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9. INTRODUÇÃO  

 

O câncer é definido como uma multiplicação de células defeituosas ou 

atípicas que, por motivos ainda desconhecidos, escapam do controle do sistema 

imunológico, dando origem aos tumores capazes de comprometer o funcionamento de 

inúmeros tecidos e órgãos. (Barbosa 2002) 

Considera-se o câncer de boca e orofaringe é uma doença genética, 

complexa e multifatorial; é potencialmente fatal e continua a ter uma incidência global 

elevada, sendo considerado, assim, um problema de saúde pública (Silva, Figueredo 

Carvalho, 2006). 

O termo câncer é utilizado genericamente para representar um 

conjunto de mais de 100 doenças, incluindo tumores malignos de diferentes 

localizações. Importante causa de doença e morte no Brasil, desde 2003, as neoplasias 

malignas constituem-se na segunda causa de morte na população, representando quase 

17% dos óbitos de causa conhecida, notificados em 2007 no Sistema de Informações 

sobre Mortalidade. 

Os tumores da cabeça e pescoço pela expressiva incidência e 

mortalidade, assim como alta letalidade, constituem-se em relevante preocupação para a 

saúde no mundo, particularmente nos países em desenvolvimento. (Pisani P. et al, 2002) 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) constitui o câncer de boca e faringe pela sua 

freqüência um problema de saúde pública. 

Com o aumento da expectativa de vida mundial o Brasil e diversos 

países da América Latina estão experimentando, nos últimos vinte anos, uma rápida 

transição demográfica e epidemiológica. (Kac G. et al, 2003) 

A mortalidade por doenças crônico-degenerativas vem mostrando uma 

ascensão progressiva, destacando-se, entre elas, as neoplasias malignas, que 

correspondem à segunda causa de morte no Brasil, excluindo-se as causas externas. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000) 
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Estima-se que, em 2020, o número de casos novos anuais seja da 

ordem de 15 milhões, sendo que, cerca de 60% desses, ocorrerão em países em 

desenvolvimento.  É esperado que um terço dos casos novos de câncer que ocorrem 

atualmente no mundo poderia ser prevenido. 

No Brasil estima-se para o ano de 2010 14.120 novos casos, sendo 

10.330 homens e 3.790 mulheres e haverá 6.064 óbitos, sendo 4.814 homens e 1.250 

mulheres (2007). Na Bahia é esperado para o ano de 2010 790 novos casos, sendo 530 

homens e 260 mulheres. (BRASIL, 2009) 

O país Latino de maior incidência de câncer é o Brasil, com grandes 

variações por regiões geográficas. (Wunsc-Filho, 2002) A Cidade de São Paulo registra 

isoladamente a mais alta incidência na área das Américas. (Wunsc-Filho, 2001)  

O câncer de boca e orofaríngeo no Brasil varia de uma região 

geográfica a outra, possivelmente devido à influência dos fatores de risco aos quais está 

exposta cada população. Epidemiologicamente, mais de 90% dos indivíduos acometidos 

por carcinoma orofaríngeo estão acima dos 55 anos de idade, uma faixa etária muito 

representativa para a comunidade ainda economicamente ativa. (FUNASA, 2001) 

Evidências epidemiológicas mostram que o tabagismo, etilismo, 

exposição excessiva ao sol, má higiene bucal, dietas pobres em frutas e vegetais, 

infecções secundárias pelo Papilomavírus humano (HPV) e Vírus Herpes Simples, são 

apontados como fatores considerados de risco para o surgimento do câncer a depender 

do tempo de uso, exposição e quantidade. (Lopes FF. et al, 2002) 

Fumo e álcool são os principais fatores de risco reconhecidos, mas 

estudos prévios encontraram relação entre câncer da cavidade bucal e faringe e o 

exercício de determinadas ocupações, como por exemplo: pescadores e agricultores 

(Pukkala E. et al, 1994) pintores (Skov T. et al, 1993), açougueiros, pedreiros e 

condutores de veículos a motor (Orregia F. et al, 1989), encanadores e trabalhadores da 

construção civil (Merletti F. et al, 1991), instaladores de carpetes (Huebner WW. et al, 

1992). Exposições ocupacionais a substâncias químicas específicas também têm sido 

apontadas como relacionadas às neoplasias de cavidade oral e faringe, tais como 

formaldeído (Merletti F. et al, 1991), fenoxi herbicidas e dioxinas (Becher H. et al, 
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1996). No Brasil não há pesquisas reportando especificamente os efeitos da ocupação na 

gênese do câncer da cavidade bucal e orofaringe. (Andreotti, 2006) 

O cirurgião-dentista é um dos responsáveis pela prevenção e 

diagnóstico precoce das doenças malignas de boca, ressaltando a sua importância em 

tais procedimentos. (Loro, 1987; Vidal e Silva, 1999;  Reibel, 2003; Vidal et al, 2001; 

Vidal et al, 2003)  

A maior rapidez no diagnóstico do câncer resulta em menor 

morbidade no tratamento e um melhor prognóstico aos portadores, assim como um 

adequado tratamento pode resultar em menor mortalidade.  Sabe-se que, quando 

diagnosticados tardiamente, a maioria das neoplasias requer maiores doses de 

quimioterápicos, radioterapia e cirurgias, elevando o custo do tratamento, além de um 

aumento no sofrimento dos pacientes por perda de função e mutilação.  Por outro lado, 

se tratados a tempo, muitos pacientes poderão ser devolvidos à sociedade com o mínimo 

de seqüelas e capazes de adequar-se às exigências do mercado de trabalho e convívio 

social (Campos et al., 2007; Kowalski et al., 1994). 

O diagnóstico do câncer oral no Brasil é, em geral, realizado mais 

tardiamente do que em países desenvolvidos, desta forma o tratamento deste tipo de 

doença se torna complexo. (Carvalho  C, 2003; Carvalho AL. et al, 2004) 

A modalidade terapêutica mais empregada é a cirurgia. (Loro, 1987). 

Em alguns casos, dependendo do estadiamento clínico do tumor, a complexidade do 

tratamento aumenta, necessitando, além de uma cirurgia radical, a associação com 

outras modalidades de tratamento, tais como a quimioterapia antineoplásica sistêmica e 

a radioterapia. (FUNASA, 2001) 

Segundo Parise Jr. (2000), quanto mais inicial a lesão, mais simples e 

rápido é o tratamento cirúrgico, com a vantagem de não comprometer o emprego das 

outras modalidades terapêuticas no caso de recidivas ou outros tumores primários.  

Ainda, uma avaliação adequada pré-operatória permite utilizar a estratégia terapêutica, 

individualizando o tratamento para cada situação. 

 Compreender e controlar essas alterações genéticas e epigenéticas 

que determinam um crescimento celular desordenado e não controlado pelo organismo 
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requer conhecimentos científicos e experiências que vão desde o conhecimento dos 

complexos mecanismos de regulação molecular intracelular às escolhas individuais do 

estilo de vida. Também se exige uma gestão competente e o melhor uso dos recursos 

disponíveis para o planejamento, execução e avaliação das estratégias de controle da 

doença. A prevenção e o controle epidemiológico do câncer estão entre os mais 

importantes desafios, científicos e de saúde pública, da nossa época. 

Por tudo exposto, faz-se necessário o conhecimento do perfil 

epidemiológico do câncer bucal e orofaríngeo, para que ações preventivas possam ser 

implementadas de forma a abranger toda a população. 
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10. MANUSCRITO I 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DO CANCER DE BOCA E OROFARINGE 

DE 2000 A 2009 NO MUNICÍPIO DE VITÓRIA DA CONQUISTA – BA 

Epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in 

the municipal district of Vitória da Conquista - BA. 

