bucal em um periodo de 5
anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAM 2012
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Figura 2.5 Distribuicdo global da mortalidade de cancer labial e cavidade buca em um periodo de 5
anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012
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O céancer nasofaringeo em 5 anos de prevaléncia por 100.000 habitantes, de
acordo a Organizacdo Mundial da Saude, Globocan (2012) e IARC, , tem uma alta
prevaléncia, incidéncia e mortalidade na Asia.. A incidéncia na Asia foi de 81,45%,
Africa 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%, Africa 11,8%, Europa 3,9%, América

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

Quadro 2.2 Distribuicdo global da prevaléncia, Incidéncia e Mortalidade de cancer nasofaringe em
um periodo de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. Globocan 2012

Continente Prevaléncia % /| Incidéncia % | Mortalidade %
Asia 80,4 81,4 80,4
Africa 11,8 9,3 11,8
Europa 3,9 4,7 3,9
Ameérica 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 distribuicdo geografica a nivel mundial das regides onde

h& maior e menor prevaléncia de cancer em nasofaringe. (Veja-se o grafico 2.6).

Figura 2.6 Distribuicdo global da prevaléncia de cancer nasofaringe em um periodo de 5 anos para
cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012
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Pode-se observar a distribuicdo geografica a nivel mundial das regides onde
h& maior e menor incidéncia e mortalidade de cancer em nasofaringe (6). (Veja-se o
grafico 2.7 e 2.8).

Figura 2.7 Distribuicdo global da incidéncia de cancer nasofaringe em um periodo de 5 anos para
cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012
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Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6)

Figura 2.8 Distribuicdo global da mortalidade de cancer nasofaringe em um periodo de 5 anos para
cada 100.000 habitantes, ambos sexos. GLOBOCAN 2012
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A prevaléncia de cancer da laringe estimado em 5 anos até 2012 é de 44,5%
naAsia, 29,1% na Europa, 10,6% na América Latina e Caribe, 10.4% na América do
Norte, 4,7% na Africa, e 0,7% na Oceénia. A incidéncia estimada na Asia é de
49,7%, na Europa de 25,5%, na América Latina e Caribe de 10,2%, América do
Norte 8,3%, Africa 5,7%, e Oceania 0,6%. A mortalidade por cancer de laringe ¢ de
54,2% na Asia, na Europa de 24,1%, na América Latina e Caribe de 10,8%, na
Ameérica do Norte de 4,8%, e na Africa 6,0% (6,35). (Veja-se o quadro 2.3).

Quadro 2.3 Distribuicdo global da prevaléncia, incidéncia e mortalidade de cancer de laringe em um
periodo de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos. Globocan 2012

Continente Prevaléncia % | Incidéncia% | Mortalidade %
Asia 445 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
Africa 4,7 5,7 6,0
Oceania 0,7 0,6 0,0

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6)

Os fatores etiolégicos mais importantes de todos os canceres de cabeca e
pescoco sdo o consumo de alcool e cigarro, que aumenta para 75% o risco quando
seu uso € combinado (16,38). Granel et al. (38), em estudos realizados nos Estados
Unidos, mencionam como fatores de risco do cancer de cabeca e pescoco o tabaco
e o virus HPV. Para Gillison et al. (17), os fatores de risco sdo o tabaco, higiene
deficiente, alcool, ma nutricdo e comportamentos sexuais precoces. Gallegos et al.
(29) mencionam que, para as regides da india, Franca, Brasil, Espanha, ltélia,
Calvados e Eslovaquia, os fatores de risco que desenvolvem céncer da cavidade
bucal, laringe, hipofaringe séo tabaco, alcool, risco ocupacional, ma nutricdo e virus
de HPV, VEB, HIV, VHS.

A neoplasia maligna que ocorre com mais frequéncia 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
prognostico do CCP mencionam que nesses canceres em estagios iniciais (1 e Il) a
sobrevida até cinco anos é maior que 80%, enquanto nos estagios tardios (lll e IV) é

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

2.2.2 América do Sul e Caribe

A América Latina € caracterizada por uma alta prevaléncia e incidéncia de
cancer de cabeca e pescoco, com uma grande variacao entre os diferentes paises;
de todos 0s novos casos de cancer de cabeca e pescoco (CCP) em todo o mundo,
6,5% ocorrem na América do Sul e América Central (40). As areas com maior
incidéncia de cancer na cavidade bucal sdo Cuba, Brasil, Uruguai e Porto Rico
(6,16).

A incidencia do cancer de cabeca e pescoco ns paises 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% Haiti (6,30).

Em Cuba, o cancer é a primeira causa de morte, sendo o sexo masculino o
mais acometido. De acordo com a regido anatbmica, ha predominio no pescoco e
cabeca (8). No Brasil, a incidéncia é de 10,9 casos por 100.000 habitantes; no Chile,
a incidéncia de cancer de laringe € de 1,2 casos, de cancer labial e cavidade bucal é
de 1,3 casos, e 0 cancer de orofaringe e hipofaringe é de 0,5 casos por 100.000
habitantes (16,30).

No Uruguai, o cancer de cabeca e pescoco (CCP) estd em quinto lugar, o sexto
na mortalidade, a maior incidéncia em homens com idade média de 62 anos, sendo
o cancer de laringe o mais prevalente, ligado ao alto consumo de cigarro (41).

No Meéxico, o cancer de cabeca e pescoco representa 5% de todas as
neoplasias, e a cavidade bucal € a zona mais afetada com uma prevaléncia de
8,28%, uma incidéncia de 2,45% e mortalidade 0,67% (6,16).
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De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude e Globocan 2012, a
mortalidade da cabeca e pesco¢co na América Latina para Cuba € 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%, Panama e Coldombia 2,4%, Bolivia e Guatemala
2,3%, Nicardgua 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 canceres de cabeca e pescoc¢o, 0s que mais ocorrem sdo os do
labio e da cavidade bucal, cuja prevaléncia em Cuba é de 20,11%, no Brasil de
17,21%, Porto Rico 18,35%, no Uruguai 16,61%, Argentina 11,5%, Bolivia 10,59%
(6). (Veja-se o0 quadro 2.4).

Quadro 2.4 Distribuicdo em América Latina da prevaléncia, incidéncia e mortalidade de cancer labial
e cavidade bucal em um periodo de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos.
GLOBOCAN 2012

Regido Prevaléncia % Incidéncia % | 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
Bolivia 10,59 4,05 1,51
Jamaica 10,15 2,76 0,82
Colémbia 9,3 3,12 0,88
Venezuela 9,18 2,96 0,89
México 8,28 2,45 0,67
Panama 8,23 2,17 0,6
Costa Rica 7,62 2,29 0,68
Republica Dominicana 7,39 2,16 0,68
Peru 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
Haiti 2,91 0,98 0,62
Guatemala 1,81 0,68 0,31
Honduras 1,73 0,72 0,3
Nicaragua 1,59 0,55 0,26

Fonte: GLOBOCAN 2012 (IARC) (6)
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Os paises com maior prevaléncia de cancer de nasofaringe sdo Jamaica com
2,26%, Costa Rica com 2,11%, Uruguai com 1,78%, Cuba com 1.64%, Brasil e
Colémbia com 1,34% (6).

O céancer de laringe é mais prevalente em Cuba com 40,90%, Uruguai 19,25%,
Venezuela 16,07%, Guiana Francesa 15,25%, Brasil 13,79%, Republica
Dominicana 11,75%, Jamaica 12,42%, Argentina 12,11%, Porto Rico 11,36%. Atas
taxas de incidéncia de cancer de laringe sdo observadas em Cuba 7,58%,
Venezuela 4,4%, Brasil 3,42%, Uruguai 3,48%, e Argentina 2,51%. A mortalidade
por cancer 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%, parétida 2,3%,
tendo como fatores de risco o consumo de tabaco e alcool. Oreggioni et al. (11), em
Paraguai obteve resultados em a cabeca 58%, pescoco 42%, faringe 17%, cavidade
bucal 17,32%, glandulas salivares 12,3%, laringe 9%, seios paranasais 5%.

Park et al. (42), em estudo realizado no Brasil, concluiu que o tabaco, alcool e
virus HPV sdo determinados como fatores de risco para o desenvolvimento de
cancer de cabeca e pescoco. Costa de Moraes et al. (20), no Brasil, mencionam
como fatores de risco a presenca de virus VPH, VEB, infec¢fes, tabaco eélcool. Em
seu estudo realizado obtiveram o0s seguintes resultados, assoalho da boca 12%,
base da lingua 15%, tonsila 3%, borda gengival 3%, palato 3%, borda da lingua
21%.

Em estudos realizados na Colémbia, alguns autores mencionam como fatores
de risco o tabaco (22,43).

Ordofiez et al. (43), em seu estudo realizado na Coldmbia, determinam em
51,1% cancer na cavidade bucal e 25,5% na orofaringe. Na cavidade bucal, a lingua
21%, palato 13,4%, boca 7,9%, gengivas 7,5%, labios 1,5%, glandulas salivares
23,71%, amigdala 15,8%, e base da lingua 6,7% foram afetados.

Existem varios estudos realizados no México e em Cuba, 0s quais determinam
0s possiveis fatores de risco que desencadeiam o cancer de cabeca e pescoco e os

locais anatdmicos mais frequentemente afetados. (Veja-se o quadro 2.5).



41

Quadro 2.5 Estudos realizados em México e Cuba sobre cancer de cabeca e pescoco. Reviséo de artigos

Céancer de Cabeca e Pescogo

Autor Pais Regido Anatdmica Localizacdo Etiologia
Navarro et al. (4) México Vias aéreas superiores Laringe 25%, Lingua 28%, Nariz 21% Alcool, tabaco
Figueiredo et al. (44) México Orofaringe Tonsila VPH, AlteracBes genéticas,
Tabaco e Alcool
Vargas et al. (13) México Glandulas salivares Pardtida 3%, Submaxilar 3%
Assoalho da boca 9,4%, Alcool
Cavidade bucal Bochecha 3% Tabaco
Moctezuma et al. (3) México Boca Labios HPV
Faringe Tabaco
Vinizky et al. (45) México Glandulas salivares Lingua 29,7% Radiacdo UV, VEB, HPV, dieta,
Cavidade bucal Labio inferior 14,8% higiene

Palato duro 11,1%

Flores et al. (39) México Cavidade bucal Lingua 22,9%, trigono retromolar 6,7%, assoalho da boca 11,2%, labio | Alcoolismo (58,8% - 85,7%),
Laringe 32,9% 7,8%, Gengiva 10,1% tabagismo (56,1% - 83,3%)
Orofaringe Tonsila 8,4% VPH

Gallegos et al. (10) México Cavidade bucal L&bio, Lingua, Assoalho da boca, gengivas, palato, mucosa Alcool, tabaco, VPH

Gallegos et al. (5) Cuba Orofaringe Faringe, Laringe, Fossas nasais, seios paranasais, glandulas salivares | Alcool, tabaco, VPH

Coca et al. (8) Cuba Cavidade bucal Labio Tabagismo 42%
Faringe Alcoolismo 16%
Laringe HPV em jovens

Antunes et al. (46) Cuba Lingua Tabagismo 42%

Alcoolismo 16%
HPV em jovens

Ariosa et al. (2) Cuba Cavidade bucal Labio 65%, Lingua 21,7%, )
Assoalho da boca 5%, Alcool
gengivas 3,3%, Tabaco

palato 3,3%.
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2.2.3 Equador

O cancer em Quito é a segunda causa de morte apds doencas
cardiovasculares, e entre mulheres de 30 a 40 anos, o cancer € a principal causa de
morte. Em 1980, o cancer respondia por 6% de todas as mortes; em 2016 aumentou
para 16%. Segundo o INEC, a cada dia 29 pessoas morreram de cancer naquele
ano. Até 2020, estima-se que mais 31.420 casos de cancer serdo diagnosticados no
pais (47).

O Registro Nacional de tumores da SOLCA-Quito informa que 0s céanceres
mais frequentes sdo: nos homens: prostata, pele, estbmago, linfoma e célon. Nas
mulheres: mama, tiredide, pele ndo melanoma, estbmago e colo do utero. Nos
homens, o cancer de estdbmago ocupa o primeiro lugar de mortalidade, seguido pela
prostata e depois pelo pulmdo. Nas mulheres também em primeiro lugar de
mortalidade é cancer de estbmago, segundo colo do Utero e depois da mama (47).

