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“Ha uma circulagdo comum, uma respiracao comum. Todas as coisas estao relacionadas.”
(Hipocrates).



RESUMO

O cancer de boca tém apresentado significativas taxas de incidéncia e mortalidade no Brasil.
Também tem sido associado ao diagnoéstico tardio e, consequentemente, a menores taxas de
sobrevida. Tabagismo e etilismo sdo fatores de risco individuais reconhecidamente associados
a maior incidéncia deste cancer. No entanto, outros fatores, que ndo somente os individuais
parecem influenciar sua incidéncia e sua mortalidade. Assim, o foco deixa de ser o individuo,
e volta-se para o contexto que afeta a satde destes grupos. No espacgo, ha uma indistingao entre
variaveis de saude, seus determinantes e contornos socioecondmicos, funcionando como
depositario de fatores culturais, econdomicos, demograficos e ambientais ao longo do tempo,
seja em escala nacional, regional ou local. Descrever e analisar os indices de sobrevida
especifica em cinco anos, a ocorréncias de cancer de boca e dbitos para o cancer de boca, em
uma abordagem espacial. Dois estudos foram utilizados para alcangar este objetivo. O primeiro
foi um estudo de coorte prospectivo, cuja fonte de dados foi a Base Onco, que realizou
relacionamento probabilistico-deterministico de todos os registros de autorizacdo para
radioterapia e/ou quimioterapia pelo Sistema Unico de Saude, entre 2000 e 2006, gerando-se
cadastro unico para cada paciente e incluiu os pacientes diagnosticados entre 2002 e 2003 com
cancer de boca, exceto labio, e idade entre 19 e 100 anos, no Brasil. O evento de interesse foi
o tempo decorrido entre o diagnostico do cancer de boca e o Obito por este cancer. O Modelo
de Regressdo de Cox foi utilizado para avaliar os fatores individuais associados ao evento de
interesse. Para avaliacdo da influéncia da residéncia em determinado estado brasileiro na
sobrevida especifica por cancer de boca, o Modelo de Fragilidade foi empregado. O segundo
estudo utilizou os casos de cancer de boca e dbitos por cancer de boca, disponiveis para anélise
anterior, residentes em Belo Horizonte. Foi realizada anélise de padrdes de pontos dos casos
novos ¢ 6bitos, observando-se sua relacdo com as variaveis, escolaridade média e renda média
do responsavel pelo domicilio de determinado setor censitario, area de risco em saude e
distancia das principais vias de acesso do municipio. No primeiro estudo (N=6180), a taxa de
sobrevida especifica em cinco anos foi de 60%. Foram associados a menor sobrevida especifica:
ter idade > 40 anos; apresentar estadio III ou IV; localizacao em lingua, assoalho de boca e base
de lingua; nao realizar tratamento cirargico; realizar somente quimioterapia ou radioterapia e
quimioterapia e, residir em determinados Estados do Brasil. No segundo estudo, a estimativa
Kernel e a analise de distribuicao de casos e obitos, segundo as variaveis, escolaridade média e
renda média do responsavel pelo domicilio no setor censitario, area de risco em saude e
distancia das principais vias de acesso ndo identificou nenhuma area de maior intensidade de
casos ou Obitos para o municipio de Belo Horizonte. Concluséao: Estes resultados reforcam a
necessidade de incluir a avaliacdo da distribuicao espacial dos eventos em satide nos territorios
de planejamento como possibilidade para melhor planejar e incrementar as acdes de saude e
melhorar os indicadores de sobrevida para este cancer.

Palavras-chave: Neoplasias bucais. Sobrevida. Mortalidade. Andlise espacial. Mapeamento
geografico.



ABSTRACT

Oral cancer showed significant rates of incidence and mortality in Brazil. It has also been
associated with delayed diagnosis and, consequently, lower survival rate. Smoking and
drinking are known individual risk factors associated with increased incidence of cancer.
However, other factors, not only the individual, seem to influence its incidence and mortality.
Thus, the focus is the context that affects the health of these groups: cultural, economic,
demographic and environmental factors, whether at national, regional or local scale.
The study aimed to analyze the specific survival five-year oral cancer survival rate and
associated factors, and the distribution of oral cancer cases and deaths in a spatial approach.
Two studies were used to achieve this goal. The first was a retrospective cohort study using the
Oncological Database as the source, with probabilistic-deterministic linkage of all records
for authorization of radiotherapy and/or chemotherapy in the Unified National Health System
from 2000 to 2006, generating a single record for each patient.lts included patients diagnosed
with oral cancer from 2002 to 2003 (except for cancer of lip), and ranging from 19 to 100 years
of age The event of interest was the time between the diagnosis of oral cancer and death from
this cancer. The Cox regression model was used to evaluate the individual factors associated
with the event of interest. To evaluate the influence of residence in particular Brazilian state
specific survival for oral cancer, the model was employed Fragility. The second study
used cases of mouth cancer available to previous resident analysis in Belo Horizonte. Analysis
of cases and deaths was carried out by looking up its relationship with the variables, average
education and average income of head of household of a given census tract and away from
the main thoroughfares of the city access. In the first study (N = 6180), Specific five-year
survival was 60%. Decreased specific survival was associated with: age > 40 years; stage I1I
or IV; location on the tongue, floor of the mouth, or base of tongue; not performingsurgical
treatment; performing only chemotherapy or radiotherapy and chemotherapy, and residence
in certain States of Brazil.In the second study, the Kernel estimation and analysis of
distribution of cases and deaths, according to the variables, average income and average
education level of the head of household, area of health risk and distance from the main
access roads not identified any area higher intensity of cases or deaths to Belo Horizonte city.
These results reinforce the need to include assessment of the spatial distribution of events in the
territories of health planning as possible to better plan and improve health actions and survival
for this cancer.

Keywords: Mouth neoplasm. Mortality. Survivorship. Spacial Analyses, Geographic Mapping.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Nos ultimos quarenta anos, o cancer tem se tornado um evidente problema de satde
publica em todo o mundo. Segundo a Organiza¢ao Mundial da Saade (WHO), no ano de 2030,
serdo esperados 27 milhdes de casos incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes por cancer e
75 milhdes de pessoas vivas, anualmente. Nesses paises, os canceres predominantes sdo os de
estomago, figado, cavidade oral e colo do ttero. Em paises com maior volume de recursos
financeiros, predominam os canceres de pulmao, mama, prostata e colon. Em 2008, foram 7,6
milhdes de mortes por cancer, o que correspondeu a 17% de todas as mortes no mundo (World

Health Organization, 2011).

“Cancer ¢ um termo genérico para um grande grupo de doengas que podem afetar
qualquer parte do corpo. Outros termos utilizados sdo tumores malignos e neoplasias.
Uma caracteristica que define o cancer ¢ a criagdo rapida de células anormais que
crescem além de seus limites habituais, e que podem entdo invadir partes adjacentes
do corpo e se espalhar para outros 6rgaos. Este processo ¢ conhecido como metastase.
Metastases sdo a principal causa de morte por cancer.” (World Health Organization,
2011).

No Brasil, nas tltimas décadas, também tem se verificado a progressiva ascensdo das
doencas cronico-degenerativas, dentre elas, o cancer. Por sua dimensao territorial, o pais acaba
por registrar também diferengas regionais no perfil de ocorréncia de doenca e
consequentemente dos canceres (Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva,
2011).

Segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer, para o biénio 2012/2013, eram
esperados, anualmente, 518 mil novos casos de cancer, incluindo os casos de pele nao
melanoma, sendo 257.870 casos novos para o sexo masculino e 260.640 para o sexo feminino.
Sem o cancer de pele ndo melanoma, a expectativa era de 385 mil novos casos (Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, 2011).

Para o cancer de boca foram estimados, para o mesmo periodo, 14.170 novos casos
anuais, sendo aproximadamente 71% dos casos novos em homens, o que corresponde a um
risco estimado de 10 casos novos a cada 100 mil homens e 4 a cada 100 mil mulheres e um
percentual de 2,7% do total de todos os casos de cancer incidentes no pais, incluindo o de pele
nao melanoma e 3,7% excluindo-o. Este cancer seria o sétimo cancer mais incidente dentre
todos os canceres, excluindo-se o cancer de pele ndo melanoma (Prostata, seguido de mama,
colon e reto, traqueia, estdbmago, colo de ttero e boca, respectivamente) (Instituto Nacional de

Cancer José Alencar Gomes da Silva, 2011).
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Novamente, para o mesmo periodo, sem considerar os tumores de pele ndo melanoma,
o cancer de boca em homens seria o quarto mais frequente na regido Nordeste (6/100 mil); o
quinto nas regides Sudeste (15/100 mil) e Centro-Oeste (9/100 mil) e, o sexto nas regides Sul
(12/100 mil) e Norte (3/100 mil). Para as mulheres, seria o oitavo mais frequente na regiao
Nordeste (3/100 mil), nono nas regides Sudeste (6/100 mil) e Norte (2/100 mil), e o decimo
segundo e décimo quinto mais incidente nas regides Centro-Oeste (3/100 mil) e Sul (3/100 mil)
(Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, 2011).

Dentre os estados brasileiros, as estimativas mais elevadas de nimero de casos novos
por ano eram esperadas para os Estados de Sao Paulo (4.430), Rio de Janeiro (2.130) e Minas
Gerais (1.400), o que representa 56,2% dos casos estimados de cancer de boca para todo o pais
(14.170). Para as capitais, as cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Salvador e Belo Horizonte,
apresentam maior estimativa: 1330, 860, 230 e 210, sequencialmente, respondendo no conjunto
por 67% dos casos novos dentre todas as 26 capitais (3890 casos novos) (Instituto Nacional de

Cancer José Alencar Gomes da Silva, 2011).

1.1 Regioes topograficas da boca e orofaringe

A boca ¢ composta por: labio, 2/3 anteriores da lingua (lingua oral), mucosa jugal,
assoalho bucal; gengiva superior e inferior, 4rea retromolar e palato duro; sendo o pescogo a
area de drenagem linfatica, principalmente linfonodos jugulodigastricos, jugulo-omohidideos e
submandibulares (Brasil, 2002; Condutas do INCA/MS, 2001; Losi- Guembarovski et al.,
2009).

Todos estes subsitios da cavidade oral podem ainda ser divididos em dois grupos: andar
superior da boca, relacionados a maxila (labio superior, vestibulo labial superior, rebordo
gengival superior e palato duro) e, andar inferior da boca, relacionados com a mandibula (1abio
inferior, vestibulo labial inferior, rebordo gengival inferior, assoalho da boca, lingua e trigono
retromolar). Bilateralmente aos andares, encontram-se a mucosa jugal — revestimento interno
ou medial das bochechas. O andar acometido acaba também por determinar a abordagem
terapéutica do tumor e seu progndstico, uma vez que a presenca de rica drenagem linfética para
0 pescog¢o no andar inferior modifica o padrdo de resposta, o que ja ndo ¢ observado para o
andar superior (Salles, 2007).

Assumindo a recomendac¢do do Ministério da Satde, o estudo epidemiolédgico do cancer
de boca reunird as seguintes estruturas anatdmicas: labios, cavidade bucal (mucosa bucal,

gengivas, palato duro, lingua oral e soalho bucal) e orofaringe (ivula, palato mole e base de
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lingua), uma vez que estejam sujeitos a abordagem preventiva semelhante, além da
possibilidade da ocorréncia de tumores multiplos, sincronicos ou assincronicos e expansao
tumoral para é4reas contiguas da boca. Portanto, o termo cancer de boca inclui varias
localizagdes primadrias de tumor descritas na Classificacao Estatistica Internacional de Doencgas
e Problemas Relacionados a Saude — Décima edi¢do, pelos seguintes codigos: (C00)
Neoplasia maligna do labio, (C01) Neoplasia maligna de base de lingua, (C02)
Neoplasia maligna de outras partes e de partes ndo especificadas da lingua, (C03)
Neoplasia maligna da gengiva, (C04) Neoplasia maligna do assoalho da boca, (C05)
Neoplasia maligna  do palato  (palato  duro, palato mole e  1vula), (C06)
Neoplasia maligna de outras partes e de partes ndo especificadas da boca (Brasil, 2002; Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, 2011; Wells et al., 2011).

Assim, percebe-se que a boca apresenta topografia complexa, com muitos subsitios com
especializacao estrutural e funcional, o que faz com que o tratamento e reabilitagdo dos

pacientes com esta neoplasia se constitua sempre em um desafio (Salles, 2007).

1.2 Anatomia patologica do cancer de boca

A maioria dos canceres de boca sdo carcinomas epidermoéides ou escamocelulares ou
espinocelulares (90% a 95%). Os menos frequentes sdo adenocarcinomas de glandulas
salivares, sarcomas, linfomas, melanomas e tumores metastiticos (Borges et al, 2008;

Brandizzi et al., 2008; Brasil, 2002; Brener et al., 2007; Salles, 2007) (Figuras 1, 2, 3 e 4).

Figura 1. Carcinoma epidermdide com apresenta¢io clinica leucoplasica, caracterizada
por placa branca espessa, heterogénea, de superficie aspera, mal delimitada,
assintomatica, localizada no soalho bucal anterior de paciente tabagista

Fonte: Arquivos de Clinica de Estomatologia da PUC Minas
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Figura 2. Carcinoma epidermdide com apresentacdo clinica leucoeritroplasica,
caracterizada por placa branca espessa, heterogénea, de superficie daspera, mal
delimitada, associada a area eritematosa, assintomatica, localizada no soalho bucal
anterior de paciente

Fonte: Arquivos de Clinica de Estomatologia da PUC Minas

Figura 3. Carcinoma epidermoide caracterizado clinicamente por ulceracio com bordas
elevadas e de consisténcia endurecida, exibindo sintomatologia dolorosa. (A) Lesao em
borda lateral de lingua. (B) Lesio estendendo-se da borda lateral posterior de lingua para
rebordo alveolar inferior e orofaringe, causando fixacio parcial da musculatura da lingua

LR, i .
Fonte: Arquivos de Clinica de Estomatologia da PUC Minas



19

Figura 4. Carcinoma epidermoéide com apresentacio clinica exofitica, caracterizada por
crescimento tumoral de consisténcia firme, exibindo placas brancas, areas eritematosas e
ulceracoes ou fissuras. (A) Lesao em borda lateral de lingua. (B) Lesao em regido anterior
de assoalho bucal. (C) Lesdo em mucosa jugal posterior direita estendendo-se para
rebordo alveolar inferior e base de lingua

Fonte: Arquivos de Clinica de Estomatologia da PUC Minas

Por apresentar aspectos clinicos semelhantes a outras doengas bucais ou neoplasias
como as manifestacdes bucais da paracoccidioidomicose, cancro sifilitico ou ceratoacantoma,

¢ preciso realizar o diagndstico diferencial por meio de bidpsia e exame histopatoldgico (Salles,
2007).

1.3 Estadiamento

Os tumores malignos podem ser classificados de acordo com seu estadiamento. O
estadiamento clinico leva em considerac¢ao a dimensdo do tumor primario (Letra T), a extensdo
de sua disseminagdo para linfonodos regionais (Letra N) e a presenca ou nao, de metastases a
distancia (Letra M), sendo, portanto, conhecido como Sistema TNM de Classificagdo de

Tumores Malignos. Cada uma dessas trés categorias apresenta subcategorias: T1 a T4; NO A
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N3, e MO a M1 (Quadro 1). A combinagdo dessas subcategorias determinara os estadios
clinicos que variam de I a IV, conforme apresentado na sequéncia. Cada tipo de cancer tem seu
proprio sistema de classificacdo, para letras e nimeros, € por isto, nem sempre significam a
mesma coisa para todos os tipos de cancer. Uma vez que o T, N e M sdo determinados, eles sdao
combinados, e um "Stage" geral do I, II, III, IV ¢ atribuido. As vezes, esses estagios sdo
subdivididos, bem como, usando letras, como IIIA e IIIB (American Joint Committee on
Cancer) (Quadro 2).

A partir do estadiamento, o oncologista poderd obter informacdes sobre o
comportamento bioldgico do tumor, definir condutas terapéuticas, prevenir complicagoes,
estimar o prognostico do caso, avaliar resultados do tratamento, investigar e trocar informagdes

(Brasil, 2003; Edge; Compton, 2010).