FABER NEVES SANTOS 1 

ARLEI CERQUEIRA 2 

10.1 RESUMO 

O objetivo deste trabalho é verificar o perfil epidemiológico do câncer de 

boca e orofaríngeo no município de Vitória da Conquista – BA no período de 2000 a 

2009, por meio de um estudo observacional retrospectivo. Os dados foram obtidos dos 

prontuários médicos do centro de referência no tratamento do câncer neste município – 

ICON – Instituto Conquistense de Oncologia, de Janeiro de 2000 a Dezembro de 2009. 

Observou-se que do total de 117 prontuários, havendo concordância com os dados 

existentes na literatura, como se pode constar: 87,18% eram do gênero masculino e 

12,82% do feminino; 77,8% da amostra total situavam-se acima dos 40 anos de idade, 

cuja média foi de 58.3 anos. A maioria dos pacientes residia na zona rural 67%. 

Histologicamente, o carcinoma epidermóide prevaleceu com 91.2% dentre os casos 

diagnosticados. O predomínio de 49% da amostra situava-se na língua e soalho bucal. 

Apenas 30,77% dos pacientes foram submetidos ao tratamento cirúrgico e radioterápico 

devido a uma deficiência de profissionais da área de cirurgia oncológica.   Os resultados 

mostram que o perfil epidemiológico do câncer orofaríngeo em Vitória da Conquista - 

BA é semelhante aos dados encontrado na literatura, porém o protocolo de tratamento 

deste tipo de tumor foi não foi seguido de forma ideal na maioria dos casos. Concluímos 

que não apenas ações para prevenção, diagnóstico precoce, controle da doença e 

tratamentos quimioterápicos sejam suficientes. É necessário melhoria na forma de 

tratamento com a formação de uma equipe multidisciplinar na área de cirurgia 

oncológica. 

Palavras-Chave: perfil epidemiológico, câncer oral e faringe, prevalência e 

fatores de risco.  

1.Mestrando em Odontologia do Curso de Pós-graduação da EBMSP – Salvador BA 

2. Doutor em Odontologia (Cirurgia e Traum. Buco-Maxilo Facial) pela PUCRS, Brasil(2003) 

Professor Adjunto da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública , Brasil 
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10.2 INTRODUÇÃO 

 

O câncer é uma doença genética, complexa e multifatorial. Na região de 

cabeça e pescoço é representado, na sua maioria, por neoplasias epiteliais do tipo 

carcinoma espinocelular, correspondendo a aproximadamente 25% das neoplasias 

malignas. (Worden.,et al 2008) 

O câncer de boca e orofaringe está relacionado principalmente ao tabagismo 

e etilismo, ambos acometem principalmente indivíduos do gênero masculino e acima de 

50 anos. É potencialmente fatal e continua a ter uma incidência global elevada, sendo 

considerado um problema de saúde pública. Estudos demonstram que a manifestação 

inicial da doença raramente é diagnosticada e que de 60% a 80% das lesões têm sua 

identificação em estágio avançado, reduzindo, assim, a sobrevida do paciente para 18%. 

(MiyachiI., et al, 2002)  

Muitos fatores contribuem para seu aumento crescente, sendo que o 

envelhecimento da população decorrente do desenvolvimento sócio-econômico impede 

mortes prematuras e permite que se estabeleçam programas de diagnóstico da doença, 

com conseqüente melhoria dos controles estatísticos populacionais. Todavia, a 

urbanização e o desenvolvimento tecnológico expõem a população às enfermidades 

dependentes de aditivos alimentares, pesticidas, poluição ambiental, tabagismo e 

etilismo. Esses dois últimos fatores são responsáveis pelo aumento do risco relativo da 

incidência do câncer bucal em até 140 vezes. (INCA, 2009) 

No Brasil, a incidência do câncer bucal e orofaríngeo é considerada uma das 

mais altas do mundo, estando entre os seis tipos de câncer mais comuns que acometem 

o gênero masculino e entre os oito mais comuns que atingem o gênero feminino. Além 

do mais, é considerado o câncer mais comum da região de cabeça e pescoço, excluindo-

se o câncer de pele. 

O conhecimento do perfil epidemiológico do câncer de boca e orofaringe 

permitirá um planejamento adequado dos recursos preventivos, diagnósticos e 

terapêuticos para essa doença. 



7 

 

10.3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Médicos do Egito antigo (3000 a.C.) registraram doenças que, dadas 

suas características, provavelmente podiam ser classificadas como câncer. Hipócrates 

(377 a.C.) também descreveu enfermidades que se assemelhavam aos cânceres de 

estômago, reto, mama, útero, pele e outros órgãos. (WORD CANCER RESEARCH, 

1997) 

A presença do câncer na humanidade já é conhecida há milênios. No 

entanto, registros que designam a causa das mortes como câncer passaram a existir na 

Europa apenas a partir do século XVIII. Desde então, observou-se o aumento constante 

nas taxas de mortalidade por câncer, que parecem acentuar-se após o século XIX, com a 

chegada da industrialização. (WHO, 1998) 

Durante o século XX, muitas modificações demográficas e 

econômicas ocorreram no Brasil, com conseqüências marcantes nas taxas de incidência, 

prevalência e mortalidade de diversas doenças. Houve uma diminuição relativa de 

contingentes populacionais nas faixas etárias mais jovens devido à queda da natalidade 

após os anos 70, a ampliação da população nas faixas etárias mais idosas como reflexo 

do aumento da expectativa de vida ao nascer e queda da mortalidade infantil. Esse 

processo é conhecido como transição demográfica e é acompanhado pela transição 

epidemiológica, ou seja, novos padrões de mortalidade e morbidade da população. Este 

processo de reorganização global determinou grande modificação nos padrões  de 

saúde-doença no mundo.  

Tal modificação, conhecida como transição epidemiológica, foi 

caracterizada pela mudança no perfil de mortalidade com diminuição da taxa de doenças 

infecciosas e aumento concomitante da taxa de doenças crônico-degenerativas, 

especialmente as doenças cardiovasculares e o câncer. (Albala, 1997) 

 A transição epidemiológica está relacionada a fatores sociais, 

econômicos e demográficos. Países que conseguiram atingir níveis de desenvolvimento 

mais elevados caminham para o declínio das doenças infecciosas e parasitárias, um 

aumento da sobrevida em direção às idades mais avançadas e aumento das mortes por 
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doenças não transmissíveis, mais precisamente as crônico-degenerativas e, entre estas, 

os tumores. (Medronho RA, 2003) 

Esta transformação do perfil epidemiológico das populações vem 

tornando-se, ao longo dos anos, cada vez mais complexa e de difícil entendimento, em 

função do aparecimento de novas doenças e o ressurgimento de antigos agravos à saúde 

- AIDS/HIV, malária, dengue, tuberculose, entre outros - no cenário da saúde pública 

mundial. (Waters WF, 2001) 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2007), a distribuição de 

mortes por cânceres pelo mundo não é homogênea. Nas diferentes taxas de incidência e 

mortalidade de diversos tipos de câncer no mundo, pode-se constatar que não existe um 

padrão global para a ocorrência de câncer, tendo importância na determinação desse 

quadro, a exposição a fatores ambientais relacionados à urbanização, como dieta e estilo 

de vida. (Peto J, 2001) 

O processo global de industrialização, ocorrido principalmente no 

século passado, conduziu a uma crescente integração das economias e das sociedades 

dos vários países, desencadeando a redefinição de padrões de vida com uniformização 

das condições de trabalho, nutrição e consumo. (Waters WF, 2001) 

O câncer é um importante problema de saúde pública em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo responsável por mais de seis milhões de 

óbitos a cada ano, representando cerca de 12% de todas as causas de morte no mundo. 