Em 2 de janeiro de 2000, foi inaugurado o moderno Hospital Oncoldgico
SOLCA (Sociedade de Combate ao Cancer), com infraestrutura de saude que
permitiu atender a maioria das provincias do Equador. O principal objetivo da
SOLCA é conhecer a incidéncia e distribuicdo dos tumores malignos que ocorrem na
cidade de Quito. A apresentacdo dos dados € feita exclusivamente de canceres
invasivos de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) (48).

Cardemil (16), em seu estudo epidemiolégico do céncer espinocelular de
cabeca e pescoco (CECyC), menciona que a incidéncia média de cancer de cabeca
e pescoco em Quito-Equador € de 2,4 casos por 100.000 habitantes.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o GLOBOCAN (2012) e a IARC, a
prevaléncia de cancer de cabeca e pescoco no Equador € de 11,49%, a incidéncia
de 3,58% e a mortalidade de 1,63%. A prevaléncia de canceres em labio e cavidade
bucal é de 6,58%, na nasofaringe de 0,46%, outros sitios da faringe de 1,34%, e na
laringe de 3,11%. A incidéncia de canceres em labio e cavidade bucal é de 2,16%, a
nasofaringe de 0,13%, outros sitios da faringe de 0,43%, e a laringe de 0,86%. A
mortalidade por cancer de labio e cavidade bucal 0,67%, nasofaringe 0,07, outros
sitios da faringe 0,33% e laringe 1,63%. (6,27,30). (Veja-se o quadro 2.6).
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Quadro 2.6 Distribuicdo no Equador da prevaléncia, incidéncia e mortalidade de cancer de cabeca e
pescoco em um periodo de 5 anos para cada 100.000 habitantes, ambos sexos.
GLOBOCAN 2012

Regido Anatbmica Prevaléncia % | Incidéncia % | Mortalidade %
Labio e cavidade oral 6,58 2,16 0,67
Nasofaringe 0,46 0,13 0,07
Outros sitios 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 periodo de 2006 - 2010 s&o apresentadas as taxas de incidéncia dos cancer de
cabeca e pescoco, com média anual por 100.000 habitantes, segundo a
Classificacdo Internacional de Doencas na sua décima revisdao CID-10, de acordo
com a localizacéo, sexo e faixa etaria (48).

Com os dados reportados pela SOLCA (Sociedade no Combate ao Cancer)
entre 2006-2010 em moradores da cidade de Quito, pode-se observar que 0 género
masculino prevalece com 57,2% e o cancer que mais afeta a cabeca e pescoco é o
cancer 6sseo (C40 - C41) com 28,53%, seguido de cancer de laringe (C32) com
16,9%, cancer de glandula salivar (C07 - C08) com 15,07%, e cancer de lingua (C0O1
- C02) com 12,10 % (48). (Veja-se o quadro 2.7).
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Quadro 2.7 Incidéncia do cancer de cabeca e pescoco de acordo com sua localizacdo anatémica,
idade e sexo em moradores de Quito. CID-10. 2006 - 2010
CANCER DE CABECA E PESCOCO
CID-10 LOCALIZAGAO GENERO CASOS GRL[’)F(;?SSSD;(ESADE
ANATOMICA H M 4-49 50-69 +70
CO00 Labio 0 1 1 0 0
C01-C02 Lingua 19 (5,9) 20 (6,2) 9 17 13
C03-C06  Boca 9 (2,8) 19 (5,9) 5 8 8
C07-C08  Glandulas salivares 22 (6,9) 26 (8,17) 19 13 16
C09 Amigdala 8 (2,5) 1(0,31) 5 3 1
C10 Orofaringe 1(0,31) 0(0,0) 0 0 1
Cl1 Nasofaringe 4(1,2) 2 (0,62) 2 1 3
C12-C13 Hipofaringe 0(0,0) 1(0,31) 0 0 1
cl4 foalrjitrzgz e Mal Def. labio, labio, 6 (1.8) 3(0,94) 5 5 5
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 Cancer em Quito 2006-2010 - SOLCA Quito
Elaborado pelo autor

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

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

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

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

com 31,3%. De todos os canceres de cabeca e pescoco, o mais prevalente é o

cancer nos 0ssos (C40 - C41) com 29,6%, seguido pelo cancer na laringe (C32) com

15,76%, cancer de glandulas salivares (C0O7 - C08) com 13,4%, cancer de nariz e
seios paranasais (C30 - C31) com 12,2%, cancer de boca (C03 - C06) com 10,6% e
cancer de lingua (C01 - C02) com 10,3% (48). (Veja-se o quadro 2.8).
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Quadro 2.8 Incidéncia do céncer de cabeca e pescoc¢o de acordo com sua classificacdo (CID-10),

localizag@o anatdmica, idade e sexo em moradores e ndo moradores de Quito. 2006 —
2010

Céancer de Cabeca e Pescoco
Localizacao Género casos Grupos de idade dois sexos

cIb-10 Anatdmica H M 4-49 | 50-69 +70
C00 Labio 1(0,1) 1(0,1) 1 1 0
C01-C02 Lingua 37(4,7) 44(5,6) 22 32 27
C03-C06 Boca 37(4,7) 46(5,9) 24 32 27
C07-C08 Glandulas salivares 54(6,9) 51(6,5) 36 35 34
C09 Amigdala 18(2,3) 8 (1,03) 8 14 4
Cc10 Orofaringe 2(0,2) 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
Cc14 g;é;‘fia?in“gi' Def. labio, ¢ 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 Cancer em Quito 2006-2010 - SOLCA Quito
Elaborado pelo autor

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

tumores malignos mais comuns por regido anatbmica, diagnosticados em Quito no

periodo

entre 2006-2010 sdo neoplasias de células escamosas, neoplasias

7

mucoepidermdides, adenomas e adenocarcinomas. A laringe é a regido mais

acometida, seguida da lingua, labios e orofaringe (48). (Veja-se o quadro 2.9).
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Frequéncia de tumores malignos de acordo com sua localizagdo topografica

TUMORES MALIGNOS MAIS FREQUENTES DE ACORDO COM SUA LOCALIZACAO TOPOGRAFICA
Cll([))' I{ggéélézgég Diagndstico Histolégico M % H % | TOTAL %
C00 Labio 805-808  Neoplasia de células escamosas 1(0,0) 1(0,0) 2(66,7)

973 Tumores de células plasmaticas 1(0,0) 0(0,00 1(33,3)
C01 Base da lingua 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 lingua 805-808 Neoplasia de células escamosas 34(0,2) 25(0,2) 59(77,6)
ndo 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(0,00 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(0,00 1(25,0)
C05 Palato 805-808  Neoplasia de células escamosas 4(0,0)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(0,00 4(13,3)
C06 Outras partes dabocano  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 Glandula parotida 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 glandulas 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)0 4(0,0) 6(14,3)
C09 Amigdala 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(0,00 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)0 1(33,3)
Cl11 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 SAl 1(0,0) 0(0,0) 1(50,0)
805-808  Neoplasia de células escamosas 0(0,0) 1(0,00 1(50,0)
C14 Outros mal definidos labio 800 Neoplasias SAIl 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 Cancer em Quito 2006-2010 - SOLCA Quito
Elaborado pelo autor
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2.3 Fatores de risco

O cancer de cabeca e pescoco pode variar de um lugar para outro, inclusive
dentro de um mesmo pais, devido a varia¢gBes significativas dos fatores de risco de
cada regido (49). E necessario considerar a variabilidade do clima, ambientes
fisicos, habitos alimentares, costumes sociais. Alam et al. (36), mencionam que as
variacbes geograficas na incidéncia de cancer de cabeca e pescoco (CCP) em
diferentes partes do mundo, e dentro de um pais, séo indicativas das diferencas na
prevaléncia de fatores de risco regionais.

De acordo com véarios estudos realizados, sabe-se que o cancer da cabeca e
pescoco é multifatorial, causado tanto por fatores intrinsecos e extrinsecos (3);
fatores intrinsecos ou enddgenos como idade, sexo, suscetibilidade genética (4), e
fatores relacionados com o estilo de vida (20). Como principais fatores extrinsecos
estdo o consumo excessivo de tabaco, em varias formas, com ou sem alcool. Estes
habitos sdo responsaveis por 80% do cancer de boca e da faringe. Outros fatores
sdo baixo nivel socioeconémico, ma higiene bucal, ma alimentacao, infec¢des de

origem viral crénica e exposi¢ao a agentes quimicos e fisicos (1,17,49,50).

2.3.1 Tabaco

Em vérios estudos epidemioldgicos observa-se que existe uma relacdo, entre
o tabaco em todas as formas de uso e o cancer da cabeca e pescoc¢o, sendo que em
fumantes é 5 a 25 vezes maior em relagédo aos ndo fumantes, havendo uma relacéo
direta com a idade, inicio do habito, duracdo e dose diaria de consumo (4).

Em um estudo sobre cancer de cabeca e pesco¢co como um problema social
(8), foi mencionado que, devido as caracteristicas anatbmicas e funcionais, 0s
canceres desta localizacdo compartiiham exposicdes semelhantes aos
carcindgenos, principalmente alcool, tabaco e outras substancias quimicas.

Também tem sido indicado que o tempo prolongado de exposicdo a fumaca

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

dessas neoplasias, ja que nela existem mais de 30 carcin0genos; entre 0S mais
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importantes estdo os hidrocarbonetos aroméaticos policiclicos e nitrosaminas, que
sdo convertidos em metabdlitos ativos capazes de interagir com o DNA através da
acao de enzimas oxidativas (29,51).

O tabaco mascado e o tabaco sem fumaca também estdo associados a
formacgéo de lesdes pré-malignas. O consumo de charutos e cachimbos estd mais
relacionado ao cancer de labio e lingua, porém quando combinados ao cigarro pode
aumentar o risco e desencadear o cancer da laringe. Assim, 0 maior ou menor risco
de cancer na cabeca e pescoco também depende do tipo de cigarro; em varios
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
frequéncia de consumo, aumentando o risco de desenvolver cancer devido a
exposicao do fumante a uma dose maior (29).

A prética da mastigacao de betel ou noz-moscada é usual em certas partes
da Asia. A mesma ¢ associada a formacdo de leucoplasia, fibrose e cancer na
cavidade bucal, principalmente o risco de aumento do cancer de gengiva e do
assoalho da boca (5,16). O tabaco esta mais associado ao cancer de laringe,

enquanto o cancer de cavidade bucal e faringe est4 mais relacionado ao &lcool (16).

2.3.2 Alcool

O consumo excessivo de alcool estd associado a um risco aumentado de
desenvolver cancer de cabeca e pescoco, sendo o segundo agente causal mais
importante ap6s do consumo de tabaco, e 6 vezes maior do que em nao-bebedores
(5). Para um maior consumo de alcool, o risco relativo é maior para o carcinoma
supraglotico e hipofaringeo que para o carcinoma glotico e subglético. Existe um
maior risco de cancer faringeo e oral em relagdo com a quantidade de anos de
consumo excessivo de alcool e ndo a quantidade de bebidas por dia (27).

O etanol puro, por si s6, ndo atua como substancia cancerigeno, mas esta
associado a outras substancias cancerigenas gerando a acdo toxica do alcool. O
etanol tem um efeito caustico e aumenta a permeabilidade da mucosa bucal,

facilitando a acdo de outros carcindgenos (52).
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De acordo com Maier et al. (53), tém sido observados durante décadas em
numerosos estudos epidemioldgicos em que se observa que existe uma relacao
entre o consumo croénico de alcool e cancer de cabeca e pescoco; além disso, o
consumo de alcool aumenta o risco para os fumantes.

Para Exposito et al. (4), pode existir uma correlagdo entre o consumo de
alcool e a susceptibilidade genética para o risco de cancer de cabeca e pescoco
pela presenca de polimorfismo genético dos alcoois desidrogenasse e aldeido
desidrogenasse. Possivelmente, o efeito mais importante € a irritacdo local nas
zonas onde ha contato durante a ingestdo e degluticdo, como assoalho da boca,
lingua, bochechas, laringe, e eséfago. Os danos celulares serdo abservados de
acordo com a dosagem, a frequéncia e o tipo de bebida, pela presenca de diferentes
agentes cancerigenos e as concentracfes que variam de acordo com o tipo de
alcool (29).