Quadro 1. Estadiamento — TNM

Tx Tumor primario ndo pode ser avaliado
TO Nao hé evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ (cancer precoce que nao se espalhou por tecidos vizinhos)

T1aT4 | Tamanho e extensao do tumor primario

T1 - Tumor menor que 2 cm nos maiores €ixos
T2 - Tumor entre 2 e 4 cm nos maiores €1X0s
T3 - Tumor maior que 4 cm nos maiores €iXos

T4 - Tumor que invade estruturas adjacentes (ex: 0sso, a. carotida)

Nx Linfonodos ndo podem ser avaliados

NO Nao ha metastases regionais

N1 —-N4 | Numero e extensao de envolvimento dos linfonodos regionais

N1 - LN menor que 3 cm ipsilateral

N2a - LN entre 3 - 6 cm unico e ipsilateral

N2b - LNs multiplos ipsilaterais menores que 6 cm N2c¢ - LN contralateral
ou bilateral menores que 6 cm

N3 - LN tnico ou multiplos maior que 6 cm

MO Auséncia de metastase a distancia

M1 Presenca de metastase a distancia

Fonte: Edge; Compton, 2010
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Apo6s o tratamento cirurgico do paciente (caso seja indicado), o oncologista podera
definir com maior precisdo a extensao da doenga, definindo seu estadiamento patoldgico, que
pode ou nao ser igual ao estadiamento clinico. O estadiamento patoldgico nao € possivel para
todos os tumores, embora seja o unico para outros, como no caso do cancer de pele e ovario.
Quando definido, as letras T, N e M passam a serem grafadas por uma letra “p” minuscula antes
delas. Sempre que possivel também deve se proceder a classificacdo do tumor quanto ao grau

de diferenciacao histopatologica (Brasil, 2003).

Quadro 2. Estadiamento geral de tumores malignos

Estadio Descric¢ao

0 Carcinoma “in situ”

I Invasao local inicial - T 1 NO MO

II Tumor primario limitado ou invasao linfatica regional minima T2 NO M0
II Tumor local extenso ou invasdo linfatica regional extensa

T3NOMOouTl, 2,3 NI MO

v Tumor localmente avancado ou presenca de metéstases

T4 NO,1 MO ou T qualquer N2,3 MO ou T qualquer N qualquer M1

Fonte: Brasil (2003).

Uma vez definida a classificagdo TNM e o estadiamento, estes devem permanecer

imutaveis no prontuario médico (Brasil, 2003).

1.4 Fatores de risco

Para o céncer de boca, os dois principais fatores sdo o tabagismo e o etilismo que
apresentam efeito sinérgico e dose dependente. No caso do cancer em labio, a exposicao solar
aparece como importante fator também (Brener ef al., 2007; Instituto Nacional do Cancer,
2002).

O papel do papilomavirus humano (HPV) na carcinogénese bucal tem sido investigado.
Os avangos nas tecnologias de deteccao viral permitem considerar este virus como um agente
causal no cancer de colo de utero (Simonato; Miyahara, 2007). No entanto, em relacao aos
carcinomas orais ainda hd muito a ser investigado, para que se possa definir com precisao
qual o papel deste virus neste cancer. A presenca de outros carcinégenos, atuantes de forma

simultanea, impede conclusdes precisas € apontam para uma atuagao sinérgica do HPV com
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outros carcinégenos quimicos e fisicos, potencializando o desenvolvimento do cancer
(Simonato; Miyahara, 2007). Contudo, os resultados obtidos tém sido conflitantes, ou no
minimo, especulativos, uma vez que a deteccao da prevaléncia do HPV em tecidos orais tem
variado de 0 a 100% em tumores e lesdes potencialmente malignas, seja devido a populagdo
investigada e/ou método utilizado (Castro; Bussoloti Filho, 2006; Pereira et al, 2007,
Simonato; Miyahara, 2007).

Mais de 100 tipos de HPV tém sido identificados em varias lesdes. A Agéncia
Internacional para Pesquisa em Cancer classificou os HPV de acordo com o potencial de risco
para a carcinogénese, em que os tipos HPV 16 e 18, aparecem como carcinogénicos humanos,
os tipos 31 e 33 como potencialmente carcinogénicos e alguns outros remanescentes sao
classificados como possivelmente carcinogénicos (Castro; Bussoloti Filho, 2006). Castro e
Bussoloti Filho (2006) detectaram uma alta prevaléncia do HPV subtipo 16 sugerindo seu papel
na carcinogénese oral. Para Machado ef al. (2010), no entanto, ao examinar a prevaléncia de
infeccdo por HPV em 92 lesoes localizadas em orofaringe, cavidade oral e outros, determinaram
a presenca deste virus em 73% das lesdes de orofaringe, sendo que o mesmo nio aconteceu

para os canceres de boca (4%). Tinoco et al. (2004) demonstraram resultados semelhantes.

1.5 Sinais e sintomas

Os principais sinais e sintomas relacionados a esta neoplasia sdo: feridas que nao
cicatrizam nos labios e na boca; ulceracdes superficiais com menos de 2 cm de diametro e
indolores, podendo sangrar ou ndo; manchas brancas ou avermelhadas nas gengivas, lingua ou
mucosa oral; dor ou desconforto a mastigagao e degluticao; dificuldade na fala; emagrecimento

acentuado; dor e presenca de linfadenomegalia cervical (Neville et al., 1998).

1.6 Prevencao e diagndstico

A prevengdo para este tipo de neoplasia maligna no pais consiste basicamente em
programas e medidas de controle ao consumo de tabaco e alcool que, na verdade, visam a
reducgdo de diversas enfermidades (Antunes; Toporcov; Wunsch-Filho, 2007; Instituto Nacional
do Cancer, 2002).

Como estratégia de prevencao secundaria tem-se preconizado o exame visual da boca
como forma de detectar precocemente lesdes cancerizaveis e tumores ndo sintomaticos. Nas

visitas clinicas ao dentista, o exame da boca sempre deve ser realizado independente da
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presenca de sintomas, devendo ser sistematico para fumantes e consumidores de bebidas
alcodlicas (Antunes; Toporcov; Wunsch-Filho, 2007; Instituto Nacional do Cancer, 2002).

O estudo de Sassi et al (2010 b) afirma a relevancia da realizagdo de campanhas de
prevencdo no diagnéstico precoce e orientagdo da populagdo quanto aos fatores de risco
envolvidos, em especial o tabaco, o que atua como instrumento de redugao da morbimortalidade
por este cancer. Assim a prevencdo e o diagnostico oportuno sao medidas eficazes para
melhorar o prognoéstico do cancer (Tucci et al., 2010).

A responsabilidade sobre o diagnostico precoce do cancer de boca recai sobre o
cirurgido dentista, uma vez que a cavidade oral permite a visao direta das estruturas, fato que
facilita a identificacdo de lesdes iniciais, com maior probabilidade de diagndstico precoce das
lesdes bucais. Este profissional devera estar atento a qualquer alteracdo na mucosa bucal de
seus pacientes, como ulceragdes, bordas evertidas ou endurecidas e feridas que nao cicatrizam
apos 15 dias (Tucci et al., 2010).

Neste sentido, Cimardi e Fernandes (2009) realizaram um estudo transversal por
amostragem, cujo objetivo foi investigar a pratica e atitude clinica dos cirurgides-dentistas em
relag@o ao cancer de boca. Foi verificada uma aparente falta de interesse da classe odontologica
pelo cancer de boca, falta de conhecimento a respeito e ainda falta de responsabilidade
profissional, uma vez que estes profissionais julgaram desnecessaria a inspe¢ao da cavidade
bucal em busca de uma lesdo suspeita. A maior parte dos dentistas relatou a realizagdo do
exame, apesar de ndo reconhecerem sua importancia, mas também grande parte deles disse
nunca terem diagnosticado um cancer de boca.

Os exames para confirmacao diagnoéstica envolvem o exame fisico de toda a cavidade
oral e biopsia incisional. O exame fisico por vezes necessita de inspe¢dao por espelho para
verificar a extensdo do tumor. Quando necessario, também pode ser feito o exame por
endoscopia direta ou indireta. A palpacdo ¢ Util para se tentar identificar os limites e
acometimento de estruturas adjacentes, além da determinagdo do tamanho dos linfonodos, sua
mobilidade e relagdo com estruturas vizinhas. A biopsia podera ser realizada por pinga de saca-
bocado com anestesia local (Condutas do INCA/MS, 2001).

Por ultimo, o exame radiogréfico, quando indicado, sera do tipo panordmico para avaliar
acometimento 0sseo, dos seios da face e radiografia de torax (Instituto Nacional do Cancer,
2001).

Exames como o de ressondncia magnética ou tomografia computadorizada ficam
resguardados como exames de exce¢do, em casos que o exame clinico ndo for suficiente ou

quando o tamanho do tumor e status do linfonodo forem determinantes para a operabilidade ou
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extensdo da cirurgia a ser proposta (Instituto Nacional do Cancer, 2001).

Infelizmente, mais da metade dos casos tem sido diagnosticada em estagios avangados,
o que implica pior prognostico e diminui a taxa de sobrevida dos pacientes (Brasil, 2003).

Santos, Batista ¢ Cangussu (2010) procuraram avaliar os fatores associados ao
diagnéstico tardio do cancer de boca no estado de Alagoas e observaram que os pacientes em
sua maioria procuraram mais o médico que o dentista (70%). Aproximadamente 79% dos
pacientes foram diagnosticados em estadios III e IV, tendo a lingua como localizagao mais
prevalente (36,5%). Foi verificado também que o dentista encaminhava os pacientes sempre em
um estadiamento mais avangado. O tempo entre o diagndstico e o encaminhamento aconteceu
em sua maioria com tempo superior a 2 meses.

A pesquisa realizada por Tucci ef al. (2010) refor¢a esta situagdo ao identificar
diagnostico tardio para todos os pacientes investigados. Os autores sugerem diversas situagoes
que podem levar a demora do diagnoéstico: profissionais que ndo sabem orientar os pacientes
corretamente quando procurados; pacientes que nao procuram o profissional por medo do
diagnostico, ou somente o procuram quando ja sofrem alguma restri¢ao de alimentagao, de fala
ou de convivio social pelo comprometimento estético decorrente do desenvolvimento da
neoplasia.

Sob esta otica, Costa e Migliorati (2001) apontaram que, até o momento do diagnostico,
os pacientes foram encaminhados a pelo menos trés profissionais, 0 que ocasionou a chegada
de pacientes que apresentavam lesdes extensas de meses ou até anos. Além disso, observaram
uma demora inexplicdvel entre 0 momento de identificacdo da lesdo e o inicio do tratamento
oncologico. Ressaltam ainda que os pacientes dificilmente procuram a Faculdade de
Odontologia diretamente.

Ainda no estudo de Castro, Nardi e Dedivitis (2010) foi verificado que pacientes
portadores de cancer de boca e orofaringe em centro terciario eram predominantemente
encaminhados a este servigo por médicos, seguidos por dentistas ou procuravam o Servigo por

si proprios.

1.7 Tratamento

O tratamento do cancer de cavidade oral ¢ complexo, multiprofissional ¢ multimodal
(CASTRO, 2010), e envolve diferentes modalidades terapéuticas: cirurgia, radioterapia e
quimioterapia, cuja escolha dependerd da localizacio do tumor, grau de malignidade,

estadiamento e condi¢des fisicas do paciente (Oliveira LCS, 2008). Dificilmente uma neoplasia
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maligna sera tratada apenas por uma modalidade terapéutica (Brasil, 2003).

Em muitos casos, o tratamento sera a combinagao de cirurgia e radioterapia. A cirurgia
para ressec¢ao de tumores primarios inclui a resseccao de toda a lesdo tumoral € uma margem
de tecido livre de tumor em todas as dimensdes. Ressalta-se que, quanto mais precoce o
diagnoéstico, menor sera a extensdo cirdrgica, gerando, portanto, menor comprometimento
funcional do paciente (Condutas do INCA/MS, 2001).

Andrade, Antunes e Durazzo (2006) observaram pior qualidade de vida para pacientes
tratados com cirurgia e radioterapia em conjunto o que, segundo os autores, poderia estar
associado, na verdade, ao estadio tardio em que foram diagnosticados.

Conforme conduta adotada pelo Instituto Nacional de Cancer (2002) o tratamento sera
guiado pelo estadiamento do tumor. Para o estadio I, o tratamento preferencial ¢ o cirtirgico
(resseccao do tumor com margens livres de pelo menos 1 cm). Quanto a necessidade de

esvaziamento cervical:

a) nos casos de tumores localizados na lingua, deve-se associar o esvaziamento
cervical supra-omohidide devido ao risco de metastase cervical oculta;

b) se localizado em assoalho de boca, havera indicativo deste esvaziamento somente
no caso de carater infiltrativo da lesao;

¢) nos casos de pacientes com um linfonodo metastatico sem extravasamento capsular,
associar esvaziamento cervical radical modificado;

d) nos casos de pacientes com mais de um linfonodo metastitico ou

extravasamento capsular, associar esvaziamento cervical radical.

No estadio I, III e IV o tratamento de primeira escolha continua sendo o cirtrgico e,
nos casos de localizagdo em lingua ou assoalho e presenga de um ou mais linfonodos
metastaticos ou extravasamento capsular, deve-se proceder ao esvaziamento cervical eletivo
supra- omohidide ou o esvaziamento cervical radical conforme jé citado acima para estadio I
(Condutas do INCA/MS, 2001).

A radioterapia aparece como tratamento complementar no caso de estadio III com
pescoco positivo ou lesdo primaria T3, e em todos os casos de estadio IV. Este tipo de
tratamento estard indicado de forma exclusiva em pacientes inoperaveis, como paliagdo
(Condutas do INCA/MS, 2001).

O acompanhamento terapéutico do paciente prescinde a assisténcia também por um

fisioterapeuta, fonoaudiodlogo e psicologo (Condutas do INCA/MS, 2001), pois as principais
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sequelas do tratamento cirurgico e radioterapico sdo relacionadas a mastigagao e degluticao.

Oliveira LCS (2008) investigaram as fun¢des mastigatdrias e de degluti¢ao de pacientes
no pré- e pods-operatorio de cirurgia curativa para cancer de lingua. Foi verificado
comprometimento destas fun¢des, como dificuldade de formagao, propulsao anteroposterior e
retengdo do bolo alimentar, aumento do tempo de transito oral, redu¢cdo do movimento vertical
e lateral da mandibula, estase de alimentos nos sulcos e aumento do nimero de degluti¢des,
percebendo-se assim a importancia do trabalho fonoaudioldgico em todo o processo de
tratamento de cancer de lingua.

Finalizado o tratamento planejado, os pacientes devem permanecer em
acompanhamento em busca de detec¢do o mais precoce possivel de qualquer recidiva de lesdo
primaria ou metastatica. Deve ser realizado exame fisico mensal no primeiro ano, trimestral
no segundo, semestral ap0s o terceiro e anual apos o quinto que inclui o exame da cavidade oral
e cadeias linfaticas cervicais; avaliagdo do estado geral do paciente incluindo qualidade de vida
e ganho ponderal; radiografia simples de torax anual; esofagoscopia e laringoscopia indireta
anual para pesquisa de segundo tumor primario no trato aerodigestivo superior (Condutas do
INCA/MS, 2001).

Quando o tratamento, no entanto, falha, mais frequentemente acontece em decorréncia
de recidivas loco-regionais, principalmente nos casos de diagnoéstico tardio (Chedid; Franzi,
2008).

Sassi et al. (2010a) realizaram estudo retrospectivo para analisar a ocorréncia de um
segundo tumor primario em pacientes com carcinoma epidermdide bucal. Dos pacientes
acompanhados apenas 10% sobreviveram e nao apresentavam sinais de doenga, 13,5% estavam
vivos, mas apresentaram um segundo tumor primario e 43,5% faleceram devido a doenga. O
tempo médio entre o diagndstico do primeiro tumor e do segundo foi de aproximadamente cinco
anos e meio. Assim, pacientes tratados de cancer de cavidade oral devem ser cuidadosamente
monitorados devido ao risco de um segundo tumor, especialmente aqueles que perpetuam o
habito de fumar e o consumo de alcool, uma vez que as chances de sobrevida e qualidade de

vida ficam reduzidas.

1.8 Radioterapia

A radioterapia ¢ uma modalidade de tratamento local ou loco-regional para o cancer que
utiliza equipamentos e técnicas variadas para irradiar areas do organismo previamente

demarcadas, conforme o caso pedir. Existem diversos tipos de radioterapia, podendo ser externa
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ou interna. Para o cancer de boca, utiliza-se radioterapia externa (Brasil, 2003).