Embora as maiores taxas de incidência de câncer sejam encontradas em países 

desenvolvidos, dos dez milhões de casos novos anuais de câncer, cinco milhões e meio 

são diagnosticados nos países em desenvolvimento. (WHO, 2002) 

Nos países da América Latina, ao contrário dos países desenvolvidos, 

esta transição epidemiológica ainda não se completou, observando-se um aumento na 

ocorrência de doenças crônico-degenerativas, enquanto a freqüência de doenças 

infecciosas e de doenças transmissíveis por vetor biológico - como malária e dengue - 

permanecem elevadas, além da presença constante de desnutrição. (Laurenti R., 1990) 

No Brasil, o câncer é a segunda causa de morte por doença, apenas 

superada pelas doenças cardiovasculares. A incidência do câncer, expressiva quando 

comparada a valores internacionais, também exibe um perfil próprio, diferente do 
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observado em outros países. (Marigo C, 1994) Verifica-se, por exemplo, a existência 

concomitante de tumores típicos das áreas pouco desenvolvidas, com aqueles de alta 

incidência em países desenvolvidos, fruto da coexistência de fatores de risco 

tradicionais e modernos, aos quais a população brasileira se encontra exposta. (Parkin 

DM, 1992) 

Para o ano de 2010 14.120 novos casos, sendo 10.330 homens e 3.790 

mulheres e haverá 6.064 óbitos, sendo 4.814 homens e 1.250 mulheres (2007). Na 

Bahia estima-se para o ano de 2010 790 novos casos, sendo 530 homens e 260 

mulheres. (BRASIL, 2009) 

A preocupação de se conhecer a extensão da mortalidade e incidência 

do câncer no Brasil já data de muitos anos. O Brasil-Médico, no ano de 1904, publicou 

trabalho “Freqüência do câncer no Brasil”. (Sodré, 1904) Esta publicação, abrangendo o 

período de 1894 a 1898, procurou relacionar o clima com uma maior presença do câncer 

no extremo sul do país e a predominância do câncer uterino. É conhecido como a 

primeira manifestação a respeito do assunto no âmbito científico e acadêmico brasileiro. 

As primeiras publicações oficiais de mortalidade por câncer, pelo então Ministério de 

Educação e Saúde, datam de 1944, contendo dados referentes ao período de 1929 a 

1932, das capitais do estado e constam do Anuário de Bioestatística. 

Inicialmente, foram predominantes as publicações sobre mortalidade 

por câncer (tendo como fonte registros de mortalidade), abrangendo estudos globais e 

de localizações tumorais, para as várias regiões do Brasil. A razão é uma maior 

disponibilidade do instrumento de informação – atestados médicos de óbito - que, em 

1975, foi adotado um formulário padrão (declaração de óbito), implantado no ano 

seguinte. 

Em 1991, câncer já representava a terceira causa isolada de morte no 

Brasil, e a segunda em alguns Estados e, até meados da década de 90, estima-se uma 

ocorrência anual de, aproximadamente, 200 mil casos e 90 mil óbitos por esta patologia. 

(BANCO MUNDIAL, 1991) 

Considerando-se que, para muitas das neoplasias malignas, a 

letalidade continua ascendente e a sobrevida limitada, na realidade este aumento da 

mortalidade por câncer reflete, em última instância, um aumento na incidência dos 
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tumores malignos na população. É evidente, porém, que alguns fatores podem estar 

contribuindo para isto, entre eles destacam-se a melhoria da qualidade da informação 

sobre a mortalidade e o aumento da vida média da população, o que implica em maior 

tempo de exposição a fatores, potencialmente, cancerígenos ao longo desses anos. 

A urbanização é um importante fator extrínseco associado à 

determinação ambiental da doença, e que os fatores externos determinariam até 90% 

dos casos de câncer. (Doll, 1980) 

Os padrões de ocorrências de neoplasias malignas em diferentes 

regiões do mundo indicam, atualmente, grandes variações. Nos países em 

desenvolvimento, em geral, observa-se taxas brutas de incidência, mais baixas que 

aquelas detectadas em nações desenvolvidas. (Azevedo, 1995) 

Há uma enorme variação, entre os países, na incidência das neoplasias 

malignas orais, variando de uma taxa de 1% a 2% de todos os tumores malignos no 

Japão, acima de 40% no Sri-Lanka e próximo aos 50% na Índia. (Parkin DM, 1990) 

Na América Latina, uma série de fatores tem transformado o câncer 

em relevante problema de Saúde Pública, sendo responsável, desde essa data, por cerca 

de 15% das mortes na maioria dos  países latino-americanos. (Joly, 1977) 

As análises estatísticas de mortalidade por neoplasias, no tempo, 

embora com algumas limitações, possibilitam avaliar as tendências do risco de morte 

por câncer associado à presença ou ausência de fatores ambientais no mesmo tempo e 

espaço geográfico. (Colerman MP, 1993)] 

As neoplasias malignas estão entre as principais causas de mortalidade 

mundial, apresentando níveis crescentes nas últimas décadas, na maioria dos países. 

(WHO, 1990) 

O câncer de boca é o quinto tipo de câncer em incidência em todo o mundo, 

sendo muito freqüente na Ásia (Índia, Cingapura e outros países da região) 

representando mais de 50% de todos os diagnósticos de câncer. (Stugis EM, 2004) 

O conhecimento de diferenças regionais, em termos de ocorrência do 

problema, é imprescindível para a complementação de programas assistenciais e 

preventivos. As diferenças de freqüência entre as regiões tropicais e temperadas não 
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podem ser imputadas unicamente ao clima, mas, às marcadas diferenças sociais e 

econômicas. (Rice DP, 1980) 

Por causa de uma grande variação de taxas do câncer orofaríngeo nas 

direfentes regiões do mudo, a doença deve ser encarada de acordo com as características 

sócio-culturais da população, o nível de acesso e a tecnologia dos serviços de saúde. 

(Johnson NW, 1993) 

As neoplasias malignas de boca e orofaringe constituem aproximadamente 

5% de todos os tumores malignos. O carcinoma espinocelular representa 90% das 

neoplasias malignas da região maxilofacial. (Lenz., et al 2000) São lesões muito 

agressivas e geralmente infiltram-se para os tecidos adjacentes e vasos linfáticos, 

produzindo metástases na região cervical. Podem surgir em áreas da boca ou faringe 

como lábios, língua, assoalho bucal, gengiva, palato duro e mole, tonsilas pilares 

amigdalianos, podendo se estender para maxila e mandíbula. (Perera., et al 2001) 

Os diferentes tipos de neoplasias malignas, incluindo aquelas que atingem a 

cavidade bucal, têm o seu desenvolvimento estimulado pela interação de fatores 

ambientais (carcinógenos) e fatores relacionados ao hospedeiro (idade, raça, sexo, 

mutações espontâneas e mutações herdadas). (Perera, 1997) 

A carcinogênese bucal pode resultar de uma combinação destes 

fatores. No entanto, todas as pessoas estão expostas a estes fatores e somente um 

pequeno número desenvolve o câncer bucal e orofaríngeo. (Nishimoto IN, 2004) 

A manifestação de um fenótipo neoplásico completo envolve 

mutações herdadas, derivadas das células germinativas e mutações somáticas em classes 

de genes denominados Oncogenes e Genes Supressores de Tumor. Supressores de 

Tumor. As mutações herdadas representam alterações constitucionais de todas as 

células somáticas do indivíduo afetado, podem ser transmitidas para gerações futuras e 

representam um fator de predisposição ao desenvolvimento de lesões tumorais. Porém, 

estas são responsáveis por apenas uma pequena fração de todas as mutações verificadas 

em cânceres, que em sua maioria, são de origem somática, causadas espontaneamente 

ou induzidas por fatores ambientais (Perera, 2000). 