O tipo de élcool pode estar relacionado com a quantidade de substancias
cancerigenas. Tem sido observado que os licores escuros como uisque, rum
envelhecido e conhaque contém mais éster carcinogénico e acetaldeido do que
licores claros, como vodca e rum claro. O cancer de orofaringe e laringe supraglética
€ maior em consumidores de &lcoois escuros; e 0 cancer bucal se manifesta mais

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

2.3.3 Alcool e Tabaco

O consumo de alcool e o consumo de tabaco juntos tém um efeito
multiplicador e representa um alto risco de desenvolver cancer de cabeca e pescoco
(4). Tabagismo e o consumo excessivo de alcool séo fatores bem conhecidos de
risco para o desenvolvimento de cancer oral e da faringe. Atualmente, o volume e
tempo de consumo de alcool sdo considerados mais importantes do que o tipo de
bebida alcodlica ingerida (42,44).

De acordo com Gallegos e Hernandez (29), os efeitos conhecidos da
carcinogénese alcodlica podem ser apresentados como deficiéncias nutricionais e

metabdlicas, células T anormais com alteracdes na sua atividade mitotica, leséo
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local, diminuicdo da secrecdo de saliva protetora, bem como a potenciacdo de
carcindégenos do tabaco, o que facilita sua impregnacdo na mucosa bucal.

Kocaelli et al. (40), mencionam que o consumo excessivo do cigarro, alcool e
saude bucal deficiente, sdo fatores de alto risco para a formacdo de cancer de
cabeca e pescoco (CCP), e também para aumentar o cancerigeno acetaldeido,
metabdlito do etanol. As células epiteliais produzem acetaldeido a partir do etanol
por acdo do alcool desidrogenasse. A maioria deriva da oxidacdo do etanol pela
microflora oral, tendo maior concentracdo do cancerigeno se existe ma higiene
bucal, produzindo aumento de etanol na secrecao de saliva e aumentando o risco de

cancer bucal em pessoas que consomem alcool cronicamente.

2.3.4 Fatores dietéticos

Estima-se que a incidéncia mundial de cancer até o ano de 2030 atinja a cifra
de 13,1 milhdes de habitantes, aumentando em 75%, por isso é importante mudar
habitos como tabagismo e alcool, além estilos de vida poucos saudaveis entre elos
adquirem bons habitos alimentares. A dieta que adotamos influencia ndo apenas a
prevencdo do cancer, mas também a evolucéo e progressao do mesmo (54).

Os canceres bucal e de faringe também estdo diretamente relacionados aos
habitos alimentares. Certas deficiéncias nutricionais de minerais e vitaminas,
principalmente vitamina A, fazem que sejam considerados de alto risco e podem
contribuir com a evolucdo maligna da mucosa da cavidade bucal (16,51).

A dieta e certos alimentos tém sido relacionados ao desenvolvimento do cancer
de cabeca e pescoco (CCP), sendo considerado como fator de alto risco 0 consumo
excessivo de dietas ricas em carne vermelha, ovos, bacon, laticinios, gordura
animal, frituras e peixe defumado, devido aos altos niveis de nitrosaminas com
potencial carcinogénico (18,20,50). A deficiéncia nutricional crénica e a baixa
ingestao de frutas e hortalicas também podem ser considerados como fatores de alto
risco para o surgimento de cancer da cavidade bucal e orofaringe (20,23).

Os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos estédo 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 formacao de certas substancias indutoras de cancer (54).

Os estados de imunossupressao relacionados ou ndo a disturbios nutricionais
como a desnutricdo sdo um fator de risco conhecido que predispde a carcinogénese
e também favorecem o desenvolvimento do cancer, devido as dificultades do
sistema imunolégico em eliminar as células cancerigenas (51).

Considera-se que os fatores de protecdo sdo 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 concluiram com a
evidéncia cientifica sobre o papel do consumo de legumes e frutas na prevencao do
cancer é geralmente consistente e suporta a recomendacdo alimentar atual. E
importante ter em mente a ingestdo abundante de frutas e legumes.

Considera-se que o consumo em guantidades abundantes de legumes e frutas
esta relacionado a uma menor incidéncia de diferentes tipos de céancer, incluindo os
da cavidade bucal e faringe. Os vegetais e plantas com maior efeito protetor seriam
agueles consumidos crus como alho, cebola, cenoura, vegetais verdes, brocolis,
tomates e frutas em geral (56).

Também como um fator de protecédo esta a vitamina A e seus analogos, como
os retinodides, elementos amplamente utilizados na quimio-prevencdo queregulam e
modulam o crescimento celular, a diferenciacdo celular e a apoptose das células

normais, displasicas e neoplasicas (29).

2.3.5 Fatores ocupacionais

Ha um pequeno grupo de lesdes tumorais na regido da cabeca e pescoco que
estao relacionadas a fatores de risco ocupacionais. Alguns estudos mencionam que
existe um alto risco de desenvolvimento de cancer na cavidade nasal entre o0s
profissionais que trabalham na industria téxtil e refinarias, expostos a determinadas
substancias, como p6 da madeira, cimento, tinta, verniz, amianto, niquel, cromo,
radio, acidos, tais como acido sulfarico e cloridrico, que estdo presentes nas
baterias, e o formaldeido usado como desinfetante e na fabricagdo de plasticos esta

diretamente associado ao cancer na nasofaringe e cavidade nasal (4,29).
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As atividades ocupacionais nas quais as pessoas sao expostas ao ar livre
com longos periodos de exposicao, especialmente a radiagdo ultravioleta, costumam

ser propensas ao desenvolvimento de cancer de labio (4).

2.3.6 Infeccbes

Infec¢des causadas por bactérias, fungos e virus estdo associadas a origem
de certas neoplasias na cabeca e no pescoco.

Segundo Pereira et al. (44), de acordo com alguns estudos em animais, as
bactérias participam na carcinogénese oral através da inducdo de inflamacao
crbnica, por direta ou indireta interferéncia com o ciclo celular eucarittica ou pelo
metabolismo das sustancias cancerigenas, tais como as mutacfes de acetaldeido,
causando danos no DNA e proliferacdo secundéria do epitélio. Candida albicans é a
mais comum na cavidade bucal, estas leveduras podem penetrar epitélio bucal e
causar displasias.

A infeccéo por virus pode levar a formacgdo de carcinomas no tecido epitelial
da cabeca e pescoco, e dois tipos de estes virus estdo intimamente relacionados
com a formacdo de neoplasias: sdo HPV e EBV. Os virus de cancer da cabeca e
pescoco relacionados sdo 16, 18 e 31, responsaveis por 10 a 15% dos céancer
humanos, e o seu efeito principal se relaciona com a instabilidade genética que
incluem mutacdes, alteracbes e danos no DNA (29,39,44).

Cardemil (16), em seu estudo epidemiologico de cancer da cabeca e pescoco,
diz que na América do Norte a prevaléncia de HPV aumentou de 16,3% para 71,7%
durante um periodo de 5 anos e que o EBV estd associado ao céancer da
nasofaringe, principalmente o tipo Il e Ill.

A regido anatdmica que mais frequentemente apresenta infec¢do por candida
€ a orofaringe, seguida pela cavidade bucal e laringe; o virus Epstein-Barr esta mais
relacionado ao cancer de nasofaringe. Atualmente relaciona-se ao HPV como a
principal causa de carcinoma em jovens que ndo séo 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 formacéao dos tumores, uma
vez que eles podem interagir com outros fatores ja& mencionados.

Gallegos e Hernandez (5) mencionam que h& evidéncias epidemiologicas
moleculares que mantém a hipotese de maior suscetibilidade genética. As alteracdes
na capacidade de metabolizar carcinbgenos no sistema de reparo de DNA e no
sistema de apoptose implica que certos individuos necessitam de menos

carcinogénicos do que outros para causar a formagéo de uma neoplasia.

2.3.8 Outros fatores de risco

A radiacdo ionizante proveniente de fontes naturais e o0s acidentes
terapéuticos ou nucleares apresentam alto risco de desencadear cancer (36).
Pessoas que recebem tratamentos com radioterapia prévia podem estar associadas
a alto risco de desenvolvimento de lesGes neoplasicas nas glandulas salivares e
sarcomas ha cabeca e no pescoco (4).

A origem das neoplasias também tem sido associada a inflamacédo crénica
desde o século XIX, quando Virchow formulou a hip6tese de que a origem do cancer
era a inflamacgéo cronica. Moraes et al. (20), em seu estudo caso-controle, afirmou
gue a periodontite crbnica era frequente em pacientes que apresentavam cancer de
boca ou orofaringe.

Outros fatores, como a ma higiene bucal e uso excessivo de enxaguatorios
bucais, tém sido associados ao risco de desenvolver cancer na cavidade bucal. O
risco € maior de acordo com a idade, sexo, se ha patologias associadas, como
irritacdo da mucosa, dieta inadequada, e tém-se hébitos como o consumo de &lcool
e tabaco (16,17,57).
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2.4 Manifestacdes clinicas

Os estagios primarios podem ser assintomaticos ou causar pequenas
manifestacbes clinicas, por isso recomenda-se que 0s profissionais de saude
estomatologistas tenham conhecimento sobre cancer bucal, tenham a suspeita e
saibam identificar lesdes orais pré-cancerosas (37).

O cancer que se desenvolve na regido da cabeca e pescoco tem multiplas
manifestacbes clinicas e estes irdo depender da localizacdo anatbmica do tumor
primario, o grau de envolvimento ganglionar, e a invasdo e danos nas estruturas
adjacentes por acdo de substancias liberadas pela massa tumoral que altera a
funcdo de Orgdos distantes. Os tumores localizados séo frequentemente
assintomaticos e, quando ocorrem, suas consequéncias podem ser graves, 0 que
limita a possibilidade de tratamento (1,4).

Alguns carcinomas clinicamente podem se apresentar como lesfes maculares
brancas (leucoplasia) ou vermelhas (eritroplasias) ou uma mistura das duas, que
podem, subsequentemente, causar lesdes ulcerativas na superficie da mucosa para
posteriormente evoluir com um crescimento endofitico ou exofitico caracterizado por
uma superficie ulcerada (37).

Nos carcinomas da nasofaringe geralmente ocorre, em quase 90% das vezes,
a aparicdo de uma massa de tumor no pescoco, com a perda da audi¢cao, zumbido,
obstrucdo e dor nasal; nos tumores nasais e seios paranasais, rinorreia, epistaxe e
obstrucdo nasal unilateral estdo frequentemente presentes; nos carcinomas de labio
e cavidade bucal podem ocorrer lesdes ulcerosas dolorosas que nao cicatrizam
facilmente, descoloracdo das membranas mucosas, odinofagia, hemorragia, dor de
ouvido, perda de peso e dos ganglios linfaticos palpaveis (4)

Ao nivel da lingua, manifesta-se como lesdes ulcerativas persistentes com
endurecimento e infiltragdo periférica, podendo ou ndo estar associadas a
vegetacOes e lesbes maculares vermelhas ou brancas. Em lesGes muito grandes,
areas de necrose tecidual podem ser observadas (46).

No cancer da orofaringe, ha manifestacdes clinicas de dor, disfagia,
hemorragias e massas palpaveis ao nivel do pescoco; na hipofaringe, o mais

frequente que pode ocorrer é a mudanca da voz; no nivel da laringe, os sintomas
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dependerdo do sitio acometido, em geral persistem disfonia, disfagia, otalgia, tosse
cronica, obstrucdo das vias aéreas e adenopatias palpaveis (4).

Oreggioni et al. (11), em seu estudo desnutricdo a partir da avaliacao
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 ndusea, e outros menos frequentes como vémitos,
constipacdo, xerostomia, saciedade precoce e alteracdo do paladar. Também
observaram que nos estagios iniciais do cancer o estado nutricional é adequado,

enquanto em estagios avancados ha um risco de desnutricdo de moderada a grave.

2.5 Diagnéstico

A condicdo mais importante para diagnosticar o cancer de cabeca e pescoco
€ ter a suspeita, ou seja, ter algum sintoma ou sinal que determine que pode ser
cancer (1). Para determinar se ha ou ndo cancer de cabeca e pescoco, é necessario
0 uso de métodos diagndsticos diretos e indiretos.