Dentre as radioterapias externas, aquelas cuja fonte de irradiagdo encontra-se longe do
organismo, estdo a contatoterapia, roentgenterapia superficial, roentgenterapia profunda,
cobaltoterapia e radioterapia por acelerador linear. Nestes casos, uma aplicagao diaria de dose
de radiacdo sera definida em centygray (cGy) ou em gray (Gy) durante um intervalo de tempo
determinado. A dose diaria pode variar entre 180 a 200 cGy/dia e o tempo ¢ de 4 a 5 semanas,
perfazendo um total de 4.500 a 5.000 cGy. E possivel optar por intervalos de tempo com
doses maiores ou menores, dependendo da finalidade do tratamento, localizagcdo e tipo
histologico do tumor (Brasil, 2003).

As radioterapias externas e internas geralmente sao procedimentos ambulatoriais, sendo
contabilizadas de forma diferente: a externa, por campos, ¢ a interna por inser¢ao (Brasil, 2003).

A radioterapia pode apresentar ainda diferentes finalidades (Brasil, 2003):

a) pré-operatoria, prévia ou citorredutora: precede a cirurgia, com o objetivo de
reduzir o tumor e facilitar o procedimento operatorio, sendo que a dose prescrita
serd menor que a dose maxima permitida para aquela area;

b) pos-operatdria, ou pods-quimioterapia: realizada apds a cirurgia, com a finalidade de
aniquilar os possiveis focos microscopicos de tumor, sendo que a dose prescrita
serd menor que a dose maxima permitida para aquela area;.

c) curativa: serd a principal modalidade de tratamento do paciente e visa a cura do
paciente em questdo. Neste caso, a dose prescrita serd a dose maxima permitida
para aquela area;

d) paliativa ou exclusiva: objetiva o tratamento local do tumor primdrio ou metastase,
mas ndo se propoe a melhorar a taxa de sobrevida global do paciente;

e) anti-algica: ¢ uma radioterapia paliativa com esta finalidade especifica, podendo
acontecer em dose unica, didria ou semanal. A dose prescrita serda menor que a dose
maxima permitida para aquela area, com exce¢do de casos especificos de
metastase;.

f) anti-hemorragica: novamente ¢ uma radioterapia paliativa com esta finalidade
especifica. A dose prescrita sera menor que a dose maxima permitida para aquela

area, podendo ser aplicada diariamente ou em dose Unica.
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1.9 Quimioterapia

A quimioterapia ¢ uma forma de tratamento sistémico do cancer que utiliza

medicamentos “quimioterapicos” administrados em intervalos regulares que variam de acordo

com os esquemas terapéuticos. Cada um destes medicamentos apresenta uma dose basica para

efeito antiblastico, ajustada conforme superficie corporal, expresso em m? Os esquemas

terapéuticos podem ser aplicados por dia, semana, quinzena, 3/3 semanas, 4/4 semanas, 5/5

semanas e 6/6 semanas. Quando o esquema programado para um intervalo de tempo ¢

finalizado, diz-se que um ciclo foi aplicado. Desta forma, o tratamento quimioterapico

consistira na administragdo de um ou mais medicamentos a intervalos regulares (Brasil, 2003).

A quimioterapia podera ainda ser (Brasil, 2003):

b)

g)

h)

prévia, neoadjuvante ou citorredutora: indicada para redugdo de tumores
locorregionalmente avangados, que no momento ndo sdo operaveis. E seguida por
cirurgia ou radioterapia;

adjuvante ou Profilatica ¢ feita logo apds o tratamento cirdrgico curativo, quando o
paciente ndo apresenta evidéncia de tumor maligno detectavel por exame fisico e
exames complementares indicados para o caso;

curativa, quando esta modalidade ¢ o principal tratamento para o paciente e tem a
finalidade de cura;

para tumores de criancas e adolescentes (até 18 anos completos e 19 anos
incompletos);

para controle temporario da doenga: indicada para tumores solidos ou
hematopoéticas de evolugdo cronica, em que haja possibilidade aumento de
sobrevida;

paliativa, indicada quando se deseja uma paliacdo de sinais e sintomas, ndo havendo
uma obrigatoriedade de melhora na sobrevida;

bioterapia que se utiliza de medicamentos que foram identificados como
substancias naturais do corpo, tendo a forma de administragdo semelhante a da
quimioterapia propriamente dita;

hormonioterapia utiliza substancias semelhantes ou inibidoras de hormdnios, para
tratar de neoplasias que sdo dependentes destes, podendo ser de aplicagdo didria ou
ciclica, geralmente de longa duracdo, devendo ser comprovada a sensibilidade ao

medicamento;
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1) experimental, comprovadamente avaliada por Projeto de Pesquisa;
j) procedimentos especiais, como quimioterapia intra-tecal, intravesical, inibidor de
osteolise ou fator estimulante de colonias de granuldcitos ou macréfagos, cujas

indicacdes sdo especificas.

Para o cancer de boca, ¢ comumente administrada em casos de canceres refratarios,
lesdes extensas ou inoperaveis, a despeito de algum incremento na sobrevida livre de doenca

(Hino et al., 2011).

1.10 Perfil dos pacientes com cancer de boca

O cancer de boca parece acometer mais frequentemente caucasianos, do sexo masculino,
entre a quinta e sexta década de vida, tabagistas e com historia de uso de alcool. Conforme, ja
citado anteriormente, histopatologicamente, a maioria das neoplasias malignas de boca ¢ do
tipo carcinoma espinocelular. Os sitios mais frequentes parecem ser lingua e soalho de lingua.
Quanto ao momento do diagndstico, a maioria tem sido diagnosticada em estadios tardios
(Antunes et al., 2007; Brasil, 2002; Brener ef al., 2007; Carvalho et al., 2001; Castro; Nardi;
Dedivitis, 2010; Dedivitis et al., 2004; Durazzo et al., 2005; Favero et al., 2007; Losi-
Guembarovski, 2009; Pereira et al., 2003; Sousa et al., 2008; Souza; Sakae; Guedes, 2008;
Santos et al., 2009).

1.11 Tratamento oncolégico no Sistema Unico de Satde

A radioterapia e a quimioterapia sdo procedimentos considerados pelo Sistema Unico
de Satde, como procedimentos de alta complexidade/custo e por isto demandam uma
autorizagdo de procedimentos de alta complexidade/custo de Oncologia (APAC Oncologia)
toda vez que um novo esquema terapéutico € prescrito para um paciente assistido pelo Sistema
Unico de Satade (Brasil, 2008).

Estas autorizacdes fazem parte do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema
Unico de Satide. A APAC contém as informagdes sobre a producio realizada pelas unidades
prestadoras de servigos do SUS de todos os procedimentos de alta complexidade/custo, no caso,
todos os tipos de radioterapia e quimioterapia autorizados pelo SUS. Estes procedimentos
passam por um processo de aprovagao que se inicia com o preenchimento de um laudo médico

para solicitagao de APAC, apds o atendimento de pacientes. Este laudo ¢ autorizado por um
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avaliador, gerando a impressdo da APAC, que possui um numero identificador. Essa
autorizacdo tem validade de 3 meses e refere-se ao procedimento principal autorizado para o
paciente, no caso, um tipo de radioterapia e quimioterapia. Nestes trés meses, poderdo ser
cobrados, pelos prestadores, valores e quantidades referentes aos procedimentos realizados nos
pacientes que se relacionem ao procedimento principal autorizado. A cobranga dos
procedimentos ¢ realizada mensalmente, por meio magnético. Ao final de sua validade,
havendo necessidade de prorrogacao do procedimento, nova solicitagdo e autorizacdo serao
produzidas, gerando um novo numero de ordem de APAC. A organizacdo do sistema ¢ por
unidade federada (Brasil, 2003).

Para autorizacdo e pagamento dos procedimentos radioterapicos, a codificacdo do
procedimento escolhido devera ser compativel com a doenga ou condi¢do do paciente, com o
tipo de energia utilizado e equipamento cadastrado e disponivel na unidade prestadora
cadastrada. O tempo de tratamento, com inicio e término previsto, permite acompanhar e
verificar a cobranga do procedimento (Brasil, 2003).

No caso de radioterapia externa, a unidade sera sempre o campo, sendo que quanto
maior o numero diario de campos permitido, para uma mesma dose, mais rapido serd alcangado
0 nimero maximo de campos permitido para aquele tumor ou indicagdo. Também devera ser

definida (Brasil, 2003):

a) incidéncia (dire¢do da radiagdo na area demarcada);
b) fracdo (nimero de vezes que a dose total ¢ dividida em doses diarias);

c) sessdo (nimero de vezes em que a radioterapia ¢ aplicada em um dia).

A autorizagdo da radioterapia externa ¢ feita com base no planejamento global e o
pagamento ocorrera de acordo com o niimero de campos feitos naquele més. A cada més, os
campos ja realizados sdo subtraidos do esquema global planejado. Sdo definidos pelo Ministério
da Satde limites maximos de campos de radioterapia para tumores malignos, o que implica
calcular o nimero maximo de campos planejado para que a autorizagdo acontega: multiplica-
se o numero de campos utilizados em um dia de aplicagdo pelo numero de dias. A dose total de
radioterapia ndo importa para fins de autorizagdo e pagamento. Em caso de uma ou mais areas
irradiadas o calculo sera feito isoladamente, pois os esquemas nao coincidirao (Brasil, 2003).

Para a radioterapia interna conforme citado anteriormente, a unidade ¢ a inser¢ao da
fonte (Brasil, 2003).

Segundo o Ministério da Satide em seu Manual de Autorizagdo para Procedimentos de
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Alta Complexidade/Custo (2003), os procedimentos radioterapicos se organizam da seguinte

forma:

a) procedimentos radioterapicos exclusivamente principais, ou seja, os procedimentos
incluidos neste grupo nao serdo autorizados simultaneamente, e necessitam de
autorizacdo por meio de uma APAC;

b) procedimentos radioterapicos secundarios, quando dois procedimentos diferentes
podem ser utilizados para tratar o mesmo paciente. Neste caso, o procedimento nao
exigird a autorizacdo por meio de outra APAC, pode vir junto com outros
procedimentos, incluindo um procedimento principal ao qual esta relacionado;

c) procedimentos radioterapicos especiais pois definem condi¢des especiais de
autorizacgao;

d) braquiterapia de alta taxa de dose;

e) radioterapia de doengas e condi¢des benignas.

Para a quimioterapia, o valor para pagamento se refere ao custo médio de um esquema
terapéutico, € ndo ao custo de um ciclo, independente do intervalo e de quantos ciclos serdo
feitos no més, ou seja, o custo total do esquema sera dividido pelo nimero de meses de duragao
do tratamento. O SUS paga por competéncia e nao por ciclos, ou seja, cada valor s6 podera ser
autorizado/pago uma vez (Brasil, 2003).

Ha também uma defini¢do de linha de tratamento (17, 2%, 3*), de forma que um paciente
ja tratado com quimioterapia de 2% ou 3? linha ndo podera ter autorizada uma quimioterapia de
1* linha apds estas. A prescricdo de uma linha subsequente esta condicionada a uma resposta a
linha anteriormente prescrita, o que ndo impede que se inicie pela 2% ou 3% (Brasil, 2003).

Nao ha uma defini¢do de quais agentes quimioterdpicos pertencem a qual linha de
tratamento, mas uma vez incluidos em um tipo de linha (1%, 2%, ou 3?) para aquele paciente, os
quimioterdpicos em conjunto ndo poderdo ser incluidos em outra. Somente em caso de
recidiva tumoral apos dois anos, os mesmos medicamentos poderdo ser utilizados para aquele
paciente, desta vez com finalidade paliativa. A paliativa também tem mudanca de linha, sendo
a linha escolhida suspensa em caso de progressao tumoral (Brasil, 2003).

Os procedimentos quimioterapicos sdo excludentes entre si, diferentemente das
radioterapias, quando hd procedimentos do tipo secundario, exceto no caso de o paciente
apresentam mais de um tumor maligno primario, seja ele sincronico ou ndo. Neste caso o

esquema prescrito para cada tumor serd responsavel pela geracdo de uma APAC distinta,
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mesmo que na mesma competéncia, independente da finalidade de cada esquema (Brasil, 2003).

Dentro de cada um dos tipos e formas de radioterapia e quimioterapia estdo previstos
codigos de procedimentos autorizaveis (Brasil, 2003).

A cirurgia oncolédgica € um procedimento que necessita de internacao e, por isto, a cada
intervengdo cirurgica indicada a estes pacientes sera gerada uma Autoriza¢do de Internacdo
Hospitalar (AIH), conforme grupo de procedimentos constantes na tabela do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) para hospitais credenciados como de Alta complexidade.

Procedimentos radioterapicos e quimioterapicos poderdo também ser feitos em
ambiente hospitalar e serdo assim autorizados e cobrados, via AIH, conforme também constar
na tabela. No caso dos procedimentos quimioterapicos e algumas modalidades de radioterapia,
somente hospitais credenciados como de Alta Complexidade terdo autorizacao (Brasil, 2005b).

Quanto a estimativa de cobertura assistencial para radioterapia ¢ quimioterapia pelo
SUS, segundo avaliagdo realizada por Lima et al. (2014), em relacdo a receita total, os servigos
de quimioterapia t€ém como principal fonte pagadora as operadoras de planos de satde (75,6%),
seguidas pelo SUS (19,8%). Aproximadamente 5% pagam diretamente. Inversamente, para os
servigos de radioterapia, o SUS constitui-se na maior fonte de receita (48,8%), com as

operadoras sendo responsaveis por 42,2%, e o pagamento direto por 8,5%.

1.12 Organizacio dos servicos de saiide em Oncologia no Sistema Unico de Saude

Segundo a Portaria N° 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005 - Politica Nacional de
Atengao Oncoldgica, que propde como um dos componentes fundamentais desta politica, a
Rede Estadual de Atengdao Oncologica, define-se que a composigdo desta rede sera (Brasil,

2005b):

a) Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, devendo ser um
hospital que possua as condi¢des técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e
recursos humanos suficientes e adequados a prestagdo de assisténcia especializada
de alta complexidade para diagnostico definitivo e tratamento de todos os tipos de
cancer, contendo, no minimo, Servico de Cirurgia Oncologica e Servigo de
Oncologia Clinica;

b) Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) deverao
exercer papel auxiliar, de carater técnico ao Gestor do SUS nas Politicas de Atengao

Oncoldgica; ser um hospital de ensino, certificado pelo MS e Ministério da
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Educacdo; prestar Servico de Cirurgia Oncoldgica, de Oncologia Clinica, de
Radioterapia e de Hematologia, sendo facultada a oferta de Servigo de Oncologia
Pediatrica;

c) Centros de Referéncia de Alta Complexidade deverdo ser hospitais que
obrigatoriamente apresentem todos os servicos acima descritos, além das

especificagdes técnicas, descritas na Portaria.

Quanto aos Servicos isolados de quimioterapia e radioterapia, somente sera permitida
sua existéncia se sua atuacao acontecer de forma complementar as Unidades de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia ou aos CACONS, e que a produgdo destes ultimos ndo atenda
a toda a demanda da érea, segundo os pardmetros de incidéncia estabelecidos pela mesma
portaria.

Os parametros de necessidade de forma geral sdo: cada 1000 novos casos de cancer,
excetuando-se o de pele, definard o nimero de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia e CACONSs, para realizar 500 a 600 cirurgias oncologicas, 700 casos de
quimioterapia e 600 casos de radioterapia (Portaria N° 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005).

Conforme aponta o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), a respeito
da organizacao das redes de Atencao 4 Saude, observa-se que mesmo tendo sido proposto acdes
de promocdo, prevenc¢do, diagndstico precoce, atengdo em todos os niveis e inclusive
pesquisas na area e educacdo permanente, a rede de atengdo parece se reduzir dentro das
indicacdes propostas a servicos de alta complexidade, desprezando-se os problemas
enfrentados pelo sistema de saide em relagdo a média complexidade, e acesso ao diagnostico
precoce (Brasil, 2005a).

Ao se organizar a rede de ateng¢do oncoldgica, a Portaria do Ministério da Saude se
propde a promover acesso a esta rede guiada pelos principios do Sistema Unico de Satde,

dentre eles a equidade (Brasil, 2005b).

1.13 Espacgo e saude

O proprio texto constitucional define que o Sistema Unico de Satde sera estruturado em
rede regionalizada, hierarquizada e descentralizada (Constitui¢ao Federal, 1988), o que implica
uma constante participagdo social e planejamento local, que além de tedricos, sejam capazes de
reconhecer as distintas realidades. Ao se tratar de equidade em satde, portanto, nada mais se

faz ou se busca, do que o reconhecimento destas desigualdades para melhor conduzir as agdes
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em saude (Mendes et al., 1999).