O câncer de boca e orofaringe está relacionado a fatores de risco 

conhecidos como álcool e fumo, ao lado de causas coadjuvantes (má higiene, próteses, 

imunossupressão, infecções virais pelo papiloma-vírus, herpes-vírus I e deficiências 
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nutricionais). O envolvimento viral e os fatores bucais ainda não estão completamente 

estabelecidos. (Lockhart PB, 1998) (Velly AM, 1998) (Miller CS, 2001)  

Os fatores de risco conhecidos mais importantes para esta neoplasia 

são o tabagismo e o consumo de álcool, que apresentam efeitos sinérgicos no 

desenvolvimento do tumor. Estes dependem muito do tempo, tipo e intensidade de uso 

destes fatores para se tornarem efetivamente de risco. (Idris AM, 1995) 

Fatores dietéticos parecem estar envolvidos em aproximadamente 30% dos 

cânceres em países ocidentais, pelo fato do alto consumo de produtos animais, gordura e 

açúcar. A contribuição da dieta como fator de risco do câncer em países em 

desenvolvimento é menor, provavelmente em torno de 20%, onde a dieta é baseada em 

um ou dois tipos de alimentos que têm como matéria-prima o amido, baixa in-gestão de 

produtos animais, gordura e açúcar (Key TJ, 2002) 

O papel da dieta na incidência de todos os cânceres epiteliais tem sido 

destacado em muitos estudos. (Zain RB, 2001)  (Torporcov TN., et al, 2004) 

Resultados de estudos epidemiológicos demonstram que o consumo de 

frutas e vegetais está sendo associado à diminuição do risco de câncer, pois o efeito 

protetor de alguns destes micronutrientes deve-se à atividade antioxidante que eles 

possuem, como também: modulação do metabolismo carcinogênico, alteração da 

transformação e diferenciação celular, inibição da proliferação celular, expressão 

oncogênica e da formação endógena de carcinogênicos, e função imune. (Zain RB, 

2001) 

A prevalência e mortalidade variam de um país para o outro e mesmo dentro 

de cada país e ou região devido às diferenças de hábitos, fatores ambientais e qualidade 

da assistência médica. (Brener., et al 2007) O diagnóstico do câncer de boca é realizado 

por meio de exame clínico e exame histopatológico da lesão. Assim que seja 

estabelecido, avalia-se a extensão e propagação da doença. O estadiamento pode ser 

definido como a quantificação dos parâmetros clínicos, auxiliando nas decisões 

terapêuticas e na definição de um prognóstico para o paciente. (Parise, 2000) O sistema 

TNM é muito utilizado para descrever a extensão anatômica dos tumores malignos 

através das evidências obtidas antes do tratamento. Tais evidências surgem do exame 

físico, diagnóstico por imagens, biópsia, exploração cirúrgica e outros exames 

relevantes. (Brasil, 2004) 
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A boca é um sítio anatômico de fácil acesso para exame, permitindo que 

cirurgiões-dentistas, médicos generalistas ou o próprio paciente, através do auto-exame, 

possam visualizar diretamente alterações suspeitas de câncer, principalmente nos 

estágios iniciais, levando ao diagnóstico precoce. No entanto, na maioria dos casos o 

diagnóstico é feito tardiamente (Miller; Henry; Rayens, 2003). Vários fatores como 

agilidade no atendimento, disponibilidade de recursos e profissionais competentes, 

podem influenciar a qualidade da assistência aos pacientes com câncer, mas não 

influenciam tanto o prognóstico e a sobrevida como o diagnóstico da doença incipiente. 

A maioria dos pacientes com câncer de boca só é diagnosticada em estágio 

avançado, talvez porque no estágio inicial a lesão maligna se apresente assintomática e 

com uma aparência inofensiva, não sendo valorizada pelo indivíduo e nem pelo 

profissional de saúde. (Scully C, 2000)  

O prognóstico é influenciado por vários fatores, como grau de diferenciação 

celular, tamanho, localização, presença de infiltração para o tecido ósseo, presença de 

linfonodos cervicais metastáticos, resposta imune, idade, sexo e padrão socioeconômico 

do paciente. (Albuquerque, 2004)  

A modalidade terapêutica mais empregada é a cirurgia. (Loro, 1987) Em 

alguns casos, dependendo do estadiamento clínico do tumor, a complexidade do 

tratamento aumenta, necessitando, além de uma cirurgia radical, a associação com 

outras modalidades de tratamento, tais como a quimioterapia anti-neoplásica sistêmica e 

a radioterapia. (FUNASA, 2001) 

As opções terapêuticas ofertadas ao paciente devem visar os maiores índices 

de sobrevidas, levando-se em consideração sua morbi-mortalidade, as seqüelas 

funcionais e estéticas, as repercussões no cotidiano e na profissão do paciente e a 

qualidade de vida. (Moncrieff., et al 2009). 
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10.4 CONCLUSÃO 

 

O sistema de informação em câncer é fundamental para o fornecimento de 

subsídios para melhor compreensão do problema no país. É a partir de dados de bases 

sólidas, que se garantem o reconhecimento da ocorrência do câncer nas diversas regiões 

do país, como também será possível traçar estratégias que visam à prevenção do câncer 

e à sua assistência 

 

10.5 ABSTRACT 

 

The purpose of this essay is to verify the epidemiological profile of mouth 

and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal district of Vitória da Conquista-

BA. Observing the predominance, kind and localization. It was made an obsevational, 

descriptive and retrospective. The data were obteinned by medical promptuaries of the 

reference Center of municipal district in the treatment of cancer called: ICON [Instituto 

Conquistense de Oncologia, that stands for: Oncology Institute of Vitória da Conquista], 

from January, 2000 to December, 2009 (10 years).  It was observerd that, in 

concordance with the data in actual literature, in the total of 117 patients, 87.18% male, 

12.82% female; 92.5% of the total sample is over the age of 40 year-old; wich average 

was 58.3 year-old. Histologically the carcinoma epidermodal [cancer of the epithelial 

tissue] predomited with 91.2% among the diagnosistic cases. The results show that the 

epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal 

district of Vitória da Conquista-BA increased annually the number of cases. We 

conclude that prevention actions, precocious diagnosis and the controlo f the disease 

should be optimized. 

 

 

KEY WORDS: Epidemiological profile, mouth and larynx cancer, 

predominance, risk factors 
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11. MANUSCRITO II 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DO CÂNCER DE BOCA E OROFARINGE 

DE 2000 A 2009 NO MUNICÍPIO DE VITÓRIA DA CONQUISTA – BA 

Epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in 

the municipal district of Vitória da Conquista - BA. 

11.1 RESUMO 

O objetivo deste trabalho é verificar o perfil epidemiológico do câncer de 

boca e orofaríngeo no município de Vitória da Conquista – BA no período de 2000 a 

2009, por meio de um estudo observacional retrospectivo. Os dados foram obtidos dos 

prontuários médicos do centro de referência no tratamento do câncer neste município – 

ICON – Instituto Conquistense de Oncologia, de Janeiro de 2000 a Dezembro de 2009. 

Observou-se que do total de 117 prontuários, havendo concordância com os dados 

existentes na literatura, como se pode constar: 87,18% eram do gênero masculino e 

12,82% do feminino; 77,8% da amostra total situavam-se acima dos 40 anos de idade, 

cuja média foi de 58.3 anos. A maioria dos pacientes residia na zona rural 67%. 

Histologicamente, o carcinoma epidermóide prevaleceu com 91.2% dentre os casos 

diagnosticados. O predomínio de 49% da amostra situava-se na língua e soalho bucal. 