A historia clinica (prontuario do paciente) é um método direto no qual o motivo
da consulta sera levado em consideracdo, onde o paciente refere todos os seus
sintomas, possiveis comorbidades, fatores ambientais, fatores de risco, historia de
cancer no paciente e seus familiares. Um exame fisico geral, exame regional e extra
oral e oral sera realizado, sendo o diagnoéstico clinico a ferramenta mais importante
para a deteccdo de lesdes benignas e malignas, apoiada no conhecimento da
anatomia normal (4,58).

O profissional solicitard exames complementares, como exames laboratoriais:
hemograma completo, bioquimica sérica completa e estudos de coagulacdo. Testes
de imagem, como radiografias da boca, face, térax e ocasionalmente do abdome;
tomografia computadorizada (TC), tomografia por emissao de positroes (PET) e
ressonancia magnética (MRI). Outros estudos, como ultrassonografias, xilografias e
confirmacdo histolégica da bidpsia, sdo um método muito eficaz e preciso,
indispensavel para iniciar qualquer terapia (1,4,58).

Quando o diagnostico histopatolégico nédo ajuda a determinar o tipo de leséao

tumoral, € necessario realizar outros exames complementares mais avancados,
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como microscopia eletronica, técnicas imunohistoquimicas, hibridizacdo in situ e
biologia molecular (1).

Todos os métodos complementares tém indicacbes especificas e quando
esses estudos sdo bem feitos, seus resultados devem terminar em tratamentos e
informacdes prognosticas precisas. Estudos inadequados levam a decisfes erradas,
atraso no diagnéstico, morbidade e tratamentos inadequados (1).

2.6 Estadiamento do cancer de cabeca e pescoco

O estadiamento do cancer na cabeca e pescoco baseia-se no exame fisico e de
imagem (4), permite melhor comunicacdo entre os médicos, admite a comparacao
dos resultados, serve de guia para o tratamento e permite expressar um progndstico.
E um sistema anatdmico através do qual é descrita a extenséo, o nivel anatdmico do
tumor primério, assim como também se ele afetou os ganglios linfaticos e sim
metastatizou esta a distancia (37).

As caracteristicas mais importantes sdo o tamanho do tumor primario, que varia
de acordo com a localizacdo anatémica, o estado dos linfonodos e a presenca ou
auséncia de metastases. Estes fatores suportam o sistema de estadiamento TNM
(do inglés tumor, linfonodo, metéastase) (4). T mede o tamanho do tumor, N descreve
a propagacdo do cancer para 0s ganglios linfaticos proximos, M se houver
metastase, ou seja, a propagacao do tumor para outros 6rgaos (37). (Ver o quadro
2.10, 2.11).
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Quadro 2.10 — Classificacao da American Joint Committee on Cancer (AJCC) para os pacientes com
cancer de cabeca e pescoco

CANCER DE CABECA E PESCOCO

T TUMOR PRIMARIO
TX | Dados insuficientes para avaliar o tumor primario
TiS | Carcinoma in Situ

T1 Tumor de 2 cm ou menos em seu maior diametro
T2 | Tumor de 2 a 4 cm de maior diametro

T3 | Tumor maior que 4cm de didmetro, maior extensao para estruturas adjacentes
T4a | Doenca local moderadamente avancada

T4b | Doenca local muito avancada

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONAIS

NX | Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO | Ndo ha metastase nos linfonodos regionais

N1 | Metastase em um unico linfonodo ipsilateral, < 3 cm em dimensao maior

N2 | Metastase em um unico linfonodo ipsilateral,> 3 cm

N2a: metastase em um anico ganglio ipsilateral com tamanho entre 3 e 6 cm
N2b: metastase ipsilateral em mais de um ganglio com tamanho < 6cm

N2c: metastase bilateral ou contralateral em um ou mais linfonodos < 6cm
N3 | Metastase em linfonodos> 6 cm

M METASTASE DE DISTANCIA

MX | Metastase a distancia ndo pode ser avaliada

MO | N&o h& metastase a distancia

M1 | Presenca de metastase a distancia

Fonte: AJCC CANCER STAGING MANUAL (59)

Quadro 2.11 - Estadiamento dos tumores malignos

CLASSIFICACAO POR ESTADIAMENTO
Estagio0 Tis NO MO
Estagiol T1 NO MO
Estagioll T2 NO MO
Estagio lll T3 NO MO

T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estagio IV
IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
VB Qualquer T N3 MO
T4b Qualquer N MO
IVC Qualquer T Qualquer N M1

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

Os fatores progndsticos podem ser:

a) Inerentes ao tumor: tamanho, diferenciacdo, localizacdo ou aparéncia
macroscopica

b) Relacionado ao paciente: idade, sexo, condi¢ao geral.

c) Préprios do tratamento: tipo, dose ou relacdo temporal entre os
componentes da terapia (1).

2.7.1 Fatores prognosticos relacionados ao tumor

E um fator progndstico muito importante que impacta a sobrevivéncia e é
diretamente proporcional a sua capacidade de enviar metastases ganglionares; 0s
tumores localizados na hipofaringe, especialmente aqueles da nasofaringe e do seio
piriforme tém um mau progndstico, enquanto que os tumores da cavidade bucal tem
um prognostico favoravel. O prognéstico de pessoas com cancer da lingua é pior do
gue dos pacientes com carcinomas da mucosa oral, enquanto os tumores que se
originam na mucosa do palato tém a menor taxa de metastases nodais e melhor
prognostico (4,5).

O estado ganglionar (N), envolvimento ganglionar e tamanho do tumor séo
preditores importantes da resposta ao tratamento. O envolvimento ganglionar é
decisivo porque a sobrevivéncia esta relacionada com a area cervical em que se
localizam, a ruptura capsular e o nimero de ganglios linfaticos afetados (4,5). A
existéncia de nédulos metastéaticos depende da localizagdo anatomico de origem do
tumor, o tamanho e as fases iniciais da profundidade invasao (37).

O tamanho do tumor primario e a extensdo do tumor sdo diretamente
proporcionais a presenca de ganglios cervicais metastaticos, e a probabilidade de ter

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

2.7.2 Fatores prognosticos relacionados ao paciente
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A idade avancada é um fator prognéstico desfavordvel na evolugdo da
doenca, j& que frequentemente apresenta comorbidades, o que compromete ainda
mais a vida do paciente devido as complicacdes 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 prognéstico, a prevaléncia tem aumentado no
género feminino, especialmente naquelas pessoas que ndo tém habitos de consumo
de cigarro e alcool, mas é possivel que esteja mais relacionado a presenca do HPV
(10).

De acordo com o estado geral e os habitos, os pacientes em melhores
condicBes sistémicas tém melhor progndéstico em termos de resposta, porém este
ndo é o caso dos pacientes que apresentam comorbidades, ou que tém uma
deficiéncia nutricional superior a 40%, o que implica em uma baixa sobrevida. O
consumo de tabaco e éalcool antes e durante o tratamento reduz a sobrevida, pois
estd relacionado ao aumento da toxicidade ao tratamento e a formacdo de
neoplasias secundarias (4,10,29).

Nos paises com baixo nivel socioecondmico, a frequéncia do cancer na
cavidade bucal € alta, os casos sdo identificados em fases tardias, ha pouco
conhecimento da doenca tanto dos pacientes quanto dos profissionais da saude,
assim como uma menor possibilidade de acesso a qualquer sistema de saude para
receber um tratamento precoce e adequado, 0 que resulta em menor sobrevida. O
baixo nivel socioeconémico estd relacionado a certos habitos como tabagismo,

alcoolismo e falta de higiene (10,60).

2.8 Tipos de tratamento

O tratamento do cancer de cabeca e pescoco envolve uma equipe
multidisciplinar que trabalha de forma integrada, proporcionando ao paciente
seguranca e confianga, com o objetivo de acabar com a doenca através do uso de
diversos métodos terapéuticos como cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou a

combinacdo de diferentes técnicas de tratamento, para garantir o controle da
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doencga, 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 cancer de cabeca e pescoc¢o (CCP) é a
cura ou eliminacdo da doenca, preservando a estética e funcionalidade dos 6rgaos,
mantendo a habilidade de deglutir e ventilar normalmente (1,5). A cura sé poderia
ser demonstrada ao longo do tempo em um grupo de pacientes, j& que predizer que
o tratamento em um paciente é bem-sucedido ndo € téo facil, mas pode ser feito a
partir do conhecimento da evolucéo natural da doenca, os fatores progndésticos e de
um tratamento adequado (1).

Estas neoplasias sdo de prognéstico e terapéutica variaveis, dependendo do
sitio anatdémico do tumor primario, condicdo sistémica do paciente, importancia de
manter a funcdo de um Orgdo, mesmo com o consentimento do paciente, e a
capacidade de tolerar e receber tratamento (4,5,37).

Apesar dos avancos tecnoldgicos que ocorreram nos Uultimos anos, a
sobrevida global do CCP néo tem sido bem sucedida, pois a maioria dos pacientes
sdo diagnosticados em estagios avancados, possivelmente devido as dificuldades
enfrentadas pelos pacientes para 0 acesso rapido aos sistemas de saude publica e
centros de especialidade (5).

O tratamento cirtrgico e a radioterapia continuam sendo o padréo-ouro para o
tratamento das leses tumorais do labio e da cavidade bucal, tanto isoladamente ou

em combinacdo com outros tratamentos no caso de neoplasias avancadas (1,37).

2.8.1 Tratamento cirurgico

O tratamento cirdrgico desempenha um papel importante na terapia do
cancer, incluindo a profilaxia, o diagnostico, a avaliagdo da extensdo da doencga, 0
controle do tumor primario, a reconstru¢cdo, e o tratamento das possiveis
complicagbes. A cirurgia controla o volume do tumor e pode prolongar a sobrevida
das pessoas que sofrem dessa doenca (1).

O tipo de cirurgia dependera se os nodulos séo afetados ou ndo. A remogao
dos linfonodos pode ser funcional ou radical. E funcional se ndo estiverem afetados

de forma completa; nesses casos se remove 0 tumor com margens de seguranca
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além da leséo, assim como os nédulos linfaticos cervicais. Se estiverem afetados, a
cirurgia radical remove os musculos esternocleidomastoideo, milohioideo, nervo
glossofaringeo, glandula submandibular, veias jugulares, sistema linfatico cervical,
polo inferior das glandulas parétidas e até o osso (4,37).

A cirugia de muitos tipos de cancer de cabeca e pescoco produzird defeitos
apos a exerese com margem de seguranca dos tecidos afetados, dentre estes
defeitos encontram-se cicatrizes, fibrose, deformidades que afetam a funcéo e
estética facial, apds cirurgias extensas como maxilectomia ou mandibulectomia e
que comprometem importantes tecidos causando comunicacdo entre cavidades
especialmente oronasal e orosinusal. As cirurgias mais extensas geralmente exigem
a colocacao de enxertos para permitir uma reconstrucdo mais funcional (61).

A Histopatologia € o método auxiliar padrédo para o diagnostico das lesdes
neoplasicas, por conseguinte, € importante a obtencdo desta amostra através de um
procedimento de cirurgia aberta ou minimamente invasiva, tornando-se uma base
para diagnostico. Da mesma forma, a bidpsia de linfonodo sentinela fornece

informacdes valiosas para tratamento adicional (1).

2.8.2 Radioterapia

s

A radiacdo é o fluxo de particulas em movimento rapido, de natureza e
energia cinética. Tem incontaveis aplicacbes na medicina, biologia, medicina
nuclear, radioterapia, bioquimica, fisiologia e pesquisa em varias areas (1).

A radioterapia (RT) & muito importante no tratamento do CCP e, dependendo
da fase da neoplasia, pode ser eficaz como o Unico tratamento nos estagios | e I, ou
pode ser combinada com cirurgia ou quimioterapia nas fases Ill e IV. A radioterapia
pos-operatoria € indicada em pacientes com alto risco de recorréncia (4,37).

A dose dependera da localizacdo anatdmica, do tipo de tumor e sera usado
como unico tratamento ou em combinacdo com outras modalidades terapéuticas.
Normalmente a dose para o CCP pode atingir de 50-70 Gray (Gy) uma vez por dia,
5 dias por semana, num periodo de 5 a 7 semanas (37), 50 Gray (Gy) para
pequenas lesbes tumorais, enquanto que 70 Gray (Gy) para tumores maiores (T3 e
T4) (4).
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Os efeitos da radiagdo podem ser graves, afetando as estruturas bucais,
glandulas salivares, ossos, dentes e mucosa oral; o que leva a alguns sintomas
clinicos como epidermite, mucosite, perda do gosto, xerostomia, disfagia, alopecia,
Osteoradionecrose e carie por irradiacdo, apresentando impacto na qualidade de
vida do paciente (4,37,62).