Particularmente no que diz respeito a determinagdo social das doengas e eventos
relacionados a saude, ha necessidade de se superar a distribui¢do desigual em saude, conforme
apontam inclusive os dados descritos anteriormente quanto a incidéncia, sobrevida e
mortalidade por cancer de boca no pais.

Estas variac¢oes na distribuicao de doengas tém sido atribuidas as formas histéricas como
a sociedade distribui suas riquezas, expressas ¢ materializadas comumente pela renda, educagao
e classe social desses individuos. No entanto, estas explicagdes passam por desdobramentos
metodoldgicos e referenciais tedricos variados, sendo inevitavel, no entanto, considerar estes
componentes (Vieira-da-Silva; Almeida-Filho, 2009).

E também no espago que se encontram superpostas todas estas instancias. Ha, portanto,
uma indistingao entre variaveis de saude, seus determinantes e contornos socioecondmicos. O
espaco funciona, portanto, como depositario de uma série de fatores culturais, econdmicos,
demograficos e ambientais ao longo do tempo, seja em escala nacional, regional ou local. Ao
se definir uma escala de andlise, esta deve ser compativel como o fendmeno sobre o qual se
deseja debrugar, pois cada escala evidencia um conteudo proprio. Além disso, de forma alguma,
o estudo do espago se restringe a mera localizacao de eventos de satide, mas na analise do inter-
relacionamento de seus proprios significados, envolvendo desta forma estrutura e dindmica
(Barcellos; Bastos, 1996).

E importante considerar também que o espago ¢ produto e produtor de diferencas
sociais, ele acumula as transformacdes ocorridas, refletindo mais seu passado que seu presente,
além de ter um valor em si, pressupondo, desta forma, critérios geograficos ou de localizagao.
Ao considera-lo, pode-se a0 mesmo tempo, explorar uma série de variaveis como caracteristicas
socioeconOmicas, localizacdo e tempo (Barcellos; Bastos, 1996).

No caso da saude, a apropriagdo espago podera ser concretizado na formulacdo de
politicas de saude e politicas publicas intersetoriais que possam gerar impacto sobre os
determinantes em saude, ou seja, priorizar necessidades definidas em padrdo tecnicamente
aceitavel aos diversos modos de vida dos diversos grupos sociais distribuidos nos diferentes
espagos.

Compreender a organizagdo do espagco pode criar uma aproximagdo dos fatores
associados ao desenvolvimento e distribui¢do de doencas entre os diversos grupos sociais. A
unidade espago/populacgao funcionard, portanto, como expressao dos problemas de saude e estes
locais serdo fundamentais ao planejamento e implantagdo de politicas voltadas aos grupos mais

vulneraveis (Mendes et al., 1999).
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A apropriagdo ¢ andlise do espago pela epidemiologia, necessariamente traz a
necessidade de se refletir acerca da historia socioecondmica e politica do territdrio em estudo.
Para isto, comumente, sao utilizados indicadores construidos que se baseiam em renda,

ocupacgao, escolaridade, longevidade, dentre outros.

1.14 Sobrevida e mortalidade

Fatores socioecondmicos e culturais podem atuar como motivadores/facilitadores da
incidéncia e mortalidade do cancer de boca.

Neste sentido, Ferreira et al. (2012) realizaram analise espacial da mortalidade e
incidéncia do cancer de boca e sua correlacio com indicadores socioeconOmicos no
municipio de Sdo Paulo, no periodo de 1997-2008. Foi verificada forte desigualdade no padrao
de morte pra este cancer: os 0bitos estdo menos concentrados em area economicamente mais
rica ¢ menos desigual (Ferreira et al., 2012)

Morse e Kerr (2006) revelaram taxas de sobrevida mais altas para americanos brancos
do que para americanos negros, entre 1998 e 2002. Dentre estes, homens apresentaram as
menores taxas de sobrevida.

Segundo a avaliagdo realizada por Oliveira (2007), em Goiania, no periodo de 1988 a
2003, evidenciou-se um discreto incremento de casos incidentes de cancer oral, com taxas de
mortalidade que se mantiveram elevadas nos homens e estaveis nas mulheres, apontando o
tabaco e o dlcool como fatores impeditivos da reducdo desta mortalidade.

Oliveira CE (2008) avaliaram as taxas de mortalidade por cancer de boca no periodo de
1991 a 2001, para o municipio de Bauru - Sdo Paulo e encontraram maiores taxas para o sexo
masculino e sexta década de vida, e ainda, que a maioria dos dbitos ocorreu proxima a linha
férrea que corta o municipio, que foi em grande parte responsavel pela ocupacdo territorial.
Ressaltam desta forma a impossibilidade de separar individuo/territério, o que reflete
especialmente no que diz respeito ao cancer de boca, a acumulagdo de exposicao a riscos €
fatores protetores ao longo do tempo, e reproduzem condi¢des de vida e satide da populagdo,
colocando em evidéncia a historicidade do adoecimento e morte por neoplasia em uma
populagdo urbana, a partir da ocupacdo da cidade, sua demografia e sua constituicao
socioecondmica.

Borges et al. (2009) procuraram correlacionar os indices de mortalidade por cancer oral
nas capitais brasileiras no periodo entre 1998 e 2002 com os indicadores socioeconomicos do

Censo Demografico de 2000. Desta forma, encontraram correlacao positiva da mortalidade por
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esta neoplasia entre o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e renda per capita e
correlacdo negativa com o indice de Gini e a mortalidade infantil. Neste caso a correlagdo
positiva com o IDH-M, poderia apontar para uma maior susceptibilidade aos fatores de risco
devido a maior expectativa de vida nestes municipios ou ainda uma melhor notificacdo dos
registros nestas localidades. Da mesma forma, a relagdo positiva entre Obitos e IDH-M
educacdo poderia ser creditada em parte pela maior facilidade e acesso aos servi¢os de satde
por esta parcela da populacdo, contrariando, no entanto, achados citados anteriormente, a
respeito dos anos de escolaridade (relagdo inversa). Quanto ao IDH-M longevidade e renda, os
achados reforcam a concepg¢do de que o cancer esta associado ao aumento da expectativa de

vida e ao desenvolvimento econdmico.

1.15 Justificativa

A despeito dos avangos no diagndstico e tratamento para o cancer de boca, do
conhecimento de fatores de risco individuais associados, e dos diversos profissionais de satde
envolvidos neste cuidado, o perfil dos pacientes com cancer de boca tem sido associado ao
diagnostico tardio e, consequentemente, a menores taxas de sobrevida. Por isto torna-se
importante conhecer a taxa de sobrevida em nivel nacional e, apropriar-se e utilizar-se do
espaco/territorio para analisar as vulnerabilidades da saude da populagdo, explorando que
desigualdades nos espacos geograficos no pais podem influenciar a dindmica de sobrevivéncia
associada a esta neoplasia.

Neste sentido, pretende-se descrever e analisar os indices de sobrevida especifica em
cinco anos e a distribuicdo dos casos e Obitos para o cancer de boca, em uma abordagem
espacial. A exploracdo do contexto podera permitir a identificacdo de localidades prioritarias
para qualificar o planejamento em saide e consequentemente estabelecer diretrizes que

subsidiem a elaboragao de politicas publicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a sobrevida especifica, ocorréncia e Obitos em pacientes com cancer de

boca,exceto labio, diagnosticados entre 2002 e 2003 e que receberam tratamento oncologico

ambulatorial no Sistema Unico de Saude, sob perspectiva espacial.

2.2 Objetivos especificos

a)

b)

d)

descrever o perfil dos pacientes diagnosticados com cancer de boca entre 2002 e
2003 e que receberam tratamento oncoldgico ambulatorial pelo SUS no Brasil
(Artigo 1);

estimar a sobrevida especifica de cinco anos para pacientes diagnosticados com
cancer de boca entre 2002 e 2003 e que receberam tratamento oncoldgico
ambulatorial pelo SUS, no Brasil, bem como seus fatores associados (Artigo 1);
explorar a associagdo entre espago (no caso, estados brasileiros) e sobrevida
especifica de cinco anos em pacientes diagnosticados com cancer de boca entre
2002 e 2003 e que receberam tratamento oncologico ambulatorial pelo SUS (Artigo
1);

realizar andlise espacial dos casos e Obitos por cancer de boca, exceto labio, de
pacientes diagnosticados entre 2002-2003 e acompanhados até 2008 no municipio
de Belo Horizonte, segundo local de residéncia (Artigo 2);

investigar a relacdo dos casos e dbitos por cancer de boca, exceto labio, de pacientes
diagnosticados entre 2002-2003 e acompanhados até¢ 2008 no municipio de Belo
Horizonte, com renda, escolaridade e distancia das principais vias de acesso do

municipio no periodo (Artigo 2).
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3 METODOS

O Grupo de Pesquisa em Economia da Saude, em seu projeto intitulado “Avaliagao
Econdmico-epidemiolégica do Tratamento Oncoldgico no Sistema Unico de Satide 2000-
2006 realizou relacionamento probabilistico-deteministico de todos os registros de
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo do Sistema de Informacgdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (APAC-SIA/SUS) para radioterapia e/ou
quimioterapia, no periodo de 2000 a 2006, o que permitiu gerar um cadastro Unico para
pacientes que realizaram tratamento oncologico ambulatorial no SUS, neste periodo (todos os
registros para um mesmo paciente estdo sob um unico registro — ID unico). Informacdes
oriundas do Sistema de Informacdes em Mortalidade (SIM) e Sistema de Internagdes
Hospitalares (SIH) também foram pareadas a estes registros de forma que as internagoes,
incluindo aquelas referentes a procedimentos cirurgicos relacionados ao tratamento oncoldgico
e a ocorréncia de Obito, fossem agregadas as informagdes destes pacientes. As informagdes do
SIH incluem os anos de 2000 a 2005 e as do SIM, incluem dados de 2000 a 2008. Assim foi
composta a base denominada “Base Onco”.

Esta base permite, portanto, a recomposigao da trajetéria de tratamento oncologico dos
pacientes que foram diagnosticados com cancer e receberam tratamento oncoldgico
ambulatorial pelo SUS no periodo de 2000 a 2006, e servird de fonte de dados para as duas
investigagdes que compde esta tese e estardo apresentadas a seguir em formato de artigos

(Artigos 1 e 2).



39

4 ARTIGO DE RESULTADOS 1

Sobrevida de cinco anos e fatores associados ao cancer de boca para pacientes em

tratamento oncolégico ambulatorial pelo SUS, Brasil

Oral Cancer 5-year survival and factors associated for patients in outpatient cancer treatment

at Public Health System, Brazil

La supervivencia a cinco anos para pacientes con cancer oral en radioterapia o quimioterapia

en el Sistema Unico de Salud, Brasil

Titulo corrido: Sobrevida de cinco anos e fatores associados ao cancer de boca

Autores: Gisele Macedo da Silva Bonfante, Carla Jorge Machado, Paulo Eduardo Alencar de

Souza, Eli lola Gurgel Andrade, Francisco de Assis Acurcio, Mariangela Leal Cherchiglia

Revista em que artigo foi publicado.: Cadernos de Saude
Publica



40

Resumo

O objetivo foi analisar a sobrevida especifica de cinco anos e fatores associados para cancer de
boca no Brasil. Trata-se de coorte retrospectiva, cuja fonte de dados foi a Base Onco, que
realizou relacionamento probabilistico-deterministico de todos os registros de autorizagao para
radioterapia e/ou quimioterapia pelo Sistema Unico de Saude, entre 2000 e 2006, gerando-se
cadastro unico para cada paciente. O presente estudo incluiu os pacientes diagnosticados entre
2002 e 2003 com cancer de boca, exceto labio, e idade entre 19 e 100 anos (N=6180). A taxa
de sobrevida especifica em cinco anos foi de 60%. Foram associados a menor sobrevida
especifica: ter idade > 40 anos; apresentar estadio III ou IV; localizagdo em lingua, assoalho de
boca e base de lingua; ndo realizar tratamento cirtrgico; realizar somente quimioterapia ou
radioterapia e quimioterapia e, residir em determinados Estados do Brasil. Os resultados
reforcam a necessidade de incluir a avaliacdo das disparidades dos territdrios de planejamento
como possibilidade para incrementar as a¢des de saude e melhorar os indicadores de sobrevida.

Palavras-chave: Neoplasias Bucais; Radioterapia; Quimioterapia; Sobrevida; Sistema Unico
de Saude.

Abstract

The study aimed to analyze the specific survival five-year oral cancer survival rate and
associated factors in Brazil. This was a retrospective cohort study using the Oncological
Database as the source, with probabilistic-deterministic linkage of all records for authorization
of radiotherapy and/or chemotherapy in the Unified National Health System from 2000 to 2006,
generating a single record for each patient. The current study included patients diagnosed with
oral cancer from 2002 to 2003 (except for cancer of lip), and ranging from 19 to 100 years of
age (N = 6,180). Specific five-year survival was 60%. Decreased specific survival was
associated with: age > 40 years; stage III or IV; location on the tongue, floor of the mouth, or
base of tongue; not performing surgical treatment; performing only chemotherapy or
radiotherapy and chemotherapy, and residence in certain States of Brazil. This results
emphasize the nedd to include assessement of regional disparities as a possibility for increasing
health interventions and improving survival.

Key words: Mouth Neoplasms, Radiotherapy, Drug Therapy, Survivorship, Unified Health
System
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Introducao

Nas ultimas décadas, tem se verificado, a progressiva ascensdo das doengas cronico-
degenerativas, dentre elas, o cancer. Segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer
(INCA)!, para o biénio 2012/2013, eram esperados, anualmente, 518 mil novos casos de cancer
no Brasil.

Para 0 mesmo periodo, sdo estimados 14.170 novos casos anuais de cancer de boca, sendo 9.990
casos novos em homens e 4.180 em mulheres, correspondentes a um risco estimado de 10 casos
novos a cada 100 mil homens e quatro a cada 100 mil mulheres. Este cancer sera o oitavo cancer
mais incidente dentre todos os canceres. Os Estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas
Gerais respondem, no conjunto, por 56% da estimativa de incidéncia dentre todos os casos no
pais.!

O tipo histolégico de cancer de boca mais frequente é o carcinoma de células escamosas.>* Os
principais fatores de risco sdo tabagismo e etilismo que apresentam efeito sinérgico e dose
dependente >*> Desta forma, sua prevengio consiste basicamente em programas e medidas de
controle ao consumo de tabaco e 4lcool, que, na verdade, visam a reducdo de diversas
enfermidades. O diagnodstico precoce ¢ o meio mais eficaz de que se dispde para melhorar o
prognostico do cancer e consequentemente aumentar a taxa de sobrevida. Vale ressaltar, ainda,
que sendo diagnosticado tardiamente, o tratamento provavelmente envolvera cirurgias
agressivas.*®’

A despeito destas consideragdes e de que um dos mais importantes objetivos de um sistema de
saude ¢ prover diagnostico precoce € assisténcia oportuna a sua populagdo, mais da metade dos
casos tem sido diagnosticada em estagios avancados, o que implica em pior prognostico, €
diminui¢do da taxa de sobrevida.!”> "1? Sugerem-se diversas situagdes que poderiam levar a
esta demora: profissionais que ndo sabem orientar corretamente pacientes; pacientes que nao
procuram o profissional por medo do diagnostico, ou somente o procuram, quando ja sofrem
alguma restri¢cdo de alimentacdo, de fala ou de convivio social.”»!%!?