Apenas 30,77% dos pacientes foram submetidos ao tratamento cirúrgico e radioterápico 

devido a uma deficiência de profissionais da área de cirurgia oncológica.   Os resultados 

mostram que o perfil epidemiológico do câncer orofaríngeo em Vitória da Conquista - 

BA é semelhante aos dados encontrado na literatura, porém o protocolo de tratamento 

deste tipo de tumor foi não foi seguido de forma ideal na maioria dos casos. Concluímos 

que não apenas ações para prevenção, diagnóstico precoce, controle da doença e 

tratamentos quimioterápicos sejam suficientes. A formação de uma equipe 

multidisciplinar na área de cirurgia oncológica poderá ser útil no tratamento desta 

patologia. 

 

Palavras-Chave: perfil epidemiológico, câncer oral e faringe, 

prevalência e fatores de risco.  
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11.2 INTRODUÇÃO 

A mortalidade por doenças crônico-degenerativas vem mostrando uma 

ascensão progressiva, destacando-se, entre elas, as neoplasias malignas, que 

correspondem à segunda causa de morte no Brasil, excluindo-se as causas externas. 

(Ministério da Saúde, 2000) 

Os tumores da cabeça e pescoço pela expressiva incidência e 

mortalidade, assim como alta letalidade, constituem-se em relevante preocupação para a 

saúde no mundo, particularmente nos países em desenvolvimento. (Pisani P. et al, 2002) 

A Organização Mundial de Saúde constitui o câncer de boca e faringe pela sua 

freqüência um problema de saúde pública. 

O país Latino de maior incidência de câncer é o Brasil, com grandes 

variações por regiões geográficas. (Wunsc-Filho, 2002) A Cidade de São Paulo registra 

isoladamente a mais alta incidência na área das Américas. (Wunsc-Filho, 2001)  

Com o aumento da expectativa de vida mundial o Brasil e diversos 

países da América Latina estão experimentando, nos últimos vinte anos, uma rápida 

transição demográfica e epidemiológica. (Kac G. et al, 2003) 

O câncer oral e orofaríngeo no Brasil varia de uma região geográfica a 

outra, possivelmente devido à influência dos fatores de risco aos quais está exposta cada 

população. Epidemiologicamente, mais de 90% dos indivíduos acometidos por 

carcinoma bucal estão acima dos 55 anos de idade, uma faixa etária muito 

representativa para a comunidade ainda economicamente ativa. (FUNASA, 2001) 

Compreender e controlar essas alterações genéticas e epigenéticas que 

determinam um crescimento celular desordenado e não controlado pelo organismo 

requer conhecimentos científicos e experiências que vão desde o conhecimento dos 

complexos mecanismos de regulação molecular intracelular às escolhas individuais do 

estilo de vida. Também se exige uma gestão competente e o melhor uso dos recursos 

disponíveis para o planejamento, execução e avaliação das estratégias de controle da 

doença. A prevenção e o controle epidemiológico do câncer estão entre os mais 

importantes desafios, científicos e de saúde pública, da nossa época. 
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Por isso faz-se necessário o conhecimento do perfil epidemiológico do 

câncer bucal, para que ações preventivas possam ser implementadas de forma a 

abranger toda a população. 

11.3 METODOLOGIA 

11.3.1 Caracterização da pesquisa 

Neste estudo realizou-se uma abordagem quantitativa por meio de uma 

pesquisa epidemiológica documental, descritiva e transversal. Os dados foram obtidos a 

partir da análise dos prontuários da clínica ICON de janeiro de 2000 a dezembro de 

2009 no município de Vitória da Conquista - BA. Foram analisados dos 143 prontuários 

de pacientes com câncer de boca e orofaringe, excluídos os melanomas. 

Foram excluídos 26 prontuários do estudo, sendo 13 por degradação, 08 por 

dados incompletos e 05 ilegíveis. As variáveis do estudo foram idade, gênero, raça, 

hábitos de tabagismo e etilismo, localização da lesão, estadiamento clínico, tipo de 

diagnóstico histológico, origem do encaminhamento do paciente ao tratamento 

(médicos, dentistas ou outros), origem urbana ou rural e formas de tratamento. 

Para codificação dos tumores, segundo o local de origem e natureza, usou-se 

a 10º Revisão da Classificação Internacional de Doenças - CID 10 (OMS, 2004) sendo 

subdivididas em 14 categorias (C00-C14.8).    

Tabela 02– Códigos CID-10 (OMS, 2004) 

Códigos Grupos Diagnosticados 

C00  Neoplasia maligna do lábio 

C01  Neoplasia maligna da base da língua 

C02  Neoplasia maligna de outras partes e de 

partes não especificadas da língua 

C03  Neoplasia maligna da gengiva 
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C04  Neoplasia maligna do assoalho da boca 

C05  Neoplasia maligna do palato 

C06  Neoplasia maligna de outras partes e de 

partes não especificadas da boca 

C07  Neoplasia maligna da glândula parótida 

C08  Neoplasia maligna de outras glândulas 

salivares maiores e as não especificadas 

C09  Neoplasia maligna da amígdala 

C10  Neoplasia maligna da orofaringe 

C11  Neoplasia maligna da nasofaringe 

C12  Neoplasia maligna do seio piriforme 

C13  Neoplasia maligna da hipofaringe 

C14  Neoplasia maligna de outras localizações 

e de localizações mal definida, do lábio, 

cavidade oral e faringe 

 

11.3.2 População da pesquisa 

Pacientes tratados no Instituto Conquistense de Oncologia com câncer de 

boca e ou faringe durante o período de janeiro de 2000 até dezembro de 2009, 

independente do tipo, localização, idade, gênero, tratamento, óbito ou qualquer outra 

condição e situação. 
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11.3.3 Procedimento de coleta dos dados 

Os dados foram coletados dos prontuários médicos do ICON – Instituto 

Conquistense de Oncologia com CID10 de C00 a C14.8 durante o período de janeiro de 

2000 até dezembro de 2009. Estes prontuários foram pesquisados individualmente 

11.3.4 Aspectos éticos da pesquisa  

 O presente protocolo de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da e EBMSP – Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, tendo sido 

aprovado (Protocolo 64/2010). Da mesma forma o diretor clinico da ICON, referenda e 

autoriza a pesquisa nos prontuários desta instituição por meio do ofício 38/2009.  

12. RESULTADOS 

Foram analisados os dados de 117 prontuários de pacientes atendidos no 

período de janeiro de 2000 a dezembro de 2009 no ICON - Instituto Conquistense de 

Oncologia.  Com relação ao gênero, constatou-se que houve estatisticamente um maior 

percentual de homens. Dos pacientes com câncer em boca e orofaringe, 102 eram do 

gênero masculino (87,18%) e 15 do gênero feminino (12,82%), estabelecendo uma 

relação de 6,8:1.  

Gênero Quantidade Porcentagem 

Masculino 102 87,18% 
Feminino 15 12,82% 
Tabela 1 – Distribuição de pacientes  por gênero 

A maioria da amostra foi composta do indivíduos com características raciais 

do tipo faiodermas 63 (53,9%), seguido de melanodermas  45 (38,4%) e leucodermas 09 

(7,7%). 

Raça Número Porcentagem 

Faioderma 63    53,9% 

Melanoderma 45  38,4% 
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Leucoderma 09      7,7% 

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes em relação ao fenótipo cor de pele. 

A idade dos indivíduos com câncer de boca variou entre 20 e 92 anos, sendo 

que 77,8% da amostra total situavam-se acima dos 40 anos de idade, cuja média foi de 

58.3anos. 

Gráfico 1– Distribuição dos pacientes estudados a faixa etária. 

A maioria dos pacientes residia na zona rural 78 (67%) e 39 (33%) pacientes 

eram estabelecidos na zona urbana.  