2.8.3 Braquiterapia

A braquiterapia € um tipo de radiacao interna local que esta em contato direto
com a massa tumoral através de alguns adaptadores, como tubos ou agulhas que
ddo algum conforto ao paciente e ndo causam danos; € levemente prejudicial e
oferece menos radiacdo do que a radioterapia externa, oferece vantagens
dosimétricas, seguranca radioldgica, ja que a radiacdo ndo atinge tecidos vizinhos
saudaveis gracas a um protetor de acrilico e chumbo de 2mm (37,63).

Esta terapia ndo deve ser usada quando se encontra qualquer tipo de
alteracdo no osso, perda significativa de tecido ou quando uma grande incisdo
cirirgica € necessaria (37). Pode ser usado em combinacdo com radioterapia
convencional, para lesbes com grandes extensdes localizadas na lingua, assoalho
da boca, amigdalas e nasofaringe, pode ser usado também no tratamento de lesGes

tumorais recorrentes, especialmente em pacientes que ja receberam radiacao (4).

2.8.4 Quimioterapia

A quimioterapia (QMT) desempenha um papel muito importante no tratamento
do CCP, em seus diferentes estadgios. Em pacientes com doenca metastatica ou
localizacdo regional, em quem o tratamento ndo é possivel, a quimioterapia é
paliativa; em outros casos, a QMT € usada em combinagcdo com radioterapia (RT) e
intervencdo cirargica (4). Tem sido usado como tratamento para o cancer
metastatico, especialmente quando as outras modalidades de tratamento falharam.

Atualmente, a quimioterapia pode ser utilizada como tratamento de inducéo,
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tratamento adjuvante, tratamento concomitante em pacientes com doenca
localizada, assim também como tratamento paliativo (1).

A quimioterapia (QMT) de inducdo ou neoadjuvante consiste em um
tratamento primario precoce em pacientes com neoplasia avancada. A QMT
adjuvante é a administracdo de QMT ap0s a cirurgia com o objetivo de eliminar uma
possivel microscopia residual e lesbes metastaticas. O tratamento concomitante € a
combinacdo do QMT mais radioterapia. A QMT paliativa € o tratamento de escolha
no cancer com recidiva ou doenca metastatica em que o tratamento local regional
nao pode ser realizado (1,4).

Em tumores da nasofaringe, pela relacdo com as estruturas anatdomicas
importantes e a capacidade de infiltracdo difusa de estruturas adjacentes, 0 acesso
cirdrgico torna-se muito dificil; mas, gracas a sua radiossensibilidade, o tratamento
adequado € a combinacao de quimioterapia e radioterapia, mesmo nos casos muito
avancados (1).

Cardemil (16), num estudo epidemiologico de cancer de cabeca e pescoco,
menciona que ha uma pior sobrevida para o cancer de laringe, nos Estados Unidos,
0 que poderia se dever aos protocolos usados para os tratamentos, como
radioterapia e quimioterapia.

2.8.5 Outras Terapias

A imunoterapia € uma possibilidade de tratamento em pessoas que sofrem de
cancer que pode ser usada para complementar alguns dos tratamentos
convencionais. E baseada no direcionamento da resposta imune contra células
tumorais para alcancar reparo, estimulacdo ou amplificacdo de mecanismos
imunoldgicos envolvidos em parar o crescimento e disseminacao do tumor (64).

A vitamina A e seus analogos sdo farmacos atualmente em estudo na quimio-
prevencdo que modulam e regulam o desenvolvimento celular, a diferenciacao
celular e a apoptose das células normais, displasicas e neoplasicas (29).

A terapia paliativa se concentra na eliminacdo de doencas locais ou regionais

para o alivio das manifestacdes clinicas, como dor, hemorragia e infec¢des (1).
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A terapia fotodinamica (PDT) é uma terapia ndo invasiva, segura porque as
substancias utilizadas sdo, de preferéncia na acumulacdo de células de tumor
enguanto preserva o tecido saudavel, e de baixo custo. Este tipo de terapia esta em
estudo, mas, no entanto, estd sendo usada em paises desenvolvidos como 0s
Estados Unidos, Canada, Europa (37).
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PROPOSICAO

Objetivo Geral

Conhecer a prevaléncia de cancer na regido da cabeca e pescoco dos
pacientes atendidos no Servico de Oncologia do Hospital de Especialidades
Eugénio Espejo, Quito-Equador, no periodo de 2002 a 2015.

Objetivos especificos

Determinar a prevaléncia do cancer na regiao da cabeca e pescoco de acordo
com os dados demograficos: sexo, idade, nivel de instrucdo, local de
residéncia e profissdo dos pacientes atendidos no Servico de Oncologia do

Hospital de Especialidades Eugénio Espejo.

Identificar os tipos de céncer de acordo na Classificacdo Internacional de
doencas CID-10, a regido anatbmica, o tratamento que o0s pacientes
receberam, de acordo com o tipo, tempo e evolu¢do dos que foram tratados

com cancer da cabeca e pescoco, no Hospital Especializado Eugenio Espejo.

Verificar a possivel associacdo entre o cancer da cabeca e pescoco e

variaveis sociodemograficas e clinicas.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo epidemiologico, descritivo e transversal, todos os
dados foram obtidos dos prontuarios dos pacientes atendidos no periodo de janeiro
de 2002 a dezembro de 2015, no Departamento de Oncologia do Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo (HEEE), localizado no municipio de Quito-Equador.

O projeto foi submetido ao Comité de Bioética em Pesquisa e Ensino do
Hospital de Especialidades Eugénio Espejo (Anexo B) e ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da FOUSP (Anexo A). Tendo sido aprovado o
mesmo pelos respectivos Comités de Bioética, obteve-se autorizacdo para acessar
as informacgdes dos prontuarios dos pacientes que foram tratados por cancer de
cabeca e pescocgo, prontuarios que estdo arquivados na Unidade de Gestéo
Estatistica 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 prontuarios clinicos dos pacientes atendidos com diagnéstico de
cancer de cabeca e pescoco em um periodo de treze anos, janeiro de 2002 a
dezembro de 2015, os mesmos que foram 371 prontuarios clinicos. Uma
amostragem de 211 historias clinicas foi considerada, que correspondeu a todas as
histérias clinicas de pacientes com cancer da cabeca e pescoco diagnosticadas por
exame histologico, sendo portanto incluidas neste estudo. Excluiram-se as historias
gue ndo continham todos os dados necessarios para a investigacdo e 0s registros
médicos que ndo se encontraram no arquivo central do Hospital.

Em 24 de maio de 1933, o Conselho Central de Assisténcia Publica de Quito

inaugurou a Casa da Saude com o nome de Hospital Eugenio Espejo, em
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homenagem ao proeminente médico e herdi da Independéncia. Trabalho que foi
idealizado pelo General Eloy Alfaro Delgado em 1901. Atualmente € o Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, 0 mais complexo do pais, 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 Compilagao de variaveis

O principal resultado foi determinar a prevaléncia de cancer na cabeca e no
pescoco de acordo com dados demogréficos, tipo de cancer de acordo com a
Classificacdo Internacional de doencas CID-10, localizagdo do cancer na cabeca e

pescoco, tipo de tratamento recebido, tempo de tratamento e evolucdo do mesmo.

As variaveis foram as seguintes:

- Dados demograficos dos pacientes (variavel de exposicao)

- Os dados relativos ao tipo de cancer de cabeca e no pescoco de acordo com
a Classificacao Internacional de doencas, 102 revisdo (CID-10) (variavel de
resultado)

- Dados relacionados a localizagdo anatémica do tumor (variavel de exposi¢cao)

- Dados relacionados ao tipo de tratamento recebido pelos pacientes (variavel
de exposicéo)

- Dados relacionados ao tempo e a evolucao do tratamento dos pacientes com
cancer de cabeca e pescoco (variavel de exposicao).

Como variavel de resultado, considerou-se o tipo de cancer que se
desenvolveu nos diferentes sitios anatdmicos da cabeca e pescoc¢o. Esses dados
foram considerados em algumas analises e serviram para relacionar com as
variaveis de exposicao e fazer uma analise posterior.

Os dados obtidos a partir dos prontuarios clinicos dos pacientes com cancer

de cabeca e pescoco tratados no HEEE foram coletados em uma planilha de Excel,
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0 que nos permitiu preparar um banco de dados para o programa STATA verséo
14.0. Utilizou-se estatistica descritiva de frequéncia e porcentagens para as variaveis
categoricas. Os testes qui-quadrado e de Poisson foram utilizados com um nivel de
confianca de 95% e alfa de 0,05%.

4.3.1 Variaveis relacionadas com dados demogréaficos dos pacientes: sexo, idade,

nivel de escolaridade, lugar de moradia e ocupacao

As variaveis demograficas, como idade, sexo, nivel de escolaridade e
ocupacao, sao variaveis de exposicao. Esses dados foram obtidos dos prontuérios
de todos os pacientes com diagndstico de cancer de cabeca e pescoco, atendidos
no Servico de Oncologia do Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, num
periodo de treze anos, de janeiro de 2002 a dezembro de 2015. De acordo com a
idade dos dados cadastrais dos prontuérios, a idade foi categorizada em 10 grupos;
para o nivel de instrucdo, foram classificados em: nenhum, nivel priméario,
secundario e superior; para que os dados de ocupacdo fossem agrupados, as
ocupacbes mais frequentes, ocupacbes de acordo com a &rea profissional e
comércios foram consideradas. Para o local de moradia, foram agrupados em Serra

(que incluiu Quito, a capital), Litoral e Amazénia.

4.3.2 Variaveis relacionadas ao tipo de cancer de cabeca e pescoco

As variaveis relacionadas ao tipo de CCP que tiveram os resultados
histol6gicos foram retiradas dos prontudrios clinicos, e anotadas em nossa ficha
técnica de acordo com os codigos da Classificagdo Internacional de Doencas, 102
revisdo (CID-10), dos pacientes atendidos no Servico de Oncologia do HEEE, no
periodo de 2002 a 2015. (Ver anexo E).
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4.3.3 Variaveis relacionadas com a localizacdo anatémica mais frequente do cancer

de cabeca e pescoco

Corresponderam as variaveis relacionadas a localizagdo mais frequente do
CCP, dados obtidos dos prontuarios das historias clinicas dos pacientes que foram
atendidos no Servico de Oncologia do HEEE. Determinou-se em qual regido
anatbmica o cancer estava localizado, seja na cabeca, face, cavidade bucal,

orofaringe, nasofaringe, glandulas salivares e pescoco.

4.3.4 Variaveis relacionadas com o tratamento recebido por os pacientes com

cancer de cabeca e pescoco

Os dados foram retirados dos prontudrios dos pacientes com diagndstico de
cancer de cabeca e pescoco, de acordo com o cancer e o grau de envolvimento foi
levado em consideracdo se houvesse apenas um tratamento ou varios tratamentos,

recebidos no Servigo de Oncologia do HEEE.

4.3.5 Variaveis relacionadas com o tempo de tratamento recebido por os pacientes

com cancer de cabeca e pescoco

As variaveis relacionadas ao tempo de tratamento dos pacientes que
sofreram de CCP foram retiradas dos prontuarios clinicos e foram consideradas
desde o dia em que o paciente entrou no hospital até a alta hospitalar ou a ultima

data de registro de assisténcia hospitalar.
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4.3.6 Variaveis relacionadas com a evolugdo de tratamento recebido por os
pacientes com cancer de cabeca e pescocgo

hY

As variaveis relacionadas a evolugdo do tratamento dos pacientes que
sofreram de CCP foram retiradas dos prontuéarios clinicos e o seguinte foi levado em
consideracao: vivos que terminaram o tratamento, agueles que morreram durante o
tratamento, aqueles que abandonaram o tratamento ou 0s pacientes que ainda

continuavam em tratamento ao fim desta pesquisa.