Por isto, o presente estudo tem o proposito de descrever e analisar a sobrevida especifica de
cinco anos para cancer de boca em nivel nacional e seus fatores associados, uma vez que
nenhum estudo anterior avaliou estas taxas no Brasil, neste ambito. Pretende-se ainda explorar
a relagdo dessa sobrevida com os territdrios de planejamento no pais, no caso, tomando-se os
estados brasileiros, uma vez que estes espacos, conforme defini¢do da Portaria N° 2.439/GM
de 8 de dezembro de 2005'%, constituem a rede estadual ou regional de aten¢iio oncoldgica, e

assim representam papel importante no atendimento a esses pacientes. Além disso, ha
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evidéncias de que estes espacos sejam produtos e produtores de dindmica social, tratando-se de
territorios fisicos, econdmicos, politicos, sociais, culturais, epidemioldgicos e de planejamento,
cuja compreensao ¢ analise do inter-relacionamento de seus proprios significados possibilitam

melhor planejamento e maior qualidade de assisténcia prestada a estes pacientes.!>!®

Metodologia

Trata-se de uma coorte retrospectiva cuja fonte de dados o projeto intitulado “Avaliacdo
Econdmico-epidemiolégica do Tratamento Oncoldgico no Sistema Unico de Satide 2000-
20067, do Grupo de Pesquisa em Economia da Saude, que realizou o relacionamento
deterministico-probabilistico de todos os registros de Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude
(APAC-SIA/SUS) para radioterapia e/ou quimioterapia, no periodo de 2000 a 2006, o que
permitiu gerar um cadastro unico para pacientes que realizaram tratamento oncoldgico
ambulatorial no SUS, nesse periodo. Assim, todos os registros para um mesmo paciente estao
sob um unico registro. Informagdes oriundas do Sistema de Informag¢des em Mortalidade (SIM)
e Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH) também foram pareadas a estes registros de forma
que as internagdes, incluindo aquelas referentes a tratamentos cirtirgicos desses pacientes € a
ocorréncia de obito, fossem agregadas as informacdes desses pacientes.!”!® As informacdes do
SIH incluem os anos de 2000 a 2005 e as do SIM, incluem dados de 2003 a 2008. Assim foi
composta a “Base Onco”, a qual permite a recomposic¢ao da trajetoria de tratamento oncoldgico
dos pacientes que foram diagnosticados com qualquer cancer e que receberam tratamento
oncologico ambulatorial pelo SUS no periodo de 2000 a 2006. Esta investigagao foi aprovada

pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (ETIC 072/09).

Dos pacientes diagnosticados com cancer de boca, no periodo de 2000 a 2006, foram incluidos
nesta analise, aqueles pacientes diagnosticados entre 01 de janeiro de 2002 e 31 de dezembro
de 2003, exceto aqueles cuja localizagdo anatomica era ladbio, e que apresentavam idade entre
19 e 100 anos. Foram considerados todos os tipos de neoplasia maligna da boca - origem
epitelial, mesenquimal e glandular. Entretanto, cerca de 90 a 95% de todos os tumores malignos
de boca sio do tipo carcinoma de células escamosas.> 1°?? A determinagdo deste periodo
(2002/2003) se deve a necessidade do acompanhamento destes individuos pelo periodo minimo
de cinco anos. A exclusao do cancer de labio se deve por ser uma neoplasia cujos fatores de
risco, além do tabagismo e etilismo, envolvem principalmente a exposi¢do solar e fendtipo

relacionado a pigmentacio da pele.? 232 Por ultimo, menores de idade foram excluidos, pois o
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tratamento tende a ser diferenciado, inclusive quanto a autorizacdo e ao pagamento dos

procedimentos pelo SUS.?’

A analise incluiu a descrigdo do perfil desses pacientes no Brasil. As sobrevidas global e
especifica foram calculadas a partir da data de diagnostico do cancer de boca (confirmado por
bidpsia). Para a andlise de sobrevida global foi considerado “falha”, o ¢bito por qualquer causa.
As censuras incluiram pacientes que permaneceram vivos até o término do estudo. Para a anélise
de sobrevida especifica foi considerado “falha”, o 6bito cujo CID-10 foi cancer de boca (C00 a
C06).* Neste caso, o paciente deveria ter relacionado o CID-10 para cincer de boca em uma
das linhas que descreviam a causa de 6bito na Declaragio de Obito (DO): causa basica, linha
A, linha B ou linha C. As censuras incluiram pacientes que permanecerem vivos apos o término
do estudo ou pacientes que foram a obito por outras causas nao relacionadas ao cancer de boca.
As fungdes de sobrevida foram estimadas a partir do método univariado de Cox, segundo cada
uma das varidveis explicativas do estudo e, os hazard ratios (HR) com os respectivos intervalos
de 95% de confianga (IC95%) permitiram a selecao de varidveis que poderiam constituir o
modelo multiplo. O Modelo de Regressdao de Cox foi utilizado para avaliagdo dos fatores

associados a sobrevida, computando-se os HR com os respectivos [C95%.

Além disso, diferengas entre os Estados brasileiros podem representar um papel importante na
avaliagdo de sobrevida desses pacientes. Assim, considerando que pacientes que iniciaram
tratamento oncoldgico ambulatorial em um mesmo estado estariam expostos a um risco comum
de ocorréncia do evento de interesse, o Modelo de Fragilidade. A utilizacdo desse modelo
reconhece a existéncia de correlacdo intragrupo, indicando que os pacientes assistidos, pelo
menos, inicialmente em um mesmo estado tenham algum grau de semelhanga no risco,
decorrente de fatores associados as caracteristicas assistenciais desses. Portanto, por meio da
inclusdo de um efeito aleatorio (fragilidade) para o nivel dos estados brasileiros (Unidade
Federativa), esse modelo permitiu avaliar a associac¢do entre os estados brasileiros e a sobrevida
especifica para cancer de boca, além de corrigir as estimativas dos efeitos das demais variaveis
avaliadas. A forca de associacdo para ambos os modelos de sobrevivéncia (sem e com

fragilidade) foi demonstrada pelo HR e seu respectivo 1C95%.%

Para comparacdo destes modelos, o teste de razdo de verossimilhanca foi utilizado, além da
verificacdo do valor de significancia da varidvel de fragilidade (Unidade Federativa de

residéncia no primeiro tratamento oncologico ambulatorial).
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As variaveis explicativas avaliadas foram sexo; idade ao diagnoéstico; estadiamento clinico do
tumor no momento do diagnostico (bidpsia); localizagdo anatomica do cancer de boca;
realizagdo de algum tratamento cirargico para cancer de boca; combinacao de tratamento
oncologico ambulatorial (radioterapia e quimioterapia, associadas ou ndo); ocorréncia de
internagdes hospitalares, exceto aquelas que ocorreram para tratamento cirirgico do cancer de
boca. A variavel de fragilidade foi ‘Unidade Federativa de residéncia no inicio do tratamento

oncologico ambulatorial’.

Quanto a localizagdo anatomica do tumor, foram assim tratados, de acordo com o CID-10: labio
(C00, C00.0, C00.1, C00.2, C00.3, C00.4, C00.5, C00.6, C00.8, C00.9); base de lingua (CO1);
lingua (C02, C02.0, C02.1, C02.2, C02.3, C02.4, C02.8, C02.9); gengiva (C03, C03.0, C03.1,
C03.9); assoalho bucal (C04, C04.0, C04.1, C04.8, C04.9); palato (C05, C05.0, C05.1, C05.2,
C05.8, C05.9), outras partes e de partes ndo especificadas da boca (C06, C06.0, C06.1, C06.2,
C06.8, C06.9).

Como variaveis respostas, foram utilizados o tempo entre o diagndstico do cancer de boca e o
obito por cancer de boca (tempo de acompanhamento) e a ocorréncia de ¢bito por cancer de

boca, necessario para uma analise de sobrevida As analises foram realizadas no Programa R

2.15.1 (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria; http://www.1- project.org).

Resultados

Do total de pacientes da Base Onco (N=776.950), 22.249 pacientes foram diagnosticados com
cancer de boca e iniciaram tratamento oncoldgico ambulatorial entre 2000 e 2006. Entre 2002

e 2003, 7.290 pacientes foram diagnosticados com esse cancer.

Desses, por representarem inconsisténcia de dados, apresentarem dados incompletos ou

ausentes, foram excluidos: 198 pacientes por ndo possuirem registro de data de nascimento,

57 por apresentarem incompatibilidade entre diagnodstico de cancer de boca e primeiro
tratamento radioterapico ou quimioterdpico autorizado, 498 por apresentarem entrada em
tratamento oncologico anterior a data de diagndstico, oito por apresentarem 6bito anterior ao
diagndstico e um por apresentar primeira metastase anterior ao diagnostico. Restaram, portanto,

6.529 pacientes.
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Entdo, segundo os critérios de inclusdo estabelecidos para este estudo, foram eliminados os
pacientes < 19 anos (n=34) e > 100 anos (n=2), e aqueles cuja localizagdo do cancer de boca
foi labio (n=312). Logo, esta investigac¢ao incluiu um total de 6.180 pacientes diagnosticados
entre 2002 e 2003 com cancer de boca, exceto cancer de labio, disponiveis para a analise de

sobrevida no Brasil.

Para a distribui¢@o desses pacientes nos estados brasileiros, observou-se que residiam no inicio
do tratamento oncoldgico ambulatorial: Sao Paulo (29%); Minas Gerais (12%); Rio Grande do
Sul, Rio de Janeiro e Parana (6% a 7% cada um); Bahia (5,2%); Santa Catarina, Ceara e Piaui
(4% cada um); Paraiba (3,3%); Espirito Santo, Rio Grande do Norte, Sergipe (2% e 3% cada
um); Para, Goias, Alagoas e Mato Grosso do Sul (1% a 2% cada um). O restante dos estados

apresentou numero inferior a 1%.

Do total de pacientes analisados no Brasil, a maioria era do sexo masculino (77,9%); com idade
média de 59,0 + 13,1 anos; nascidos na Regido Sudeste (49,7%), Nordeste (24,6%) ¢ Sul (18%),
diagnosticados em estadios avancados (II1: 34,5% e IV: 41,1%), com localizagdo anatomica do
tumor em lingua (30,7%) e assoalho bucal (17,3%), que tiveram a radioterapia exclusiva como
principal tratamento oncologico ambulatorial (57%) e ndo tiveram internagdes ndo relacionadas
ao tratamento cirurgico do cancer de boca (69,4%) (Tabela 1). Quanto a nacionalidade, 98%

eram brasileiros. Para o ano de diagndstico, 51% em 2002 e 49% em 2003.

Por sexo, a idade média para o feminino foi de 63,0 + 14,9 anos, e, para o masculino de 57,9

+ 12,3 anos.

O tempo entre o diagnostico do cancer de boca e a entrada em tratamento oncoldgico (cirurgico,
radioterapico e/ou quimioterapico) foi, em média, de aproximadamente trés meses e apresentou
mediana de 2 £ 4,1 meses. Quanto ao tempo médio de acompanhamento dos pacientes incluidos

na analise, esse foi de 29,4 meses (0-83 meses) e mediana de 16 + 27,2 meses.

A média de internagdes por paciente, excluindo-se aquelas que ocorreram para tratamento
cirtirgico do cancer de boca, foi de 0,64 + 1,33 internagao por paciente. Restringindo-se essas
internagdes somente aquelas cujo CID era de cancer de boca, mas ndo para tratamento cirargico
desse, observou-se que 8,7% dos pacientes tiveram, pelo menos, uma internagdo relacionada

ao cancer de boca, o que representa 29% de todas as causas de internagdes.

A sobrevida média especifica para cancer de boca observada para o Brasil foi de 55,7 + 0,50
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meses. A sobrevida especifica em cinco anos foi de 60% (Figura 1a). J4 a sobrevida global foi

de 32,2 + 0,4 meses, ¢ a propor¢ao, de 30% (Figura 1b).

Adicionalmente, foi verificado que, dentre os pacientes que foram a 6bito, excluindo-se aqueles
que tiveram como causa de morte o cancer de boca, 38% morreram por canceres localizados

em orofaringe, faringe, laringe, nasofaringe, traqueia ou pulmao.

Na analise univariada, sete fatores estiveram positivamente associados a menor sobrevida
especifica para cancer de boca no Brasil com realizagdo de radioterapia e quimioterapia (p <
0,05): sexo masculino; idade > 40 anos; apresentar estadio clinico do tumor III ou IV ao
diagnéstico; localizagdo anatdmica do tumor em base de lingua, lingua e assoalho bucal;
realizar tratamento oncoldgico ambulatorial que inclui a quimioterapia no esquema terapéutico;
ocorréncia de internagdo, excluindo-se aquelas realizadas para tratamento cirirgico do cancer
de boca e, Unidade Federativa de residéncia no inicio do tratamento oncoldgico ambulatorial.
Para estadiamento clinico e localizagdo anatdomica do tumor tomando-se os HR e seus
respectivos 1C95%, os intervalos, para os estadios I e II, e localizacdo em gengiva ou palato se

interpdem aqueles das categorias de referéncia (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra os modelos de Cox sem e com fragilidade para a sobrevida especifica de
cinco anos no Brasil. A inclusdo da fragilidade no modelo mostrou-se estatisticamente
significante e acarretou aumento da estatistica do teste de razdo de verossimilhanca de 302,2

para 407.

Assim, permaneceram, no modelo final, as seguintes varidveis: idade, estadiamento clinico do
tumor ao diagnostico, localizagdo anatdmica do tumor, realizagdo de tratamento cirtirgico para
cancer de boca, combinacao de tratamento oncoldgico ambulatorial, internacao exceto aquelas
para tratamento cirargico do cancer de boca e, Unidade Federativa de residéncia no inicio do

tratamento oncologico ambulatorial (Tabela 3).

Pacientes que apresentavam idade > 40 anos ao diagnostico apresentaram um risco de morrer
42% maior do que pacientes que tinham idade < 40 anos. Pacientes diagnosticados em estadios
tardios mostraram risco aumentado de morrer por cancer de boca em 47 e 74%,
respectivamente, comparados aqueles com carcinoma in situ. Aqueles cuja localizagdo do
tumor era em lingua, base de lingua ou assoalho bucal apresentaram aumento do risco para
ocorréncia do obito em relagao a localizagdo do tumor em outras partes e de partes nao

especificadas da boca. Aqueles que nao foram submetidos a tratamento cirtirgico apresentaram
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risco maior de morrer em 30% em relagdo aos que o realizaram, bem como aqueles cujo tipo
de tratamento oncoldgico ambulatorial foi quimioterapia exclusiva ou radioterapia associada a
quimioterapia em relacdo ao tratamento radioterapico exclusivo. E pacientes que foram
internados por qualquer causa, excluindo-se as internagdes para tratamento cirargico do cancer
de boca, apresentaram risco aumentado de morrer em 30% em relagdo aqueles que ndo foram

internados.

A Unidade Federativa de residéncia no inicio do tratamento oncoldgico ambulatorial se mostrou
associada a sobrevida especifica para cancer de boca em cinco anos. Observou-se que a
variancia da fragilidade (0,105) foi significativa, indicando variabilidade na probabilidade de
ocorréncia do evento entre os estados brasileiros. A Figura 2 mostra a estimativa pontual de
fragilidade e seu IC95% para cada um dos estados brasileiros, podendo ser classificada em trés
grupos: fragilidade < 1, fragilidade média e fragilidade > 1. Unidades Federativas com
fragilidade > 1 tendem a apresentar maior risco de ocorréncia de obito para cancer de boca,

enquanto aquelas que apresentam valor < 1 tendem a apresentar melhores taxas de sobrevida.

Discussao

Este estudo permitiu o conhecimento do perfil dos pacientes diagnosticados com cancer de boca
assistidos pelo SUS, cujo tratamento oncoldgico realizado incluiu radioterapia e/ou
quimioterapia. De forma geral, observou-se semelhanca entre as caracteristicas observadas e
aquelas descritas por outros autores: maioria do sexo masculino, entre a 5* e 6* década de vida,
localizagdes mais frequentes para lingua e assoalho bucal, além de diagnodstico em estadios

tardios (III e IV) para a maior parte dos pacientes investigados. >3 1> 19-22 29-31.

A média de tempo entre o diagndstico e a entrada em tratamento foi de trés meses. Segundo
investigagdo realizada em hospital publico em Belo Horizonte (Minas Gerais), em pacientes
com carcinoma de células escamosas de cavidade oral confirmado por bidpsia, o tempo entre
o0 inicio dos primeiros sintomas e o tratamento, o qual correspondeu as somas dos tempos entre
0s primeiros sintomas € a consulta no hospital e o tempo entre esta consulta e o tratamento
cirargico e/ou radioterapico, foi de 143 dias para homens e de 28 dias para mulheres, sendo esta
diferenca estatisticamente significante.! Neste caso, segundo os autores, este tempo seria
influenciado pelo paciente, quando do tempo se concentra entre os sintomas € a consulta, e
influenciado pelos profissionais quando o tempo se concentra entre consulta e referéncia ao

servigo de cirurgia de cabeca e pescogo no hospital e desse para o primeiro tratamento. Assim,
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como em nosso calculo, a média de tempo aponta para uma incapacidade do sistema publico
brasileiro em prover tratamento oportuno.® Reforcam estes achados, o tempo médio de intervalo
entre o diagnostico e o inicio do tratamento detectado em Honorato et al.?, que foi de 2,6 meses

para pacientes diagnosticados com carcinoma de células escamosas de boca no INCA.