 

Variável Número de Casos Porcentagem 

Residência Rural 78 67% 

Residência Urbana 39 33% 

Tabela 3 – Distribuição dos pacientes de acordo com a residência. 
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Na Tabela 4, verificam-se os tipos histológicos encontrados na amostra, 

sendo o carcinoma epidermóide prevalente em 89.74% dentre os casos diagnosticados.  

Tipo Histológico Número Porcentagem 

Carcinoma Espinocelular 105 89,74% 

Adenocarcinoma 07 5,98% 

Sarcoma 03 2,56% 

Carcinoma adenomatóide 

cistico 

02 1,71% 

Tabela 4 – Relação de pacientes estudados e tipo histológico. 

Em relação à localização anatômica, os resultados foram: Orofaringe 

33,33%, soalho bucal 16,24%, lábios 11,11%, gengiva 8,55%, tonsilas 6,84%, região 

jugal 5,98%, Área retro molar 5,13% e Palato 3,42%. O predomínio de 49% da amostra 

situava-se na língua e soalho bucal. 

Gráfico 2 – Distribuição das lesões quanto a localização anatômica. 
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As relações de exposição aos fatores de risco do hábito de fumar e consumir 

bebidas alcoólicas são expostas na tabela 5. O hábito de fumar foi encontrado em 82,9% 

dos casos como fator de risco. O etilismo e o hábito de fumar foram citados por 

aproximadamente 50% dos prontuários avaliados. 

Tipo Histológico Número Porcentagem 

Fumantes 97 83% 

Etilismo 53 45,3% 

Nenhum 16 13,7% 

Tabela 5 – Relação entre pacientes estudados e fatores de risco. 

Foi observado no estudo que 77% da amostra apresentavam-se nos Estádios 

II e III. Dezessete pacientes encontravam-se no estádio I, trinta e três pacientes no 

estádio II, cinqüenta e sete pacientes no estádio III e dez pacientes encontravam-se no 

estádio IV. 

 

Gráfico 3 – Relação de pacientes estudados e estádios da doença. 

Os tipos de encaminhamentos foram realizados por médicos em 64 (54,7%) 

pacientes, cirurgiões-dentistas 47(40,2%) e apenas seis (5,1%) pacientes por outras vias. 
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Tipo de encaminhamento Número Porcentagem 

Médico 64 54,7% 

Cirurgião-Dentista 47 40,2% 

Outros 06 5,1% 

Tabela 6 – Relação entre pacientes estudados e tipos de encaminhamentos. 

Os dados obtidos em relação ao tratamento foram: 09 (7,7%) pacientes 

foram submetidos a radioterapia, 61 (52,13%) foram submetidos a quimioterapia, 06 

(5,13%) foram submetidos a cirurgia, 36 (30,77%) foram submetidos a cirurgia e 

radioterapia e 05 (4,27%) foram submetidos a cirurgia, radioterapia e quimioterapia.   

Gráfico 4 – Relação entre pacientes estudados e tipos de tratamentos realizados. 

13. DISCUSSÃO 

O prontuário, historicamente denominado como do médico e atualmente 

denominado como do paciente, é o documento em que devem estar registrados todos os 

episódios de atendimento ao paciente no serviço, de qualquer natureza e tipo de 

profissional (Bechara, 2003). Constitui-se num elemento fundamental ao bom 

atendimento, um instrumento de educação permanente e de pesquisa, entre outras 
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finalidades, de gerenciamento hospitalar (Hossne, 1992). Estes arquivos devem ser 

sempre preenchidos de forma legível e acondicionados adequadamente visando a sua 

preservação. Porém, esta realidade não foi encontrada nesta pesquisa. A preocupação 

dos profissionais de saúde com a qualidade do prontuário médico é recente, mas sua 

importância na avaliação da qualidade da assistência tem sido cada vez mais 

reconhecida em inúmeros trabalhos (Código de Ética Médica, 1988).  Nesta pesquisa 

foram encontradas falhas em relação ao preenchimento das fichas administrativas 

(prontuários) dos pacientes atendidos no ICON – Instituto Conquistense de Oncologia. 

Haviam prontuários ilegíveis, rasurados, incompletos, sem o histórico da doença e 

outros deteriorados. É um grande desafio fazer pesquisas baseadas em prontuários 

nestas circunstâncias. O surgimento dos prontuários eletrônicos tem sido aplicado em 

hospitais e clínicas mundialmente com eficiência em rapidez - o usuário é capaz de 

entrar e recuperar o dados rapidamente, familiaridade - o registro eletrônico possui uma 

interface gráfica que é familiar ao usuário, flexibilidade - permite personalização do 

estilo de documentação, facilitando o acesso a informações necessárias para todos os 

tipos e categorias profissionais, melhora o fluxo de trabalho - aumenta a efetividade e 

melhora a documentação - mais clareza e legibilidade (IOM, 1997). Desta forma, é  

esperado que em pesquisas de prontuários eletrônicos consiga-se mais fidelidade na 

coletas de dados. 

Distintos autores denominam genericamente o câncer de cavidade bucal e 

faringe apenas como câncer de boca. As diferentes localizações anatômicas de tumores 

na cavidade bucal apresentam associações particulares a fatores de risco específicos 

(Franceschi  et al., 2000). Porém, poucos autores os diferenciam claramente ou excluem 

os cânceres de lábio externo, de glândulas salivares e nasofaringe, que apresentam 

distinções histopatológicas e etiológicas em relação aos demais tumores de boca e 

faringe (Blot  et al., 1996;  La Vecchia  et al., 1997;  Franceschi  et al., 2000). Pela 

contigüidade anatômica com o trato digestivo alto e dificuldades na identificação da 

localização do tumor primário, os erros de classificação podem afetar em torno de 6% 

determinados conjuntos de casos de cânceres da cavidade bucal e faringe (Franceschi  et 

al., 2000). Neste estudo proposto houve a inclusão do lábio como câncer de boca pela 

também aceitação da maioria dos autores em pesquisas semelhantes e entendendo que o 

lábio está mais associado ao câncer de boca do que o câncer de pele, independentemente 
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do fator predisponente ser a exposição solar destoando das prevalências do tabagismo e 

etilismo. 

Encontrou-se um predomínio do gênero masculino, o que corrobora com 

muitos estudos já existentes na literatura que também evidenciaram uma maior 

incidência deste tipo de neoplasia em homens. (Gervásio., et al 2001; Dedivitis., et al, 

2004; Gillison, 2007; Perez., et al 2007; Rossi., et al 2007). O gênero masculino se 

expõe aos fatores considerados de risco mais precocemente, de forma mais constante, 

em maior tempo; além de não buscarem auxílio médico-odontológico quando 

comparado ao gênero feminino. Esta situação foi observada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística em 2009; onde a não adesão às medidas de saúde integral por 

parte dos homens leva ao aumento da incidência de doenças e de mortalidade neste 

gênero. Números do Ministério da Saúde mostram que, do total de mortes de homens na 

faixa etária de 20 a 59 anos é de 68%. Ou seja, a cada três adultos que morrem no 

Brasil, aproximadamente dois são homens. Revela-se ainda que, embora a expectativa 

de vida dos homens tenha aumentado de 63,20 para 68,92 anos de 1991 para 2007, ela 

ainda se mantém 7,6 anos abaixo da média das mulheres. Foi encontrada nesta pesquisa, 

uma maior relação entre homens (87,18%) e mulheres (12,82%) - 6:1, que são 

resultados semelhantes aos relatados em estudo retrospectivo realizado em Belo 

Horizonte, com 82,7% casos do gênero masculino (Gervásio et al., 2001) e, também, 

em outro estudo realizado em São Paulo, Paraná e Goiás, com 87,1% participantes do 

gênero masculino (Pintos et al., 1998). Todavia maiores, quando comparados aos 

achados de Carvalho et al., 2001 e Miller., et al  2003 que foi de 4:1 e uma relação 

ainda menor 3:1 foi encontrada em outras regiões do Brasil e do mundo. (Blot  et 

al.,1996; Franco 1997;  Franceschi et  al., 2000; Wunsch-Filho e Camargo,  2001). 