Quadro 4.1 - Operacionalizacao e Dicotomizacao das variaveis dependentes e independentes de cancer de cabeca e pescogo

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO TIPO CLASSIFICACAO INDICADOR MEDICAO DICOTOMIZACAO
Dados demograficos Dados coletados de
do paciente: histérias clinicas
Sexo Independente | Qualitativa Género Qualitativa nominal
nominal Feminino F 1
Masculino M 2
Idade Independente | Quantitativa Grupos etarios 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
Instrucao Independente | Qualitativa Nivel de Instrugaoi Quantitativa discreta
ordinal Nenhum 0 1
Primario 1 1
Secundario 2 1
Superior 3 2
Moradia Independente | Qualitativa Regides do Equador Quantitativa
nominal Serra 1 1
Litoral 2 2
Amazonia 3 2
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Ocupacéao

Independente

Qualitativa
nominal

Ocupagao

Agricultor,floricultor, orticultor
Afazeres domésticos

Estudante

Comerciante

Area Profissional: produtor musical,
arquiteto, Aux. de Lab,

Professor, Engenheiro Eletrénico,
jornalista, secretaria.

Oficios: motorista, costureira,
pedreiro, controlador, pescador,
artesdo, mineiro, tapeceiro,

padrdo de altura, mecanico
desempregado

Quantitativa discreta
1

2
3
4

Variaveis
relacionadas
com o tipo de cancer

na cabecga e pescogo

Dados obtidos das
histérias clinicas, tipos de

cancer que podem se
apresentar na cabeca e
pescoco.

Dependente

Qualitativa
nominal

Cédigos CID-10

Ccoo

C01, C02

co3

C04, C05, C06.0, C06.2
C07, C08.0

C09, C10
C11,C310,C41.0

Ci4

C76.0

Quantitativa discreta
1

cONOYUT B WN

9

Variaveis relacionadas
con lalocalizacéo
anatomica do CCP.

Dados coletados das
historias clinicas

Independente

Qualitativa
nominal

Regides anatdmicas
Cabeca

Face

Cavidade bucal
Orofaringe
Nasofaringe
Glandulas salivales
Pescoco

Quantitativa discreta
0

Ok WN -

N NNDNENN

9.



VARIAVEL OPERACIONALIZAGAO TIPO CLASIFICAGAO INDICADOR MEDICAO DICOTOMIZAGAO
Variaveis 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
Cirargico 2 1
Quimioterapia, radioterapia 3 2
Cirurgico
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 histérias clinicas 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
Evolugdo do tratamento | Dados provenientes da Independente | Qualitativa Evolucgdo Quantitativa discreta
histéria clinica, nominal Continua em tratamento 1 1
evolugdo 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

LL
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5 RESULTADOS

5.1 Analise estatistica e resultados

Um total de 211 prontuarios foram analisados, e os resultados, apresentados

a sequir.

Tabela 5.1- Distribuicdo das frequéncias demograficas: sexo, idade, nivel de instrucdo, local de
residéncia e profissdo, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015

Frequéncia Porcentagem Cum.

Género

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
Nivel de instrucao

Nenhum / primario / secundério 191 90,52 90,52
Superior 20 9,48 100,00
Moradia

Costa / Amazdnia 49 23,22 23,22
Serra 162 76,78 100,00
Ocupacgdao

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
Area Profissional 11 5,2 90,0
Artesanato 21 10,0 100,0
Total 211 100,0

Na tabela 5.1 de distribuicdo das frequéncias demograficas, pode-se observar
gue as mulheres representaram 50,71%, enquanto que os homens sao 49,29%; as
faixas etarias 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 nivel de

instrucdo, podde-se observar que nenhuma instrucdo, primaria e secundaria,
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prevaleceram com 90,52%, enquanto no nivel superior, 9,48%; para a moradia
houve uma prevaléncia de casos na Serra com 76,78%, enquanto o Litoral e a
Amazobnia corresponderam a 23,22%. Com relacdo a ocupacdo, observou-se que
38,4% se dedicava a tarefas domésticas, seguido por 22,7%, correspondendo a

agricultor, floricultor e horticultor.

Tabela 5.2 — Distribuicdo das frequéncias relacionadas ao tipo de cancer na regido de cabega e
pescoco de acordo com a Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10), localizagéo
anatbmica, tratamento recebido, tempo de tratamento hospitalar e evolugdo do
tratamento. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015

Diagndstico CID-10 Frequéncia Porcentagem Cum.
COO 5 2,4 2,4
CO01, C02 39 18,5 20,9
COo3 11 5,2 26,1
C04, CO05, C06.0, C06.2 12 57 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
Cl14 13 6,2 80,1
C76.0 42 19,9 100,0
Localizagdo Anatbmica

Cabeca 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
Glandulas salivares 34 16,1 90,0
Pescoco 21 10,0 100,0
Tratamento recebido

Radioterapia 2 0,9 0,9
Quimioterapia 18 8,5 9,5
Cirargico 82 38,9 48,3
Quimioterapia, radioterapia cirtrgica 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
Evolucéo 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 a distribuicdo de frequéncias relacionadas ao tipo de
cancer na cabeca e pescoco, (de acordo com a Classificacdo Internacional de
doencas, 102 revisdo CID-10), pode-se observar que a neoplasia maligna de CP
(C76.0) predominou com 19,9%, seguido de cancer de lingua (C01, C02) com
18,5%, e cancer de glandulas salivares (CO7 e C08.0) com 16,1%. De acordo com a
localizag&o anatomica, uma alta frequéncia pode ser observada na cavidade bucal,
com 36,5% da ocorréncia, seguida da face com 20,4%; para o tratamento recebido
observou-se que o cirargico representou 38,9%, seguido pelo tratamento combinado
RT, QMT e cirargico, com 15,6%. O periodo de dias de 1 a 180 do tratamento
hospitalar correspondeu a 44,5%, seguido de 731 a 4931 dias, correspondendo a
19,4%; em relacdo a evolucdo do tratamento, a prevaléncia daqueles que
continuaram em tratamento foi de 34,1%, seguido pelos vivos que concluiram o

tratamento, com 31,8%.

Tabela 5.3- Tipos de céancer de acordo com a Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10) e
Dicotomizagdo da clinica do cancer na cabeca e pescoco, Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015

Diagnéstico CID-10 Frequéncia Porcentagem Cum.
COO 5 2,4 2,4
CO01, co2 39 18,5 20,9
CO3 11 5,2 26,1
C04, CO05, C06.0, C06.2 12 57 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
Cl14 13 6,2 80,1
C76.0 42 19,9 100,0
Regido Anatdmica

Fora da cavidade bucal 134 63,51 63,51
Na cavidade bucal 77 36,49 100,00
Tratamento

Varios 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
Evolucéo do tratamento

N&o 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 cancer de acordo com na Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10) e dicotomizacgéo da clinica do cancer de cabeca
e pescoco, pode-se observar que a neoplasia maligna de CP (C76.0) predominou
com 19,9%, seguido de cancer de lingua (C01, C02) com 18,5%. A dicotomizacéo
da regido anatdomica mostrou canceres fora da cavidade bucal (63,51%) e na
cavidade bucal (36,49%); no tratamento, varios tratamentos recebidos
corresponderam a 51,18%, enquanto o Unico tratamento recebido correspondeu a
48,82%; o tempo de tratamento hospitalar superior a 180 dias ocorreu em 55,45%
das situacoes analisadas, de 1 a 180 dias com percentual correspondeu a 44,55%;
na evolugdo do tratamento observu-se 65,88% nao continuou o tratamento,

enguanto os que continuaram corresponderam a 34,12%.



Tabela 5.4— Associagdo do cancer de cabeca e pescoco de acordo com a Classificagdo Internacional de Doencgas (CID-10) e faixas etarias. Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015

. IDADE Qui-quadrado
DIAGNOSTICO CID10 Total P
11a20 21a30 31a40 41 a 50 51 a60 61a70 71a80 81a93
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)
Co01, 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)
Co03 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)
717,55 0,076
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)
Cl4 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(85)  211(100,0)

No teste do qui-quadrado de Pearson, o valor do nivel de significancia de (p=0,076) foi superior a 0,05 (95% de
confiabilidade), portanto os tipos de céancer de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas CID-10 neste estudo nao

estiveram relacionados com a idade.
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Tabela 5.5 - Associacdo do cancer de cabeca e pescoco entre a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e variaveis sociodemograficas (sexo,
idade, escolaridade). Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015

. o Género Idade Instrucéo Lugar de Moradia
Diagnaostico
CIE 10 Total Total Litoral/ Total
F M 11-50 51-93 Total Baixo Alto Serra o
Amazobnia
CoO0 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(1850) 35(18,32)  4(20,0) 39 (18,5) 25(15,4) 14 (28,47) 39 (18,5)
Cco3 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)
gggf%%es 9 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)
€07, 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)
€09, C10 6 (5,6) 15 (14,4) 21 (10,00 12(1348) 9 (7,37) 21(10,00) 18 (9,42) 3 (15,0) 21 (10,0) 14 (8,6) 7 (14,28) 21 (10,0)
gﬂ 0C310’ 18 (16,8)  16(154)  34(16,1) 14(1573) 20(16,39) 34(16,10) 31(16,23) 3(15,0) 34 (16,1) 28 (17,3)  6(12,24) 34 (16,1)
cl4 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(1557) 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*

S8






87

No caso da tabela 5.5, € evidente que o valor do nivel de significancia do
teste Qui-quadrado de Pearson dos tipos de cancer, de acordo com a Classificacéo
Internacional de Doencas CID-10 com o género, € de (p=0,098), que é maior que
0,05 por tanto as variaveis ndo sado relacionadas umas as outras com 95% de
confiabilidade. Com a idade, o valor do nivel de significancia foi (p=0,166), que é
superior a 0,05, portanto as varidveis ndo foram relacionadas. Tampouco foi
observada significancia estatistica entre o grau de escolaridade (p=0,982). O local

de residéncia apresentou associa¢cdo com o tipo de cancer (p=0,049)*.

Tabela 5.6 - Descricdo do cancer de cabeca e pescoco entre a Classificagdo Internacional de
Doencas (CID 10) e as variaveis sociodemogréficas (local de residéncia). Hospital
de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015

Local de Moradia Qui-
Diagnostico quadrado
CID-10 Serra Litoral  Amazénia Total de P
Pearson

CoO0 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, CO05,
C06.0, C06.2 8 (4,9) 3(7,7) 1(10,0) 12 (5,7)
€07, C08.0 28 (17,3) 4 (10,3) 2 (20,0) 34 (16,1) 221,80 0,049
€09, C10 14 (8,6) 5(12,8) 2 (20,0) 21 (10,0)
C11, C310,
Calo 28 (17,3) 4 (10,3) 2 (20,0) 34 (16,1)
Cl4 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 nivel de significancia do teste qui-quadrado dos tipos de cancer de
acordo com o nivel de diagnéstico CID-10 com o nivel de escolaridade foi de
(p=0,049), inferior a 0,05, de modo que os tipos de cancer e o nivel de ensino foram
relacionados a um nivel de confiabilidade de 95%.






Tabela 5.7— Distribuicdo do cancer de cabeca e pescoco entre a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e variaveis clinicas. Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, 2002-2015

Tipo de tratamento

Tempo de tratamento Hosp.

Evolucao do tratamento

Diagnéstico Conti Nao
CID-10 . . 1-1 + 1 ontinuaram i
Unico Varios Total diago dia8so Total em Com'grl;aram Total
tratamento
tratamento
CO0 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)
CO01, 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)
008, C05, €000, 4(388)  8(740)  12(570) 5(5.3) 7598  12(7) 6 (8.30) 6 (4.31) 12 (5,70)
€07, 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) (1%%)10) 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

68
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Na tabela 5.7. O valor de nivel de significAncia do teste Qui-quadrado de
Pearson dos tipos de céancer, de acordo com a Classificacdo Internacional de
Doencas (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 evolucéo do tratamento foi de (p=0,266),
sdo valores maiores que 0,05, portanto as variaveis mencionadas acima nao séo

relacionadas de acordo com o intervalo de confianga de 95%.