Foi possivel estimar a sobrevida especifica de cinco anos para cancer de boca (56 meses) ¢ a
sobrevida global de cinco anos (32 meses), bem como a taxa de sobrevida especifica em cinco
anos (60%) e a taxa de sobrevida global em cinco anos (30%). Este ultimo dado assemelha-se
ao encontrado por Montoro et al.>> que encontraram sobrevida global de 39% para pacientes
diagnosticados com carcinoma de células escamosas de boca e tratados inicialmente por
cirurgia com finalidade curativa. Esses autores indicaram que a baixa sobrevida estaria
associada ao alto nimero de pacientes com metastases em pescoco € com localizagdao do tumor

em lingua e assoalho bucal.

1.33 realizado na Universidade de

Também em relagdo a sobrevida, o estudo de Capilla et a
Granada (Granada/Espanha), verificou sobrevida global média de 2088 + 98 dias para pacientes
diagnosticados com carcinoma de células escamosas bucal (70 meses). Choi et al.** avaliaram
o prognostico do carcinoma de células escamosas em gengiva apds procedimentos invasivos
em pacientes diagnosticados e tratados em uma universidade na Coréia do Sul e encontraram
sobrevida global em 5 anos de aproximadamente 61% e média de 98 meses. Hessel et al.*®
verificou sobrevida global em 5 anos de 68,6% para pacientes com carcinoma de células
escamosas em lingua, diagnosticados em estagio T1-2, NO-1 e tratados na Universidade do
Texas (Houston, Estados Unidos). Em relacdo a presente investigagdo, a taxa de sobrevida
global encontrada nesses estudos dobra, achado este possivelmente relacionado aos fatores de
risco e causas de morte relacionadas a cada regido geografica e ao tipo de paciente investigado.
Esperava-se, conforme observado, que a sobrevida global encontrada em nosso estudo fosse
mais baixa, uma vez que envolveu pacientes submetidos a radioterapia e/ou a quimioterapia -
além do cirtrgico, em alguns casos. Para canceres de boca localmente avangados, o tratamento
pode combinar cirurgia, radioterapia e quimioterapia de varias maneiras. A cirurgia € a primeira
modalidade de tratamento para o cancer bucal em estadgio precoce. A cirurgia apresenta alta
previsibilidade, mas tem sua indicacdo afetada pela idade do paciente, condigdes médicas
gerais, historia anterior da doenga e extensao da lesdo, podendo comprometer o paciente
fisicamente e esteticamente. A radioterapia podera ser utilizada pré-cirurgia para tratamento de

tumores de maiores dimensdes, cuja inten¢do € reduzir o volume tumoral, ou, como adjuvante

para eliminagcdo de células residuais de tumores invasivos removidos cirurgicamente. A
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quimioterapia ¢ comumente administrada em canceres de boca refratarios, lesdes extensas ou
inoperaveis, a despeito de algum incremento na sobrevida livre de doenga.***” O tempo médio

de seguimento curto observado em nossa investigacao vai ao encontro dessa discussao.

Outros estudos avaliaram sobrevida global para cancer de boca. Brandizzi et al.? avaliaram 274
casos na Universidade de Buenos Aires (Buenos Aires/Argentina) e detectaram taxa de 39%
em cinco anos. Em Honorato et al.’, dos pacientes diagnosticados com carcinoma de células

escamosas bucal no INCA, 57% evoluiram para 6bito. No estudo de Oliveira et al.?

, que
analisou pacientes diagnosticados com carcinoma de células escamosas bucal diagnosticados
por bidpsia na Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo,

encontrou-se sobrevida de 24%.

Em relacdo a sobrevida especifica, o estudo realizado por Chu et al.*%, envolveu pacientes com
canceres de cabeca e pescogo identificados no Registro de Cancer da California (Estados
Unidos) e procurou investigar a associagdo da sobrevida especifica com o estado
socioecondmico, controlando-se por outras variaveis individuais. Para o cancer oral, verificou-
se taxa de sobrevida especifica em cinco anos de 65% para aqueles com stafus socioecondmico
mais baixo e 75% para aqueles com status mais alto. A taxa de sobrevida especifica de cinco
anos em nosso estudo, portanto, assemelha-se aquela encontrada para os pacientes com menor

status socioecondmico.

Ao investigarmos as causas de obito, que nao o de cancer de boca, verificou-se maior ocorréncia
para outros canceres de cabega, pescoco e pulmao, tumores esses frequentemente associados
ao tabagismo.*®*° Isso reflete bem a teoria de campo de cancerizagio, sugerida por Slaughter

et al.*

, que afirma que varias partes das mucosas em contato com os produtos derivados do
tabaco, principal fator etioldgico para canceres epiteliais de mucosa respiratéria e digestiva
superior, encontram-se afetadas. Assim, além das areas clinicamente alteradas por lesdes
displésicas ou neoplésicas, varias outras células em diferentes partes das mucosas expostas aos
carcindgenos ja apresentam mutagdes no material genético, tornando-as mais susceptiveis a

adquirir fendtipo neoplasico, constituindo-se condigio cancerizavel.*

Entre as variaveis associadas ao risco de morte por cancer de boca no Brasil, encontrou-se o
aumento da idade, conforme outros estudos.?>-%3° Sugere-se que a diminuicdo da sobrevida
com o aumento da idade esteja associada a maior incidéncia de doengas debilitantes, as maiores

sequelas pos-tratamento e as complica¢des associadas ao envelhecimento.?®
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Neste estudo, ter sido diagnosticado nos estadios III e IV representou ter pior sobrevida
especifica, em relagdo ao carcinoma in situ. Neste caso, sabe-se que o diagndstico precoce € a
medida mais eficaz para aumento da sobrevida. Diagnoésticos tardios, especialmente para
carcinoma de células escamosas, evoluem para um tratamento geralmente mutilador, com
cirurgias agressivas e tratamentos oncologicos mais complexos e de prognostico duvidoso.**
Pacientes com estadiamento clinico avancado apresentam prognostico mais sombrio, como
demonstrado por Brandizzi et al.?, que apds cinco anos do diagndstico, detectaram taxas de
sobrevida mais baixas: 34% para estagio III e 20% para o estagio IV do cancer bucal Oliveira

1.25

et al.”” detectaram piores taxas de sobrevida global em cinco anos para pacientes com recidivas

e metastases de carcinoma epidermdide oral.

No presente estudo, os estadios I e II ndo aparecem como associados a maior sobrevida,
podendo esse fato estar relacionado a ndo inclusdo de pacientes que realizaram tratamento
cirargico exclusivo na Base Onco. A cirurgia exclusiva aparece comumente como tratamento

de escolha nos estadios iniciais desta neoplasia.’**!

A localizagao anatdmica do tumor também se mostrou significativamente associada a sobrevida
especifica de cinco anos para cancer de boca. A boca apresenta subsitios com especializagdo
estrutural e funcional. Isso também parece refletir-se nos aspectos de evolucao da neoplasia e,
consequentemente, na sobrevida.’**’* Dependendo da localizagio anatomica do tumor, o
comportamento biologico e a definicdo do tratamento variam. Lesdes em base de lingua e
assoalho bucal se encontram em 4reas de rica vascularizag¢do sanguinea e drenagem linfética, o
que pode facilitar a disseminagdo metastatica locorregional ou a distancia, piorando o
prognostico e determinando a necessidade de tratamento mais agressivo.***> A investigacdo de
Brandizzi et al.® para pacientes diagnosticados com carcinoma de células escamosas bucal
também mostrou pior prognéstico para tumores localizados em assoalho bucal (19%) e lingua

(27%).

Na presente investigacdo, também foi verificada menor sobrevida para pacientes que nao foram
submetidos a tratamento cirurgico. Resultado semelhante foi encontrado em estudo de

sobrevida de cinco anos que avaliou pacientes com carcinoma de células escamosas em lingua

(45,5% de sobrevida contra 96,1% em pacientes tratados cirurgicamente).*?

A cirurgia é o
principal tratamento para o cancer de boca, de forma exclusiva, ou em combinacdo com

radioterapia e/ou quimioterapia.>>123637:44
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Em relacdo a combinagdo de tratamentos oncologicos ambulatoriais, verificou-se menor
sobrevida para pacientes cujos esquemas terapéuticos que envolviam quimioterapia. A
exposicao das células tumorais aos agentes quimioterapicos culmina na ativagao de apoptose
das células tumorais, mas também compromete células da medula 6ssea mitoticamente ativas.
Assim, sua eficicia ¢ prejudicada pela perda de seletividade, pela margem terap€utica estreita
e pelo desenvolvimento de resisténcia as drogas utilizadas. Nao h4a um consenso sobre drogas
e esquemas a serem utilizados. Desta forma, um regime apropriado que associe altas taxas de
resposta completa, seguranca de administragdo e menores efeitos a qualidade de vida deste
paciente ainda sdo necessarios. Portanto, os dados sugerem que a toxidade e a dificuldade em
obter resposta clinica inicial possam impedir um melhor prognostico associado a essa

modalidade.’%?7

Dentre as variaveis individuais avaliadas, encontrou-se associac¢ao inversa entre ocorréncia de
internacdo e sobrevida. Pacientes com necessidade de internagdo provavelmente apresentam
maior nimero de intercorréncias, comorbidades e/ou condigdes clinicas piores, que demandam
maior nimero de hospitalizacdes e atuam de forma negativa sobre o risco de morrer desses

1.4, em que se observou que

pacientes. Este achado estd de acordo com o estudo de Castro et a
o risco de readmissdes hospitalares estd associado a um maior risco de morrer ao final das

internagoes.

Na presente analise, optou-se pelo modelo de fragilidade, o que, em termos puramente
estatisticos justificaria a escolha pelo modelo de fragilidade.”® Além disso, a variacio
encontrada entre o risco de morrer por cancer de boca nos estados brasileiros confirma a
importancia de se incluir a avaliacdo desses espacos para a identificagdo de pontos de atuacao
que possam impactar os resultados em satide. Os padroes de sobrevida especifica observados,
apontam para contrastes que estariam reproduzindo desigualdades presentes nestes espagos
sociais, remetendo-nos para além de uma mudanca de postura profissional e engajamento
individual dos envolvidos, mas torna imprescindivel um planejamento em satde focado na
necessidade de aumentar o acesso ao cuidado odontolégico € em prover maior informagao em

satde.®16%

Limitagdes inerentes a utilizagdo de um banco de dados de origem administrativa devem ser
consideradas: identifica¢gdo de lacunas de informacdo clinica, dificuldades na codificagcdo dos
procedimentos; carater de faturamento; cobertura assistencial e auséncia de informagdes

socioecondmicas sobre cor da pele, escolaridade, tabagismo e/ou etilismo. Também, quanto a
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utilizagdo da DO, como fonte para causa de Obito, devido as questdes relacionadas a esse
sistema de informacdo, deve-se estar atento & subnotifica¢do, ao sub-registro, ao preenchimento
inadequado de dados, ao percentual de causas mal definidas e a cobertura variavel desse em
nivel nacional, o que poderia implicar em superestimagao da sobrevida. Em relagdo a descrigao
da causa de obito, a disting@o entre morte pela doenca, devido a toxicidade do tratamento ou
devido a causa independente ¢, muitas vezes, dificil, particularmente para doengas cronicas.
Também, o seguimento passivo do individuo, que assume que ele esteja vivo até que uma notificagao
de morte seja encontrada (DO), pode levar a superestimagido da sobrevida porque os casos considerados
“perdidos” estardo, na verdade, mortos.*® Além disso, ndo foi possivel incluir pacientes cujo tratamento
foi cirurgia exclusiva, uma vez que o pareamento com o SIH tenha sido realizado a partir dos pacientes
que apesentaram algum tratamento oncoldgico ambulatorial para o cancer de boca pelo SUS. E,
considerando a disponibilidade de dados de todos os sistemas de informagao utilizados, observa-se que

nem todos tiveram dados para o mesmo periodo.

A avaliacdo da sobrevida realizada nessa investigacdo e o estudo dos fatores associados, ndo
somente ligados a caracteristicas individuais, mas também verificados entre os estados
brasileiros, refor¢am a necessidade de incluir a abordagem e a avaliacao das disparidades dos
territorios de planejamento como possibilidade de incrementar as a¢des de saide voltadas a
esses pacientes e consequentemente alcangar melhores resultados no cuidado prestado e,

portanto, melhores niveis dos indicadores de sobrevida.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes diagnosticados com cancer de boca entre 2002 e 2003
e em tratamento oncoldgico ambulatorial pelo Sistema Unico de Saude, Brasil.

Variaveis N %
Total 6180 100,00
Sexo
Masculino 4812 77,90
Feminino 1368 22,10
Idade no momento do diagnoéstico (anos)
19 -30 77 1,25
31-40 287 4,64
41 -50 1364 22,07
51-60 1791 28,98
+60 2661 43,06
Localizago anatdmica do cancer
Lingua 1899 30,73
Assoalho de boca 1066 17,25
Palato 1014 16,41
Outras partes da boca 987 15,97
Base de lingua 963 15,58
Gengiva 251 4,06
Regido de residéncia no inicio do tratamento oncoldgico ambulatorial
Sudeste 3069 49,66
Nordeste 1522 24,63
Sul 1112 17,99
Centro-Oeste 277 4,48
Norte 200 3,24
Estadiamento clinico no momento do diagnéstico
In situ 157 2,54
I 229 3,71
I 1124 18,19
I 2129 34,45
v 2541 41,12
Combinagéo de tratamento oncoldgico ambulatorial
Radioterapia exclusiva 3571 57
Radioterapia e quimioterapia 2230 36,1
Quimioterapia exclusiva 429 6,9
Realizagao de tratamento cirurgico para cancer de boca
Nao 5637 91,21
Sim 543 8,79
Internagdo exceto aquelas para tratamento cirurgico do cancer de boca
Nao 4289 69,4
Sim 1891 30,6

Fonte: Base Onco, 2000-2006.



Tabela 2. Modelo univariado de Cox para tempo até a ocorréncia de 6bito por cancer de boca em
pacientes diagnosticados com cancer de boca entre 2002 e 2003 e em tratamento oncoldgico
ambulatorial pelo Sistema Unico de Satde, Brasil

Variaveis HR 1C95% Valor de p
Sexo* 0,002
Masculino 1,19 1,06 - 1,38
Idade no momento do diagnoéstico (anos)* 0,001
> 40 1,41 1,15-1,73
Estadiamento clinico no momento do diagnéstico”
I 1,04 0,68 - 1,58 0,851
I 0,96 0,67 - 1,37 0,823
11 1,53 1,87 -2,16 0,015
v 1,96 1,39-2,77 0,000
Localizagio anatdmica do tumor”
Base de lingua 1,45 1,23-1,72 0,000
Lingua 1,58 1,37 -1,83 0,000
Assoalho de boca 1,33 1,13-1,57 0,01
Gengiva 1,11 0,85 - 1,46 0,438
Palato 0,87 0,73 - 1,04 0,134
Realizagdo de alguma cirurgia relacionada ao cancer de boca®
Nao 1,16 1,00 - 1,35 0,058
Combinagdo de tratamento oncoldgico ambulatorial®
Radioterapia e quimioterapia 1,31 1,19 - 1,44 0,000
Quimioterapia exclusiva 2,13 1,79 -2,53 0,000
Internagio exceto aquelas para tratamento cirtrgico do cancer de boca”
Sim 1,35 1,23 -1,49 0,000
Ano de diagnostico
2003 0,98 0,90 - 1,07
Unidade federativa de residéncia no inicio do tratamento oncolégico ambulatorial”
Rio de Janeiro 1,66 1,4-1,96 0,000
Minas Gerais 0,83 0,71 - 0,99 0,000
Espirito Santo 1,62 1,24-2,11 0,000
Rio Grande do Sul 1,11 0.92-133 0,298
Santa Catarina 0,79 0,61 -1,02 0,072
Parand 1,28 1,07 - 1,53 0,006
Mato Grosso do Sul 1,15 0,75-1,78 0,525
Mato Grosso 1.1 07-174 0,687
Goias 1,16 0,83 - 1,61 0,378
Distrito Federal 143 0,94-22 0,98
Rondbnia 0,36 0,15 - 0,87 0,024
Acre 0,00 1,2665E64 0,910
Amazonas 0,58 029 - 1,17 0,127
Roraima 0,00 5,601E58 0,902
Pard 0,92 0,65 - 1,32 0,657

(continua)



Amapa
Tocantins
Maranhao
Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia

0,00
0,25
0,61
1,24
0,76
0,98
0,62
1,06
0,5
0,58
1,23

1,721E14
0,04 - 1,78
0,34 - 1,08
0,79 - 1,97
0,59 - 0,98
0,71 -1,36
0,45 - 0,86
0,84 -1,33
0,28 - 0,88
0,41-0,83
1,00 - 1,51

0,960
0,167
0,087
0,349
0,034
0,907
0,004
0,648
0,017
0,003
0,048

Fonte: Base Onco, 2000-2006.
HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de 95% de confianga.