Estes diferentes índices demonstram as variações epidemiológicas de uma região para 

outra mesmo em apenas num país. Apesar de haver um predomínio do gênero 

masculino, tem-se notado que nas últimas décadas está havendo um aumento de novos 

casos de câncer em mulheres, possivelmente devido às mudanças nos hábitos sociais 

através de maior exposição a fatores predisponentes ao desenvolvimento do câncer e à 

maior procura por atendimento médico-odontológico especializado, favorecendo assim 

o diagnóstico da doença. (Amorim., et al 2003; Durazzo., et al 2005) 

A literatura indica que a faixa etária mais atingida é dos 50 aos 70 anos. 

(Funk., et al 2002, Perez., et al 2007, Alvarenga., et al 2008) Todavia,  foi  verificada  a  
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ocorrência  de câncer  de  boca  e  orofaringe  em  indivíduos  menores que esta média. 

Segundo Macfarlane et al. em 1994,  aponta a faixa etária de 41 a 50 anos como a mais 

atingida. Estes dados são semelhantes aos encontrados nos trabalhos de Escovich., et al 

1999, Durazzo., et al 2001 e Durazzo., et al 2005. Porém, mesmo com o surgimento do 

câncer de boca e orofaringe em faixas etárias mais jovens a média de idade sofreu pouca 

alteração. Neste trabalho foi de 58.3, enquanto foi observado 57,8 anos por Pereira., et 

al 2003, 58 anos por Durazzo., et al 2001. 

Neste trabalho a maioria dos pacientes residia na zona rural 78 (67%) e 39 

(33%) pacientes eram estabelecidos na zona urbana. Segundo pesquisa realizada por 

Pereira (2003), foram encontrados dados divergentes na residência urbana 64,29% e 

rural 34,47%. Desta forma pode-se observar nestes estudos antagônicos que existe o 

aparecimento do câncer de boca e orofaringe tanto em áreas rurais quanto urbanas. Nas 

duas situações existe a exposição aso fatores de risco com suas particularidades. A 

diferenças se encontram nos níveis de conscienciia de exposição ao fatores 

predisponentes e acesso a assitencia médico-odontologica.  

  O tipo histológico mais freqüente de câncer de boca e orofaringe 

encontrado em 91,2% da nossa amostra foi o carcinoma epidermóide, o que já foi 

extensivamente comprovado pela literatura dados muito semelhantes. (Line  et  al.,  

1995; Neville  et  al.,  1995; Nofre  et  al.,1997;  Howell et al.,  2003).  Na literatura 

pesquisada não houve nenhum outro tipo histológico com maior prevalência 

Ao contrário do gênero, a raça não parece ser um fator determinante para o 

câncer de boca e orofaringe, embora tenha sido observada no Brasil uma maior 

predileção da doença pela raça branca (Franco et al. 1993;  Kowalski et al. 1994;  Souza 

et al., 1996, Pintos et al. 1998 Camarini, 1999; Abdo, 2001;  Gervásio et al. 2001, 

Durazzo., et al 2005). Todavia, esta predileção por indivíduos de pele clara parece 

refletir muito mais uma tendência populacional do que se relacionar com a doença em 

si, porém somente com os avanços da biologia molecular é que poderemos afirmar se a 

raça é, ou não, um fator de risco em relação ao câncer de boca e orofaringe. Foi 

observada neste estudo uma discordância em relação à predileção vista na literatura, 

sendo da amostra composta por indivíduos com características raciais do tipo 

faiodermas 63 (53,9%), seguido de melanodermas 45 (38,4%) e leucodermas 09 (7,7%). 

Isto pode ser explicado pelo maior número de faiodermas e melanodermas habitantes 
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nesta região, além de serem as raças com menor nível socioeconômico, portanto mais 

expostas aos fatores predisponentes quanto comparados aos leucodermas.  

Aproximadamente 80% das neoplasias estão relacionadas, direta ou 

indiretamente, a agentes extrínsecos ou ambientais que envolvem hábitos alimentares, 

hábitos sociais e exposição a poluentes (Higginson, 1993, Boffetta et al., 2003 ). A 

literatura é singular ao atribuir ao tabaco elevado risco no desenvolvimento do câncer 

bucal e orofaríngeo. Nesta pesquisa o hábito de fumar foi encontrado em 82,9% dos 

casos como fator de risco, já o etilismo foi de 45,3% da amostra.  Estudos revelam que a 

maioria dos pacientes portadores de câncer bucal apresenta  história  de  fumo  com  

efeito  dose-resposta  com  relação  ao  tempo  e  a quantidade  de  tabaco  consumida  

(Francheschi, 1990). Além disso, a potencializarão dos efeitos do tabaco através da 

associação com o consumo de bebida alcoólica  vem sendo  demonstrada  (Blot et al., 

1988).  Segundo Carlini-Marlatt (2002)  o  consumo  per capta  de  álcool sofreu um 

aumento de 74% entre as décadas de  70  e  90  e  a  prevalência  no  consumo  de 

bebidas alcoólicas era de   25 % para homens e  6%  para  mulheres.Tendo  em  vista  

tais correlações, verifica-se que o desenvolvimento da maioria das  lesões cancerosas 

poderia ser impedido por modificações simples de hábitos alimentares  e  sociais. Desse 

modo, cerca de 70 % dos  tumores  de  boca e orofaringe  poderiam  ser evitados, 

apenas abandonando-se o hábito de fumar. A associação do tabagismo com o etilismo é 

predominante, sendo constatada em praticamente três quartos dos pacientes (Johnston et 

al., 1997, Bundgaard et al., 1994, Dedivitis et al., 2004). Entretanto, nesta pesquisa a 

associação do etilismo e o hábito de fumar foram encontrados em uma menor 

proporção, aproximadamente 50% dos prontuários avaliados. 

Em relação à localização anatômica, os resultados foram: Orofaringe 

33,33%, soalho bucal 16,24%, lábios 11,11%, gengiva 8,55%, tonsilas 6,84%, região 

jugal 5,98%, Área retro molar 5,13% e Palato 3,42%. O predomínio de 49% da amostra 

situava-se na língua e soalho bucal, dados que são coincidentes entre muitos 

pesquisadires ( Brandizzi, 2005, Canto, 2002, Tarvainen, 2004). Outra localização de 

alta prevalência do carcinoma epidermóide é o lábio inferior, todavia, neste, a exposição 

à radiação solar parece estar associado como o principal fator de risco (Chidzonga, 

2006).  
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A maior rapidez no diagnóstico do câncer resulta em menor morbidade no 

tratamento e num melhor prognóstico aos portadores, assim como um adequado 

tratamento pode resultar em menor mortalidade.  Sabe-se que, quando diagnosticados 

tardiamente, a maioria das neoplasias requer maiores doses de quimioterápicos, 

radioterapia e cirurgias, elevando o custo do tratamento, além de um aumento no 

sofrimento dos pacientes por perda de função e mutilação.  Por outro lado, se tratados a 

tempo, muitos pacientes poderão ser devolvidos à sociedade com o mínimo de seqüelas 

e capazes de adequar-se às exigências do mercado de trabalho e convívio social 

(Campos, Chagas, Magna, 2007; Kowalski et al., 1994). Os estádios III e IV são os 

mais encontrados na literatura quando diagnosticados (Fardin et al., 2004). Foi 

observado no estudo que 77% da amostra apresentavam-se nos Estádios II e III. 