Tabela 5.8— Associacao do cancer de cabeca e pescoco entre a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10) e a variavel Evolugdo do tratamento. Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo, 2002-2015

Evolucdo do tratamento Qui-
Quadrado
Diagnéstico i i de
C?ID—lO Continuaram Vivos Abandonaram Morreram Total  pearson =
em concluiram durante o
o tratamento
tratamento tratamento tratamento
CoO 0 (0,00) 4 (6,00) 1(1,90) 0 (0,00) 5 (2,40)
39
CO1, C02 17 (23,60) 8 (11,90) 11 (20,40) 3(16,70) (18,50)
co3 5 (6,90) 1 (1,50) 2 (3,70) 3(16,70) 11 (5,20)
C04, CO05,
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) 21 213,74 0,287
(10,00)
C11, C310, 34
ca10 9 (12,50) 13 (19,40) 9 (16,70) 3(16,70) (16.10)
Cl4 2 (2,80) 5 (7,50) 5 (9,30) 1(5,60) 13(6,20)
42
C76.0 13 (18,10) 18 (26,90) 9 (16,70) 2 (11,10) (19.90)
Total 72 (100,0) 67 (100,0) 54 (100,0) 18 (100,00 .21t
’ l ’ l (100’0)

A tabela 5.8 observa-se que o valor de nivel de significancia do teste Qui-
quadrado de Pearson dos tipos de céancer, de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10) e a evolugcéo do tratamento € (p=0,287), maior
que 0,05, portanto ndo sao relacionadas de acordo com intervalo de confianca de
95%.
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Tabela 5.9 — Associacao do cancer de cabeca e pescogo entre a regido anatbmica, variaveis
sociodemogréficas e clinicas. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 2002-
2015

Céncer da cabeca e pescogo

Fora da Na cavidade Total P
cavidade bucal 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)
Género
Masculino 69 (32,7) 35 (16,5) 104 (49,2)
Feminino 65 (30,8) 42 (19,9) 107 (50,7) 0,242
Nivel de Educacéo
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/Amazénia 26 (12,3) 23 (10,9) 49 (23,2)
Serra 108 (51,1) 54 (25,59) 162 (76,7) 0,06
Tratamento Recebido
Varios 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
Evolucgéo do tratamento
Né&o 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 associacdo do cancer na cabega e pescoco entre a regido
anatdbmica afetada e as variaveis sociodemograficas e clinicas, observando-se que
idade, sexo, escolaridade, tempo de internacdo e evolugdo do tratamento nao
apresentaram relacdo com a regido anatdomica do cancer de cabeca e pescoco a
95% de confiabilidade, jA que os valores do nivel de significAncia, respectivamente,

foram superiores a 0,05.
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Tabela 5.10-  Associacdo do cancer de cabeca e pescoco entre a evolucdo do tratamento, as
variaveis sociodemograficas e clinicas, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo,
2002-2015
Céancer da cabeca e pescoco Total
Nao Continuou P
continuou tratamento (%)
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)
Género
Masculino 71 (33,6) 33 (15,6) 104 (49,2)
Feminino 68 (32,2) 39 (18,4) 107 (50,7) 0,282
Instrucéo
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/Amazénia 31 (14,6) 18 (8,5) 49 (23,22)
Serra 108 (51,1) 54 (25,5) 162 (76,7) 0,391
Regido Anatémica
Outras regides 91 (43,1) 43 (20,3) 134 (63,5)
Cavidade Bucal 48 (22,7) 29 (13,7) 77 (36,4) 0,25
Tratamento recebido
Varios 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 associacdo do cancer de cabeca e pescoco entre a
evolucdo do tratamento e as variaveis sociodemograficas e clinicas, 0 que mostrou
gue as variaveis idade, sexo, escolaridade, local de moradia, regido anatbmica e
tempo do tratamento ndo estiveram relacionadas a evolugdo do tratamento do
cancer de cabeca e pescog¢o com 95% de confiabilidade, pois os valores do nivel de
significancia foram superiores a 0,05.

Entretanto, o tratamento recebido esteve relacionado a evolugédo do tratamento
do cancer de cabeca e pesco¢co com 95% de confiabilidade, uma vez que o valor do

nivel de significancia foi de 0,006.
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6 DISCUSSAO

O cancer é o maior problema de saude publica em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, sendo os individuos com baixos niveis socioecondémicos 0s mais
vulneraveis. Existem certas areas geograficas onde as taxas de incidéncia e
mortalidade s&o altas. Segundo Arias et al. (41), o cancer de cabeca e pescoco
mundialmente esta no sétimo lugar na mortalidade, representando aproximadamente
375.000 mortes anuais, das quais 5.8% ocorreram na América Latina.

Este € o primeiro estudo de prevaléncia do cancer de cabeca e pescoco que €
feito em um hospital estadual (HEEE) do Equador. Existe evidéncia epidemioldgica
do céancer em Quito 2006-2010 no Registro Nacional de Tumores SOLCA e no
Instituto Nacional de Estatistica e Censo (INEC) (47,48).

Neste estudo houve discreto predominio do sexo feminino entre os casos
atendidos, com 50,71%. Essa maior incidéncia, talvez ocorra devido a mudancas de
comportamento e qualidade de vida das mulheres, como ma alimentacdo ou
aumento do consumo de alcool e tabaco nesse grupo, que tem surgido nos ultimos
anos. Devido a falta de informacdes em registros médicos, ndo puderam ser
determinados fatores de risco especificos do cancer de cabeca e pesco¢o neste
estudo. Em outros estudos realizados varios autores mencionam que existe
predominéancia em género 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 predominancia
masculina com 80,2%; para Posada et al. (22), em estudo realizado na Colémbia,
52,2% dos casos foram homens. Vinitzky et al. (45) mencionam que, no México, de
27 pacientes, 56% eram homens.

Varios estudos tém determinado que a idade média dos pacientes afetados
com cancer de cabeca e pescoco € de 60 = 5 anos, e que a incidéncia aumenta com
uma idade préxima aos 40 anos. Para Vinitzky et al. (45), a faixa etéaria foi de 18 a 85
anos, com média de 60,5 anos e moda de 73 anos; Oreggioni et al. (11), observaram
gque a amplitude etaria foi de 22 a 79 anos com uma média de 55 + 12, e Posada et

al. (22), observaram que a média de idade no diagnéstico foi de 63,5 anos.
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Alam et al. (36), em seu estudo realizado na india, sete grupos etarios foram
tomados como referéncia, dos quais trés 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 etaria foi de 11 a 93 anos, com 0S grupos com maior
incidéncia de 51-60, 61-70, 71-80 anos, com 20,38%, 14,22%, e 14,69%
respectivamente. Assim, pode-se observar que a faixa etaria mais afetada é entre
50 a 80 anos, com média de 60 anos, dados que concordam com os diferentes
estudos realizados.

Nos estudos de cancer de cabeca e pescoco feitos, tem sido demostrado que
0s pacientes com baixos niveis educacionais e socioecondmicos sdo mais
vulneraveis ao desencadeamento do cancer. Moraes et al. (20), em seu estudo
realizado no Brasil em 75 pacientes de acordo com a escolaridade (nenhuma,
primaria e secundaria) encontrou 97,1% enquanto o maior nivel de estudos foi
observado 2,9% da amostra. Posada et al. (22) mencionam que 52,4% dos
pacientes vieram de um baixo nivel socioeconémico. Em nosso estudo, esta variavel
foi categorizada em 4 niveis de escolaridade: nenhuma, priméaria, secundaria e
superior, as quais foram dicotomizadas em dois grupos, um de nivel baixo de
educacédo (nenhuma, primaria e secundaria), que apresentou 90,52%, e outro de alto
nivel de educacao (superior), que obteve 9,8%. Estes dados sao consistentes com
Posada et al. (22), que demostraram que o baixo nivel de escolaridade esta
relacionado com conhecimento deficiente sobre os fatores de risco do cancer e os
cuidados que se devem ter para prevenir esta doenca, tornando este grupo mais
vulneravel e com acesso limitado a um diagndstico precoce.

E importante recordar que o cancer de cabeca e pescoco manifesta-se em
diferentes areas anatdbmicas e pode estar relacionado com diferentes estilos de vida,
raca, sexo, genética, e também ser influenciado pelas condi¢cbes geograficas e
ambientais. Navarro Expésito et al. (4), nos EUA, encontraram que a incidéncia e
mortalidade foi maior em homens afro-americanos.

Equador é um pais com grande diversidade geografica, social, cultural, e
ambiental. Pela sua localizacdo, seu territorio fica em ambos hemisférios, o clima &
variado, ha acesso ao Oceano Pacifico, a Amazbnia, as llhas Galapagos e a
Cordilheira dos Andes, dando origem a formacéo de 4 regides que sao Litoral, Serra,
Amazonia, e Regido Insular. Para o nosso estudo, consideramos o Litoral, Serra e

Amazobnia, de acordo com as caracteristicas das regides; a Serra tem montanhas
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frias e altas em relacdo ao litoral, enquanto a Amazénia se caracteriza por areas de
clima tropical e quente. Do total de pacientes, 76,78% eram provenientes da Serra, e
23,22% do Litoral e Amazobnia. Pode-se observar que ha uma maior prevaléncia na
Serra, muito possivel porque o Hospital de Especialidades Eugenio Espejo € um
hospital estadual que fica nesta regido, localizado em Quito-Equador, sendo mais
proximo e acessivel para as pessoas que vivem perto do lugar, sem deixar de ser
um centro de referencia nacional.

Diferentes estudos relataram que alguns tipos de ocupacdo, oficios ou
atividades podem desencadear certos tipos de cancer. Em nosso estudo,
apresentamos pacientes que trabalham em relacdo a terra, expostos ao sol e
mudancas ambientais, basicamente agricultores que representaram 22,7% da
amostra. Pode-se observar que 38,4% fazem tarefas domésticas principalmente
dentro do proprio lar; 11,8% sdo comerciantes, trabalhadores que trabalham muito
tempo longe da suas casas e estdo expostos a mudancas no ambiente. Esses
grupos populacionais podem ser mais afetados, muito possivelmente, pela falta de
conhecimento da doenca. O cancer em seus estagios iniciais € assintomatico, razao
pela qual muitas pessoas recebem o diagndéstico e o tratamento apenas em estagios
avancados da doenca. Ha uma alta frequéncia de cancer de cabeca e pescoco em
individuos que fazem trabalho doméstico, provavelmente porque sdo pessoas que
estdo em expostos de forma constante ¢ a produtos quimicos e desinfetantes, como
cloro, para limpeza e desinfeccdo de suas casas.

Em nosso estudo, a fim de identificar o tipo de cancer, utilizamos a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) (28), cédigos também empregados
no HEEE. A neoplasia maligna de CP com o cédigo (C76.0) foi observada em 19,9%
dos pacientes. Certamente no hospital este cédigo € utilizado para as neoplasias
gue ndo possuiam uma localizacdo especifica ou por serem canceres que abrangem
grandes extensfes anatbmicas. Os tumores da lingua (C01-C02) ocorreram em
18,5% dos casos. Os canceres das glandulas salivares (C07-C08.0) apresentaram-
se com 16,1% dos casos. Os tumores malignos da nasofaringe (C11), de seio
maxilar (C310), dos ossos do cranio e a face (C41.0) foi apresentada com 16,1%. Os
tumores malignos da amigdala e orofaringe (C09-C10) foram encontrados em 10%
dos casos. O tumor maligno da gengiva (C03) representou 5,2% dos casos. Existe
alguma semelhanca com o estudo proposto por Ordofiez et al. (43), onde o cancer
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de lingua (C01-C02) foi observado em 41,0%, enquanto o tumor maligno da gengiva
(C03) atingiu 14,6% dos casos.

Neste estudo, as localizacbes anatdmicas mas afetadas pelo cancer foram:
cavidade bucal (36,5%), glandulas salivares (16,1%), e orofaringe (10%). De acordo
com Ordofiez et al. (43), no seu estudo, observa-se incidéncia na cavidade bucal de
42,1%, glandulas 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%, glandulas 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 glandulas salivares, e 21% na faringe. Nos
estudos mencionados, incluindo o nosso, houve alta prevaléncia e incidéncia na
cavidade bucal.