* Categorias de Referéncia, respectivamente: feminino, < 40 anos, in situ, outras partes da boca,

sim, radioterapia exclusiva, ndo, 2002, Sdo Paulo.
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Tabela 3. Modelos de Cox para tempo até a ocorréncia de 6bito por cancer de bocaem pacientes
diagnosticados com cancer de boca entre 2002 e 2003 e em tratamento oncologico ambulatorial

pelo Sistema Unico de Saude, Brasil.

Sem fragilidade Fragilidade
Variaveis Explicativas HR 1C95% Valor de p HR 1C95% Valor de p
Individuais
Idade (anos)*
> 40 1,42 1,16 — 1,75 0,000 1,42 1,15-1,74 0,001
Estadiamento clinico no momento do diagnéstico”
I 1,10 0,72 -1,68 0,650 1,05 0,69 -1,6 0,82
I 1,00 0,70 - 1,44 0,987 1,00 0,69 — 1,43 0,98
I 1,5 1,06 —2,12 0,021 1,47 1,04 —2,09 0,03
v 1,83 1,3-2,59 0,000 1,74 1,23 -2,46 0,001
Localizagio anatdmica do tumor”
Base de lingua 1,38 1,17-1,64 0,000 1,35 1,14-1,6 0,000
Lingua 1,6  1,39-1,86 0,000 1,6 1,38 -1,86 0,000
Gengiva 1,07 0,82-14 0,633 1,13 0,86 — 1,48 0,39
Assoalho de boca 1,35 L,15-1,6 0,000 1,29 1,1-1,53 0,002
Palato 093 0,77 -1,11 0,421 0,92 0,77 -1,1 0,37
Realizagdo de tratamento cirurgico para cancer de
boca*
Nio 1,2 1,02-14 0,023 1,29 1,1-1,51 0,001
Combinagao de tratamento oncologico
ambulatorial”
Radioterapia e quimioterapia 1,12 1,02 -124 0,024 1,18 1,066 — 1,31 0,001
Somente quimioterapia 1,75 1,47 -2,09 0,000 1,78 1,49 - 2,13 0,000
Internag@o exceto aquelas para tratamento cirurgico
do céancer de boca”
Sim 1,33 1,2-146 0,000 1,27 1,15-141 0,000
Variavel de fragilidade 0,000
Unidade federativa de residéncia no inicio do
tratamento oncoldgico ambulatorial B B _ _ B
Teste de razdo de verossimilhanca 302,2 407
Variancia da fragilidade 0,105

Fonte: Base Onco, 2000 a 2006.
HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de 95% de confianca

* Categorias de Referéncia, respectivamente: < 40 anos, in situ, outras partes da boca, sim, radioterapia exclusiva, ndo.
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Figura 1. Sobrevida especifica e global para pacientes diagnosticados com cancer de boca entre

2002 e 2003 e em tratamento oncolégico no Sistema Unico de Saude, Brasil.
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AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias;
MA: Maranhdo; MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco;

Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondénia; RR: Roraima; RS: Rio Grande do Sul;

SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: S3o Paulo; TO: Tocantins.

Figura 2. Estimativa pontual da fragilidade e seu respectivo intervalo de confianga de 95% para cada
uma das Unidades Federativas — sobrevida especifica para cancer de boca, Brasil.
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Resumo

Este estudo realizou andlise espacial dos casos tratados e 6bitos por cancer de boca no Sistema
Unico de Satide de Belo Horizonte, entre os anos de 2002 ¢ 2008 ¢ sua relacdo com
escolaridade, renda, areas de risco em saude e distancia das principais vias de acesso do
municipio. Métodos: Coorte histdrica de pacientes diagnosticados com cancer de boca, exceto
labio entre 2002 ¢ 2003 e em tratamento oncolégico ambulatorial pelo Sistema Unico de Saude,
residentes em Belo Horizonte, acompanhados até¢ 2008.. A investigacdo da relagdo entre os
casos tratados e Obitos e escolaridade, renda, 4reas de risco em satde segundo Indice de
Vulnerabilidade Social e distdncia das principais vias de acesso do municipio se deu sob a
perspectiva da analise de padrdes de pontos, em que operagdes entre camadas foram utilizadas
para identificar sobreposi¢cdes que indicassem associagdo local entre os casos/Obitos e estes
fatores, além da avaliacdo da densidade Kernel. Resultados: Foram 110 casos de cancer de
boca e 34 6bitos por cancer de boca. A analise de Kernel ndo identificou nenhuma area de maior
concentragdo de casos ou Obitos para o municipio de Belo Horizonte. Para escolaridade e renda
média do responsavel pelo domicilio, areas de risco em saude e distancia das vias das principais
vias de acesso do municipio ndo foi identificado nenhum grupo mais vulneravel a ocorréncia e
morte por cancer de boca. Conclusdo: Com base nesses resultados, as agdes em saude, que
passam pelo diagndstico temporalmente adequado, para esse evento especifico devem ser

globais e ndo baseadas em areas de risco ou de vulnerabilidade.

Palavras-chave: Neoplasmas orais, Analise espacial, condigdes socioecondmicas, contexto.
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Introducao

Com uma estimativa de 14.170 novos casos anuais de cancer de boca para o biénio 2012/2013,
este cancer seria o sétimo mais incidente dentre todos os canceres, excluindo-se o cancer de
pele nao melanoma. Para as capitais, Belo Horizonte, juntamente com as cidades de Sao Paulo,
Rio de Janeiro e Salvador respondem por 67% da estimativa de casos novos dentre todas as

capitais brasileiras. !

Os principais fatores de risco do cancer de boca sdo o tabagismo e o etilismo.>* Este cancer
afeta principalmente homens, entre a 5% e 6* década de vida e tem localizagdes mais frequentes
em lingua e assoalho bucal.>!® Menores taxas de sobrevida tém sido associadas, dentre outros
fatores, ao diagnostico em estadios tardios. Estes fatores fogem a esfera individual e
influenciam a incidéncia e a mortalidade por este cancer.!"'? O foco deixa, neste caso, de estar
centralizado no individuo, e passa a ser o grupo populacional, a fim de compreender o contexto
que afeta a saude destes grupos. A morbidade e mortalidade passam a ser abordados

consideram-se os grupos populacionais, o espaco e o tempo. '

Compreender a organizacdo do espago pode criar uma aproximacao dos fatores associados ao
desenvolvimento e distribui¢do de doencgas entre os diversos grupos populacionais. A unidade
espacgo/populacdo funcionard como expressdo dos problemas de satde e estes locais serdo
fundamentais ao planejamento e implantacdo de politicas voltadas aos grupos mais
vulneraveis.'* A vulnerabilidade resulta nio somente de aspectos individuais, mas também de
contextos ou condi¢gdes coletivas que produzem maior suscetibilidade aos agravos e morte e,
simultaneamente, a possibilidade e aos recursos para o seu enfrentamento, sendo assim um

indicador da iniquidade e da desigualdade social.®

E no espago que se encontram superpostas todas estas instancias, havendo uma indistingdo entre
varidveis de saude, seus determinantes e contornos socioeconomicos. O espago funciona como
depositario de uma série de fatores culturais, econdmicos, demograficos e ambientais ao longo
do tempo, seja em escala nacional, regional ou local. O estudo do espaco ndo se restringe
amera localizagdo de eventos de satide, mas na analise do inter-relacionamento de seus proprios

significados, envolvendo desta forma estrutura e dinimica.'®

Assim, ¢ necessario o reconhecimento destas desigualdades para melhor conduzir as agdes em

14,17

satde.!*!7 e obter informacdes para a promogio da equidade em satde.'?
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Este estudo tem o objetivo de realizar uma analise espacial dos casos e Obitos por cancer de
boca no municipio de Belo Horizonte e sua relagcdo com escolaridade, renda, areas de risco em

saude e distancia das principais vias de acesso do municipio.

Belo Horizonte ¢ a capital do Estado de Minas Gerais e abriga aproximadamente 2,4 milhdes
de habitantes, em uma area de 331,401 Km? Seu IDHM em 2010 foi estimado em 0,81,
ocupando o quinto lugar entre capitais no pais.'® E uma cidade dividida administrativamente
em nove regionais ou distritos sanitarios, no caso da organizagdo das a¢des em saude: Barreiro,

Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova."

Ressalta-se que o municipio de Belo Horizonte apresentou urbanizagao acelerada e desordenada
a partir da metade do século XX, o que trouxe consigo problemas como limitagdo de recursos
para atender a elevada demanda por 4gua, saneamento, eletricidade, educagao primdria e satde,
moradia e transporte. Assim surge o modelo de pobreza tipicamente urbano: danos a satde
causados pela poluicdo do ar e por adgua contaminada; multiddes, congestionamentos no

transito; violéncia induzida pela pobreza; desigualdade; e outros similares.?

Metodologia

Foram utilizados nesta anélise, os casos e os Obitos por cancer de boca, exceto aqueles cuja
localizag@o anatomica do cancer era labio, de pacientes diagnosticados entre 1° de janeiro de
2002 e 31 de dezembro de 2003, que apresentavam idade entre 19 e 100 anos. Os pacientes
estavam em tratamento oncoldgico ambulatorial no Sistema Unico de Saude'?, eram residentes

no municipio de Belo Horizonte, e foram identificados probabilisticamente na “Base Onco”.?!

A “Base Onco”, elaborada pelo Grupo de Pesquisa em Economia da Satde, foi composta a
partir do relacionamento deterministico-probabilistico de todos os registros de Autorizacao de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Saude (APAC-SIA/SUS) para radioterapia e/ou quimioterapia, no periodo de
2000 a 2006, o que permitiu gerar um cadastro unico para pacientes que realizaram tratamento
oncologico ambulatorial no SUS, neste periodo (todos os registros para um mesmo paciente
estdo sob um unico registro — ID tnico). Informagdes oriundas do Sistema de Informagdes em
Mortalidade (SIM) e Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH) também foram pareadas a estes
registros de forma que as internagdes, incluindo aquelas referentes a procedimentos cirargicos

relacionados ao tratamento oncoldgico e a ocorréncia de Obito, fossem agregadas as
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informagdes destes pacientes. As informag¢des do SIH incluem os anos de 2000 a 2005 e as do
SIM, incluem dados de 2000 a 2008. Esta base permite, portanto, a recomposicao da trajetoria
de tratamento oncoldgico dos pacientes que foram diagnosticados com cancer e que receberam

tratamento oncologico ambulatorial pelo SUS no periodo de 2000 a 2006.2%23

Sao considerados casos de cancer de boca, aqueles cuja localizagao do tumor maligno € descrito
como algum dos CIDs a seguir, segundo CID-10: labio (C00, C00.0, C00.1, C00.2, C00.3,
C00.4, C00.5, C00.6, C00.8, C00.9); base de lingua (CO1); lingua (C02, C02.0, C02.1, C02.2,
C02.3,C02.4, C02.8, C02.9); gengiva (C03, C03.0, C03.1, C03.9); assoalho bucal (C04, C04.0,
C04.1, C04.8, C04.9); palato (C05, C05.0, C05.1, C05.2, C05.8, C05.9), outras partes ¢ de
partes ndo especificadas da boca (C06, C06.0, C06.1, C06.2, C06.8, C06.9). No entanto, nesta
analise, a exclusdo do cancer de l1abio se deve por ser uma neoplasia cujos fatores de risco, além
do tabagismo e etilismo, envolvem principalmente a exposi¢do solar e fendtipo relacionado a

pigmentacio da pele.?*?

Todos os tipos de neoplasia maligna da boca - origem epitelial, mesenquimal e glandular foram
considerados. Entretanto, cerca de 90 a 95% de todos os tumores malignos de boca sdo do tipo
carcinoma de células escamosas.’> A determinagdo do periodo de diagnéstico, de 2002 a
2003, se deve a necessidade do acompanhamento destes individuos pelo periodo minimo
de cinco anos em estudo realizado anteriormente que serviu de base para a presente
investigacdo.!® Por tltimo, menores de idade foram excluidos, pois o tratamento tende a ser

diferenciado, inclusive quanto a autorizagio e ao pagamento dos procedimentos pelo SUS.?

Para o georreferenciamento dos casos e Obitos, os enderecos contendo logradouro,
complemento e CEP foram selecionados na Base Onco. O software utilizado para tal foi o

Google Earth, versao 4.2.

A localizacdo pelo enderego foi prioridade. No entanto, quando este foi dado como
“inexistente”, utilizou-se como recurso auxiliar o CEP constante na base de dados: o logradouro
foi identificado por seu CEP por meio de pesquisa no site dos correios (disponivel em:

<http://www.buscacep.correios.com.br/>, acessado em 05/05/2014). A partir dai utilizou- se o

centroide da rua indicada pelo CEP, sendo esta informagdo inserida no programa de

georreferenciamento para localizag@o do centroide.

A base de dados de georreferenciamento resultante foi entdo salva em formato *.kml para

posterior tratamento cartografico em ambiente ArcGIS, versdao 10.0: associagdo da base de


http://www.buscacep.correios.com.br/

68

dados as coordenadas dos casos e 0bitos desta analise.

Para avaliar a distribui¢do das ocorréncias de cancer de boca e dos obitos por cancer de boca
fez-se o célculo da densidade de casos por area. Este calculo foi feito utilizando a ferramenta
Kernel Density (Densidade Kernel), disponivel no software ArcGIS. O estimador de densidade
kernel produz uma vizinhanga circular, a partir de um raio definido, neste caso de mil metros,
no entorno de cada ponto da amostra. De modo simplificado, pode-se dizer que as por¢des mais
proximas ao nucleo de cada ponto receberdo um valor que tende a decrescer em dire¢ao ao
limite da vizinhanga. Ao final, as vizinhangas de cada amostra sdo sobrepostos € computa-se a

soma dos valores de cada pixel, que serdo divididos pela area do raio de pesquisa.

Para caracterizagdo do contexto, foram utilizadas informagdes provenientes do Censo
Demografico IBGE 2000 — Agregado por Setores Censitarios do Brasil, cuja unidade geografica
de analise ¢ o setor censitario. Deste, foram utilizadas as informacdes sobre renda média e
escolaridade média dos responsaveis pelo domicilio no setor. A escolaridade estimada em anos
de estudo/graduacao e a renda em reais. Para renda, o valor em reais foi convertido em ntimero
de salarios minimos, sendo este de R$ 151,00 no ano de 2000 (MP 2019 de 23/03/00 e 2019-
1 de 20/04/00 Convertidas na Lei n° 9971, de 18/05/2000 (Disponivel em:

<http://www.portalbrasil.net/salariominimo.htm>, acessado em 05/05/2014).

Ainda, na investigacdo do espago, observou-se a distribuicdo dos casos e Obitos segundo o
indicador composto Indice de Vulnerabilidade em Satde ou IVS, recalculado para 2003, com
dados do Censo de 2000 e dos sistemas de informacado em saude. O IVS é um indicador do setor
censitario e pode ser entendido como o resultado da combinacdo de cinco dimensdes:
saneamento, habitacao, educacao, renda e sociais/satide. Os setores censitarios e seus residentes
sao classificados em quatro grupos de vulnerabilidade social: baixo risco, médio risco, elevado

risco e muito elevado risco em saude.?’

Por ultimo, foram utilizadas informacdes sobre distdncia das principais vias de acesso do
municipio. Foram consideradas como principais vias aquelas classificadas pela prefeitura como
n.n

"avenidas", "vias" ou "rodovias", independentemente do seu fluxo didrio. Entende-se que as

vias com essa denominacao sdo aquelas que concentram o maior numero de veiculos.