Dezessete pacientes encontravam-se no estádio I, trinta e três pacientes no estádio II, 

cinqüenta e sete pacientes no estádio III e dez pacientes encontravam-se no estádio IV. 

Isto denota uma situação positiva em dois aspectos, primeiro de um melhor prognóstico 

em fases mais iniciais no tratamento e em segundo aspecto que os pacientes possam 

estar sendo encaminhados ou direcionados ao tratamento de forma mais prematura. 

Tumores da cavidade oral, mais acessíveis ao exame clínico, são mais 

encaminhados por médicos ou cirurgiões-dentistas generalistas. Já lesões de orofaringe, 

não tão acessíveis, tendem a ser mais encaminhadas por profissionais especializados na 

área como estomatologista, cirurgião bucomaxilofacial, cabeça e pescoço e 

otorrinolaringologista. Os tipos de encaminhamentos encontrados neste estudo foram 

realizados por médicos em 64 (54,7%) pacientes, cirurgiões-dentistas 47(40,2%) e 

apenas seis (5,1%) pacientes por outras vias. Muitos estudos são enfáticos quanto a 

pouca atuação do cirurgião-dentista no encaminhamento dos pacientes com câncer de 

boca e/ou orofaringe os quais questionaram seu nível de conhecimento e foco de 

atenção para esta patologia (Dedivitis et al., 2004). É importante salientar que o médico 

tem mais contato com comunidades mais predispostas a fatores de risco quando 

comparada ao cirurgião-dentista. Além do mais, a assistência odontológica ainda é 

restrita a um grupo populacional. No estudo em questão, observou-se um número de 

encaminhamento por parte dos cirurgiões-dentistas discretamente inferior dos daqueles 

encaminhados por médicos, todavia discordante da literatura. O surgimento do PSF – 

Programa de Saúde da Família por iniciativa federal em 1994, a inclusão do cirurgião-

dentista neste programa em 2001 e ampliação de equipes em zonas rurais e urbanas 
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podem ser apontados como responsáveis por este significativo índice de 

encaminhamento por parte dos cirurgiões-dentistas. Kerr (2002) e Loro (1987) 

ressaltam a importância do cirurgião-dentista no diagnóstico precoce do câncer de 

cavidade bucal e o quanto os mesmos são decisivos para um bom prognóstico e sucesso 

do tratamento. A população exposta aos fatores de risco sem assistência passa a ter 

equipes multiprofissionais bem próximos, tornando os diagnósticos e encaminhamentos 

uma realidade. A prevenção, educação da população, treinamento profissional e dos 

acadêmicos nos cursos de graduação de odontologia e medicina mais adequados podem 

melhorar o direcionamento destes pacientes a unidades de tratamento.  

É um consenso que a modalidade terapêutica para o tratamento do câncer de 

boca e orofaringe mais empregada é a cirurgia. (Loro, 1987). Em alguns casos, 

dependendo do estadiamento clínico do tumor, a complexidade do tratamento aumenta, 

necessitando, além de uma cirurgia radical, a associação com outras modalidades de 

tratamento, tais como a quimioterapia antineoplásica sistêmica e a radioterapia. 

(FUNASA, 2001) 

As opções terapêuticas ofertadas ao paciente devem visar os maiores 

índices de sobrevidas, levando-se em consideração sua morbi-mortalidade, as seqüelas 

funcionais e estéticas, as repercussões no cotidiano e na profissão do paciente e a 

qualidade de vida. Assim, a questão de ressecabilidade ou não da lesão é somente um 

dos fatores fundamentais no dilema do cirurgião de cabeça e pescoço (Moncrieff et al., 

2009). Os dados obtidos em relação ao tratamento foram: 09 (7,7%) pacientes foram 

submetidos a radioterapia, 61 (52,13%) foram submetidos a quimioterapia, 06 (5,13%) 

foram submetidos a cirurgia, 36 (30,77%) foram submetidos a cirurgia e radioterapia e 

05 (4,27%) foram submetidos a cirurgia, radioterapia e quimioterapia.  A maioria da 

amostra foi submetida apenas a quimioterapia, o que vem de encontra ao consenso 

literário que o tratamento do câncer de boca e orofaríngeo é cirúrgico (Amar et al., 

2004Loro, 1987, Moncrieff et al., 2009, Walvekar et al., 2008) Para o tratamento de 

casos avançados pode-se associar radioterapia convencional e quimioterapia sistêmica. 

Células resistentes à radioterapia podem tornar-se sensíveis na presença de 

quimioterápicos, particularmente a cisplatina e o paclitaxel, porém apenas a 

quimioterapia isolada não é efetiva no tratamento do câncer de boca e orofaringe (Wray 

et al., 1993) A maioria dos indivíduos da pesquisa encontravam-se em estádio III e III, 

situados como bons candidates ao tratamento cirúrgico. A dificuldade de acesso a 
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equipes de cirurgia oncológica vinculadas ao SUS foi um dos fatores que direcionaram 

os oncologistas clínicos desta instituição o uso do tratamento quimioterápico desta 

instituição. Outra fator importante é a decisão dos pacientes em serem submetidos ou 

não a tratamentos cirurgicos radicais e mutiladores. Porém, uma nova pesquisa visando 

buscar os resultados destes tratamentos quimioterápicos poderia ser de valia na 

sobrevida destes indivíduos em dez anos de estudo. Devido limitações nos prontuários e 

a falta deregistros nos acompanhamentos destes pacientes não foi possivel relacionar a 

efetividade deste tratamento.  

14. CONCLUSÕES 

 O Câncer de boca acometeu mais indivíduos do sexo masculino, 

apresentando uma incidência ao predomínio pelas 5ª e 6ª décadas de vida e a média de 

idade foi de 58.3 anos.  

Quando devidamente especificada a localização topográfica, a Língua e o 

soalho bucal foram localizações mais acometidas. O carcinoma epidermóide foi o tipo 

histológico de maior prevalência.   

O perfil epidemiológico do câncer bucal e orofaríngeo no serviço 

pesquisado é semelhante a outros estudos mesmo com alguns fatores divergentes. Foi 

evidenciado que os levantamentos epidemiológicos são de fundamental importância 

para se traçar medidas mais efetivas de combate ao câncer bucal e orofaríngeo.  

Os prontuários dos pacientes deveriam ser mais detalhados pelo 

profissional. Faz-se necessário equipes multiprofissionais presentes e atuantes, pois caso 

contrário corre-se o risco de tratamentos não condizentes com protocolos científicos. 

15. ABSTRACT 

The purpose of this essay is to verify the epidemiological profile of mouth 

and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal district of Vitória da Conquista-

BA. Observing the predominance, kind and localization. It was made an obsevational, 

descriptive and retrospective. The data were obteinned by medical promptuaries of the 

reference Center of municipal district in the treatment of cancer called: ICON [Instituto 

Conquistense de Oncologia, that stands for: Oncology Institute of Vitória da Conquista], 

from January, 2000 to December, 2009 (10 years).  It was observerd that, in 
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concordance with the data in actual literature, in the total of 117 patients, 87.18% male, 

12.82% female; 92.5% of the total sample is over the age of 40 year-old; wich average 

was 58.3 year-old. Histologically the carcinoma epidermodal [cancer of the epithelial 

tissue] predomited with 91.2% among the diagnosistic cases. The results show that the 

epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal 

district of Vitória da Conquista-BA increased annually the number of cases. We 

conclude that prevention actions, precocious diagnosis and the controlo f the disease 

should be optimized. 

 

KEY WORDS: Epidemiological profile, mouth and larynx cancer, 

predominance, risk factors. 
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