Dependendo do tipo e estagio do cancer, os tratamentos poderiam ser Unicos
ou combinados. Em nosso estudo, os tratamentos combinados foram observados
em 51,18% dos pacientes, e o tratamento Unico em 48,82%, enquanto no estudo de
Posada et al. (22) realizado na Colédmbia o tratamento combinado foi 53,3%, e 0
tratamento Unico foi 46,7%. Ha certa semelhanca com nosso estudo, pois o Unico
tratamento mais frequente em nosso estudo foi o cirargico com 38,9%, enquanto no
estudo realizados por Posada et al. (22),0 tratamento cirlrgico correspondeu a
31,7%. Vargas et al. (13), no México, relatou que o tratamento cirargico foi
apresentado como terapia para 33,3% dos casos. Segundo Oreggioni et al. (11), no
Paraguai, o tratamento cirargico foi de 49,4%. O tratamento combinado mais
frequente em nosso estudo foi cirdrgico mais radioterapia mais quimioterapia
(Q+RT+QMT) com 15,6%, enquanto para Vargas et al. (13) foi radioterapia mais
guimioterapia (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 prontuarios
médicos foram considerados desde a data em que o paciente ingressou para o
diagndstico e tratamento até a ultima data registrada. Esta variavel 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 periodo de 13
anos, de 2002 a 2015, tendo sido considerado importante saber o que aconteceu

com o paciente enquanto a doenca foi apresentada e categorizada. Observamos



99

que 34,1% dos pacientes continuam em tratamento, 31,8% correspondem a vivos
que concluiram o tratamento, pacientes que abandonaram o tratamento sao 25,6%,
e pacientes que morreram durante o tratamento foram 8,5%. E 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 associacao entre a classificacdo do cancer de cabeca e pesco¢co com as
variaveis demograficas e clinicas apresentou niveis de significAncia maiores que
0,05, e, portanto, ndo é estatisticamente significantiva. No entanto, para os tipos de
cancer e o local de moradia, observou-se associacao 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 cancer, principalmente cancer de
cabeca e pescoco. Trata-se de uma area que exige do profissional cirurgido-dentista
um comprometimento constante de avaliacdo e cuidado para com nossos pacientes.
E necessario conhecer quais séo os fatores de risco e agentes carcinogénicos aos
guais estamos constantemente expostos, e ainda com mais nossos pacientes, para
que seja possivel a adocdo de medidas de prevencao e educagdo para 0S grupos
mais expostos.

Ha pacientes que, ao saberem que tém cancer na cabeca e no pescogo, vao
ao hospital para atendimento imediato e ndo conseguem acessa-lo, e quando o
fazem é tarde demais, ou ainda, por problemas econémicos ndo fazem tratamentos
preventivos, que geralmente sdo muito caros.

Por isso, é necessario realizar este tipo de estudo epidemiologico a fim de
construir dados que identifiquem o0s grupos mais vulneraveis e possibilitem
implementar acbes de educacdo e cuidado antes da ocorréncia da doenca. Sendo
também um problema de saude publica, é necessario trabalhar em conjunto com
instituicdes privadas a fim de adotar as medidas necessarias para prevenir, educar e
direcionar as pessoas para onde devem ir para seus respectivos tratamentos e

cuidados.
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CONCLUSOES

Entre os pacientes atendidos no Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
de 2002 a 2015, o cancer de cabeca e pescoco foi mais prevalente entre as
mulheres e individuos na faixa etaria dos 51 a 60 anos. A maioria
erammoradores da regido da Serra, com baixo nivel de instrucdo e que

realizavam tarefas domésticas.

De todos os pacientes com cancer de cabeca e pescoco, atendidos no
hospital de especialidades de Eugenio Espejo no periodo de 2002 a 2015, a
regido anatdbmica mais acometida foi a cavidade bucal e segundo a
Classificagdo Internacional de Doengas CID-10, o cancer que prevaleceu foi

o cancer na lingua (C01-C02).

De todos os pacientes com cancer de cabeca e pescoco atendidos no
Hospital Especialidades Eugenio Espejo entre 2002 e 2015, os tratamentos
recebidos foram terapias combinadas, e os mais utilizados foram o cirdrgico
mais radioterapia mais quimioterapia (Q+RT+QMT) e quimioterapia mais
cirirgica (QMT+Q). Dentro dos tratamentos Unicos prevaleceu o cirargico. O
periodo mais frequente em que 0s 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 céanceres, de acordo com a Classificagdo Internacional de
Doencas CID-10, em relacdo com as variaveis demogréficas e clinicas, os
niveis de significancia foram maiores a 0,05 portanto ndo estiveram
relacionados entre si. Com relacdo a local de moradia, observou-se

associacao.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE
U ODONTOLOGIA USP - SA0 GRGradl -
R PAULO

cabagn 8 pasoopo.

Avaliagio dos Riscos o Boneficios:

Risoos:

Minimos. Trata-se de pasquisa com prontudrios & a confidencialidade das informapies serh garantida, &
quis Tanemos aCasso a0 ndmen do paciants, & nlo &0 seu Noma comgleto.

Baneficias:

Mo Equador, ndo axistem eastudos que tenham analisado spidemiologicamants o perfil dos paciantas
acomatidos com cinosr de boca & orofaringe. Portanto, a pesquisa el beneficio para os gestorss da salide
pliblica realizaram planajamento adequads para sua pravengiio.

Comentdrios o Consideragfes sobre a Pesquisa:
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ANEXO B - Aprovagdo do Comité de Bioética em Pesquisa do Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “EUGENIO ESPEJO”
COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION

Quito DM, 09 de Mayo de 2017

Doctora
Mayra Paltas

Presente

Reciba un cordial saludo de los miembros del Comité de Bioética en Investigacion del
Hospital Eugenio Espejo.

A través de la presente le informamos que, una vez analizado por parte de los miembros
del Comité el Proyecto de Tesis: PREVALENCIA, MORTALIDAD Y TIEMPO DE
SUPERVIVENCIA DEL CANCER EN CABEZA Y CUELLO, EN EL HOSPITAL EUGENIO
ESPEJO PERIODO 2000 — 2015, QUITO - ECUADOR. Se le comunica que al no
encontrar ningun criterio que vaya en contra de las normas de la bioética en investigacion,
este Comité aprueba la realizacién de dicho proyecto.

El Comité de Bioética en Investigacion se reserva el derecho de solicitar en cualquier
momento, informe del avance de su investigacion.

Nota: La aprobaciéon de este trabajo se extiende de acuerdo al cronograma de actividades,
dando por concluido este consenso el ultimo dia del mismo.

Atentamente,

sterio de Salud Pdblica

SPITAL DE ESPECIALIDADES

“EUGENIO ESPEJO"
MIT

co E DE
BICETICA EN ENVESTIGACION

Dr. Carlps Rosero H.

‘Dra. Maripel Cruz
PRESIDENTE 5

ECRETARI

MIEMBRO DEL COMITE s

Direccion Av. Gran Colombia s/n y Yaguachi PBX (593)2541-231
Sitio Web: www.hee.gob.ec
Quito - Ecuador
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ANEXO C. Aprovacéo para realizar o estudo no Servi¢co de Oncologia

PR

Ministerio : s
iz Salud Pablica ! ‘o L

Zona 8 ; :
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo il

Memorando Nro. MSP-CZ9-HEEE-DIASON COL-2017-0177-M
: Quito, D.M., 22 de marzo de 2017

PARA: Sr. Dr. Roberto Miguel Ramos Soto
Subdirector de Docencia e Investigacion HEEE

ASUNTO: Autrorizacion

De mi consideracion:

Por la presente informo a usted que el servicio de Oncologia autorizé a la Doctora Mayra
Elizabeth Paltas Miranda para que realice una tesis de doctorado con ek tema: " o o
PREVALENCIA, MORTALIDAD Y TIEMPO DE. SUPERVIVENCIA EN CABEZA Vi
CUELLO. EN EL HOSPITAL EUGENIO: ESPEJO PERIODO 200 2015
QUITO-ECUADOR". : ‘ L s g

Particular que pongo en su conocimiento para los ﬁne_‘s pertinentes.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electrénicamente
Dr. Ahmad Wali Mushtaq
LIDER DE ONCOLOGIA HEEE

Ancxos:
- scanned-image-360317239001490210831.pdf

Av. Gran Colombia S/N y Yaguachi
Teléfono: 593 (2) 507927
 Documento generado por Quipux www.hee.gob.ec

1”1
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ANEXO D - CODIGOS DA CID-10 PARA CANCER DE CABEGA E PESCOGO

C00-C14.- LABIO, CAVIDADE ORAL E FARINGE.

CODIGO NOME DIAGNOSTICO

C00 Tumor maligno de labio

COO0O0 Tumor maligno de labio superior face externa

COO01 Tumor maligno de labio inferior face externa

CO02 Tumor maligno de labio face externa sem outra especificacdo
COO03 Tumor maligno de Iabio superior face interna

CO0O4 Tumor maligno de labio inferior face interna

COO5 Tumor maligno de Iabio face interna sem outra especificacao
COO06 Tumor maligno da comissura labial

CO08 Lesdo de sitios adjacentes ao labio

CO09 Tumor maligno de Iabio zona ndo especificada

CO1 Tumor maligno da base da lingua

C02 Tumor maligno de outras partes das ndo especificadas da lingua
C020 Tumor maligno da face dorsal da lingua

C021 Tumor maligno do borde da lingua

C022 Tumor maligno da face ventral da lingua

C023 Tumor maligno dos dois tercos anteriores da lingua zona néo especificada
C024 Tumor maligno da amigdala lingual

C028 Lesdo dos sitios adjuntos a lingua

C029 Tumor maligno da lingua parte ndo especificada

COo3 Tumor maligno da gengiva

C030 Tumor maligno da gengiva superior

C031 Tumor maligno da gengiva inferior

C039 Tumor maligno da gengiva parte ndo 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 Lesdo dos sitios adjuntos ao assoalho da boca

C0O49 Tumor maligno do assoalho da boca parte ndo especificada
CO05 Tumor maligno do palato

CO50 Tumor maligno do palato duro

CO51 Tumor maligno do palato mole

CO52 Tumor maligno da uvula

CO58 Lesdo dos sitios adjuntos ao palato

C059 Tumor maligno do palato parte ndo especificada

CO06 Tumor maligno de outras partes ndo especificadas da boca
C060 Tumor maligno da mucosa da bochecha

C061 Tumor maligno do vestibulo da boca

C062 Tumor maligno do trigono retromolar

C068 Lesdo dos sitios adjuntos e de outras partes nao especificadas da boca
C069 Tumor maligno da boca parte ndo especificada

COo7 Tumor maligno da glandula parétida

C08 Tumor maligno de outras glandulas salivares maiores e das nao
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especificadas

C080 Tumor maligno da glandula submaxilar

C081 Tumor maligno da glandula sublingual

C088 Lesdo dos sitios adjuntos da glandulas salivares maiores

C089 Tumor maligno da glandula salivar maior n&o especificada

C09 Tumor maligno da amigdala

C090 Tumor maligno da fossa amigdalina

C091 Tumor maligno do pilar amigdalino (anterior) (posterior)

C098 Lesdo dos sitios adjuntos a amigdala

C099 Tumor maligno da amigdala parte ndo 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 Lesdo dos sitios adjuntos a orofaringe

C109 Tumor maligno da orofaringe parte ndo especificada

Cl1 Tumor maligno da nasofaringe

C110 Tumor maligno da parede superior da nasofaringe

Cl11 Tumor maligno da parede posterior da nasofaringe

Cl12 Tumor maligno da parede lateral da nasofaringe

C113 Tumor maligno da parede anterior da nasofaringe

C118 Lesdo dos sitios adjuntos a nasofaringe

C119 Tumor maligno da nasofaringe parte nao especificada

C12 Tumor maligno do seio piriforme

C13 Tumor maligno da hipofaringe

C130 Tumor maligno da regido post cricoidea

Cl131 Tumor maligno da dobra aritenoepiglética face hipofaringea

C132 Tumor maligno da parede posterior da hipofaringe

C138 Les&o dos sitios adjuntos a hipofaringe

C139 Tumor maligno da hipofaringe parte ndo especificada

Cl4 Tumor maligno de outras localizacdes y as mal definidas no labio,
cavidade bucal, e faringe

C140 Tumor maligno da faringe parte ndo especificada

Cl142 Tumor maligno do anel de Waldeyer

C148 Lesdo dos sitios adjuntos ao labio, cavidade bucal e laringe

C462 Sarcoma de Kaposi do paladar

C470 Tumor maligno dos nervos periféricos da cabeca e pescogo

C411 Carcinoma maligno — ameloblastico

C410 Carcinoma maxilar superior (0sso) tumor maligno dos 0ssos do cranio e da
face

D000 Carcinoma in situ do labio, cavidade bucal e faringe

D02 Carcinoma in situ do sistema respiratério e do ouvido meio

D040 Carcinoma in situ da pele do labio

M8200/3 | Carcinoma adenocistico

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







119

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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