A investigacdo da relacdo entre os casos de cancer de boca e dbitos por cancer de boca e estes
fatores se deu sob a perspectiva da anélise de padrdes de pontos: operagdes entre camadas foram

utilizadas para identificar sobreposicoes que indicassem associagdo local entre os casos/Obitos
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e escolaridade, renda, areas de risco segundo IVS 2003 e distancia das principais vias de acesso
do municipio, delimitando padrdes de distribuicdo, seja ele, aleatério, aglomerado ou
regularmente distribuido. O que se espera ¢ detec¢ao de um niimero acima do esperado de pares

de casos excessivamente proximos ou de distAncias muito pequenas entre pares de casos.?®

Ap6s analise de sobreposicdo de camadas, realizou-se analise da correlacdo entre a distribuicao
da proporcao de casos de cancer de boca e 6bitos por cancer de boca por escolaridade, renda e
areas de risco segundo IVS 2003 versus a propor¢do da distribuicdo normal das faixas de

escolaridade, de renda e de areas de risco segundo IVS 2003 na populacdo de Belo Horizonte.

Esta investigacdo ¢ parte do Projeto “Avaliagdo Economico-Epidemiologica do tratamento
oncolégico no Sistema Unico de Satide” aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Minas Gerais (ETIC 072/09).

Resultados

Dos 6.180 pacientes diagnosticados entre 2002 e 2003 com cancer de boca, exceto cancer de
labio, em tratamento oncoldgico ambulatorial pelo SUS, disponiveis para a andlise na Base

Onco, 125 eram residentes em Belo Horizonte.

Destes, 110 tiveram sua localiza¢do identificada pelo programa de georreferenciamento. Trinta

e quatro foram a 6bito ao final do periodo de observacao.

Para os casos de cancer de boca, a maioria era do sexo masculino, na 5* e 6* década da vida,
localizados em lingua e soalho de boca; diagnosticados em estadios III e IV e tratados por

radioterapia. Outras caracteristicas sdo apresentadas na Tabela 1.

A Figura 1 revela que ndo pode ser identificado nenhum padrdo de distribuicdo com maior

intensidade/concentracdo de casos ou Obitos para o municipio de Belo Horizonte.

Na andlise de distribui¢do de casos, segundo renda e escolaridade, observou-se que a maioria
encontra-se em setores censitarios cuja renda do responsavel pelo domicilio ¢ inferior a dez
salarios minimos da época (77,4%) e cuja faixa média de escolaridade do responsavel pelo
domicilio ¢ até oitava série do ensino fundamental (60,4%). Quanto aos oObitos, 82,3% deles
encontram-se em setores censitarios com renda inferior a dez salarios minimos e 64,7% com

faixa média de escolaridade até oitava série do ensino fundamental. Para a distribui¢ao segundo
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IVS 2003, os casos e Obitos se concentram em areas de médio e baixo risco (Tabela 2).

A andlise da correlagdo entre a distribui¢do da propor¢do de casos de cancer de boca e dbitos
por cancer de boca por escolaridade, renda e areas de risco em saude versus a propor¢ao da
distribuicao normal das faixas de escolaridade, de renda e de areas de risco em saude foi
superior a 0,9, o que significa que os casos de cancer de boca e 6bitos por cancer de boca estdo
distribuidos de forma proporcional aos extratos populacionais dessas variaveis e, assim nao se

pode afirmar que sejam grupos mais vulneraveis a ocorréncia e morte por cancer de boca.

Para a avaliagdo da distancia das principais vias de acesso do municipio, quase a metade dos
casos e Obitos se concentrou a uma distancia de até 200 metros das vias principais, indicando

nao haver relagdo entre proximidade de vias de acesso e morbimortalidade por cancer de boca.

A distribuicdo espacial dos casos de cancer de boca e dbitos por cancer de boca, segundo
escolaridade e renda média dos responséveis pelo domicilio no setor, areas de risco segundo
IVS 2003 e distancia das principais vias de acesso do municipio sdo apresentadas na Figura 2,

3,4e5.

Discussiao

Nao foi visualizado qualquer grande volume de dados pontuais em uma determinada area ou
regido do mapa de casos de cancer de boca ou dbitos por cancer de boca no municipio de Belo
Horizonte. Também nao foi identificada relacdo entre ocorréncia de cancer de boca e dbito por

cancer de boca e escolaridade média, renda média, areas de risco em saude para o municipio.

Em relacdo a renda, Ferreira et al.!!, em estudo ecolégico realizado no municipio de Sio Paulo,
que utilizou dados de cancer orofaringeo (CO0 A C10), identificaram desigualdade na
morbimortalidade por este cancer, com maior frequéncia de casos novos nas areas centrais do
municipio e maior concentracdo de Obitos nas areas periféricas. As taxas de incidéncia nao
obedeceram a qualquer padrdo espacial, apresentando baixa correlagdo espacial com IDH e
nenhuma correlagdo com indice de Gini, Para mortalidade, observou-se correlacao negativa
com IDH e aumento da desigualdade de renda (Gini). Destaca-se que diferentemente, dos
nossos resultados, incidéncia e mortalidade apontam para sentidos diferentes: onde ocorrem
mais casos, tem-se menor numero de Obitos. Para os referidos autores, este fato estaria
associado ao acesso a meios diagnosticos dos servigos de satde privados e, replica o quadro de

desigualdade estrutural do pais: uma vez diagnosticados, maior chance de permanecerem
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acompanhados e assistidos. Para a presente investigacdo, no entanto, a relagdo positiva entre
casos e Obitos, poderia estar associada ao tipo de paciente investigado, uma vez que sejam
pacientes que foram submetidos a radioterapia e/ou a quimioterapia para tratamento oncoldgico
do cancer de boca, o que incide em estadio mais avangado da doenca e, consequentemente, a

pior prognostico.

Similarmente ao presente estudo, para a avaliagdo do IVS, Martins® ao investigar a relagio
entre distribui¢do da condicdo de carie dentdria em Belo Horizonte segundo as areas de risco
determinadas pelo IVS, ndo encontrou associagdo. Neste caso, a autora ressalta a importancia

de ndo priorizar atengdo a saude para determinada area do municipio.

Ao contrario, o estudo de Nogueira et al.>°

, que investigou gravidez na adolescéncia a partir de
dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos, encontrou correlagdo estatisticamente
significante entre vulnerabilidade social e taxa de nascidos vivos para mulheres com idade entre
12 e 19 anos e entre 20 e 29 anos, bem como alta propor¢ao de maes adolescentes em areas de
piores condi¢des socioecondmicas e sugerem que hd nessas dreas um efeito cumulativo de

riSCos.

No que se refere a distancia de vias de acesso principais, a presente investigagdo nao detectou
maior concentragao de casos e dbitos proximos a estas vias. Contraditoriamente ao que discute
Machado et al.*!, que observaram maior risco de ocorréncia de dengue em dreas proximas as
principais vias de acesso no municipio de Nova Iguagu, Rio de Janeiro, caracteristicas locais
de ocupacdo e desenvolvimento destas areas podem influenciar a ocorréncia de doenca:
maiores desigualdades nas condigdes de vida - habitagdo, infraestrutura urbana, e perfil

sociocultural da populacio.’!

Esta investigacdo apresenta limitagdes. Quanto a identificagdo dos casos e obitos, ha risco de
subnotificagdo, sub-registro, preenchimento inadequado de dados. Para os dbitos, atenta-se para
o percentual de causas mal definidas, a cobertura varidvel do SIM em nivel nacional, a
dificuldade de distingao entre morte pela doenga, devido a toxicidade do tratamento ou devido
a causa independente, particularmente para doencas cronicas, o que poderia implicar em
subestimagdo dos obitos. Também, o seguimento passivo do individuo, que assume que ele
esteja vivo até que uma notificagdo de morte seja encontrada (DO), pode levar a subestimagao
do obito, uma vez que os casos considerados “perdidos” terdo, na verdade, falecido. Ainda,

considerando a disponibilidade de dados de todos os sistemas de informagdo utilizados,
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observa-se que nem todos tiveram dados para o mesmo periodo. Para os enderecos, o

preenchimento inadequado dos dados poderia ainda comprometer o georreferenciamento.

Esperava-se que fosse encontrada relagao entre os fatores investigados e a distribui¢ao de casos
e obitos por cancer de boca no municipio de Belo Horizonte. No entanto, o conjunto das analises
apresentadas reflete que fatores estruturais urbanos acabam por gerar uma realidade tnica a
cada local e a cada populagdo. Da mesma forma, os achados nos indicam a importancia da
dindmica das populacdes na avaliacdo de saude de cada territério de planejamento e reforcam
a importancia da indistin¢ao entre resultados em satde e sua relagdo com estrutura ¢ dinamica
espacial, e consequentemente, melhor condugdo das a¢des em saide. Com base nesses
resultados, as acdes em saude, que passam pelo diagnostico temporalmente adequado — nao
tardio — para esse evento especifico, devem ser globais e ndo baseadas em areas de risco ou de

vulnerabilidade.



73

Referéncias

1.

10.

11.

12.

13.

Instituto Nacional de Cancer. Estimativa 2012: incidéncia de cancer no Brasil. Rio de
Janeiro: Inca; 2011.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Instituto Nacional de
Cancer. INCA. Falando Sobre o Cancer de Boca. Rio de Janeiro: INCA, 2002. 52 p. ilust.
Brener S, Jeunon FA, Barbosa AA, Grandinetti HAM. Carcinoma de células escamosas
bucal: uma revisao de literatura entre o perfil do paciente, estadiamento clinico e tratamento
proposto. Rev Bras Cancerol. 2007; 53: 63-9.

Pereira LA, Sobrinho JA, Rapoport A, Dedivitis RA. Epidemiologia do cancer bucal em
Barretos, Sdo Paulo. Rev Bras Cir Cabeca Pescogo. 2003; 31: 35-9.

Durazzo MD, Araujo CEN, Brandao Neto JS, Potenza AS, Costa P, Takeda F, et al. Clinical
and epidemiological features of oral cancer in a medical school teaching hospital from 1994
to 2002: increasing incidence in women, predominance of advanced local disease, and low
incidence of neck metastases. Clinics. 2005; 60: 293-8.

Brandizzi D, Gandolfo M, Velazco ML, Cabrini RL, Lanfranchi HE.Clinical features and
evolution of oral cancer: A study of 274 cases in Buenos Aires, Argentina. Med Oral Patol
Oral Cir Bucal 2008; 13: E544-548.

Santos LCO, Cangussu MCT, Batista OM, Santos JP. Cancer bucal: amostra populacional
do estado de Alagoas em hospital de referéncia. Bras J Otorhinolaryngol. 2009; 75: 524-9.
Losi-Guembarovski R, Menezes RP, Poliseli F, Chaves VN, Kuasne H, Leichsenring A, et
al. Oral carcinomaepidemiology in Parand State, Southern Brazil. Cad Saude Publica.
2009; 25: 393-400.

Castro MAF, Nardi CEM, Dedivitis RA. Cancer de boca e orofaringe em centro de
referéncia terciaria. Rev Bras Cir Cabeca Pescoco. 2010; 39: 38-42.

Bonfante GMS, Machado CJ, Souza PEA, Andrade EIG, Acurcio FA, Cherchiglia ML.
Sobrevida de cinco anos e fatores associados ao cancer de boca para pacientes em
tratamento oncoldgico ambulatorial pelo Sistema Unico de Satde, Brasil. Cad Satde
Publica [online]. 2014; 30: 983-997.

Ferreira MAF, Gomes MN, Michels FAS, Dantas AA, Latorre MRDO. Desigualdade social
no adoecimento e morte por cancer de boca e orofaringeo no Municipio de Sao Paulo,
Brasil: 1997 a 2008. Cad Saude Publica [online]. 2008; 28: 1663-1673.

Gois-Santos VTG, Santos VS, Carvalho RAS, Guedes SAG, Trento CL. Mortality from
oral cancer in Aracaju/SE, Brazil: 2000-2009. Rev Odontol UNESP. 2013; 42: 204-10.

Carvalho MS, Santos RS. Andlise de dados espaciais em saude publica: métodos,



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

74

problemas, perspectivas. Cad Saude Publica. 2005; 21: 361-78.

Mendes EV, Teixeira CF, Unglert CVS, Grego C, Araujo EC,Villarosa FN, et al. Distrito
Sanitario: o processo social de mudanga das praticas de satide do Sistema Unico de Saude.
Sao Paulo-Rio de janeiro: Hucitec-Abrasco, 1999. 310 p.

Bertolozzi MR, Nichiata LYI, Takahashi RF, Ciosak SI, Hino P, Val LF, et al. Os conceitos
de vulnerabilidade e adesdo na Saude Coletiva. Rev Esc Enferm USP. 2009; 43: 1326-30.

Barcellos C, Bastos FI. Geoprocessamento, ambiente e saude: uma uniao possivel? Cad.
Saude Publ. 1996; 12: 389-397.

Sena RR, Silva KL. Politicas e praticas de saide rumo a equidade. Rev Esc Enferm USP.
2007; 41: 771-6.

Atlas Brasil. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Rio de Janeiro, PNUD, IPEA,
Fundacao Jodo Pinheiro, 2013. Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br/2013. Acesso
em: 01 de julho de 2014.

Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Belo Horizonte: PBH, 2014. Disponivel em:
https://prefeitura.pbh.gov.br/saude. Acesso em: 01 jul 2014.

Duarte ARB. Historico da urbanizacdo de Belo Horizonte a partir da década de 70: uma
analise das politicas publicas ambientais e de urbanizacdo do municipio. Rev ALPHA,
Patos de Minas. 2009; 10: 21-31.

Polato CPB, Siviero P, Machado CJ, Bonfante GMS, Andrade EIG, Acurcio FA, et al.
Sobrevivéncia especifica de pacientes com cancer de pulmao tratados no sistema publico
de satde no Brasil e uma aplicagdo da Tabua Associada de Decremento Unico. Rev Bras
Estud popul. 2013; 30: S193-S198.

Cherchiglia ML, Guerra Junior AA, Andrade EIG, Machado CJ, Acurcio FA, Meira Junior
W, et al. A construcdo da base de dados nacional em Terapia Renal Substitutiva centrada
no individuo: aplica¢do do método de linkage deterministico-probabilistico. Rev Bras Est
Popul. 2007; 24:163-167.

Queiroz OV, Guerra Junior AA, Machado CJ, Andrade EIG, Meira Junior W, Acurcio FA,
et al. A construcdo da Base Nacional de Dados em Terapia Renal Substitutiva (TRS)
centrada no individuo: relacionamento dos registros de Obitos pelo subsistema de
Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade (Apac/SIA/SUS) e pelo Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) — Brasil, 2000-2004. Epidemiol Serv Satde. 2009;
18: 107-20.

Lopez EPM, Moral RMM, Martinez-Garcia C, Zanneti R, Rosso S, Serrano S, et al.

Lifestyles environmental and phenotypic factors associated with lip cancer: a case- control


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Polato,%20Carlos%20Philipe%20Barbosa%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Siviero,%20Pamila%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Machado,%20Carla%20Jorge%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Bonfante,%20Gisele%20Macedo%20da%20Silva%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Andrade,%20Eli%20Iola%20Gurgel%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Acurcio,%20Francisco%20de%20Assis%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20bras.%20estud.%20popul
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20bras.%20estud.%20popul

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

75

study in Southern Spain. Br J Cancer. 2003; 88: 1702-7.

Antunes AA, Antunes AP. Estudo retrospectivo e revisdo de literatura dos tumores dos
labios: experiéncia de 28 anos. Rev Bras Cancerol. 2004; 50: 295-300.

Instituto Nacional do Cancer. Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude. Bases técnicas para autorizagdo de procedimentos de Alta Complexidade. APAC
Oncologia. Brasilia/DF; 2003.

Secretaria Municipal de Saude. Indice de Vulnerabilidade da Saade 2012. Belo Horizonte:
Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte, 2013. 25 p.

Carvalho MS. Aplicagdo de métodos de andlise espacial na caracterizagao de areas de risco
a saude. 1997. 149f. Tese (Doutorado), Universidade Federal do Rio de Janeiro, COPPE.
Rio de Janeiro.

Martins EM. Analise da distribui¢ao espacial da condi¢ao de carie dentaria dos usuarios
dos servigos odontolégicos do sistema municipal de satide de belo horizonte, minas gerais,
no ano 2000. 2007. 202f. Tese (Doutorado em Odontologia), Pontificia Universidade
Catolica de Minas Gerais, Belo Horizonte.

Nogueira MJ, Silva BFA, Barcelos SM, Schall VT. Andlise da distribuicdo espacial da
gravidez adolescente no Municipio de Belo Horizonte — MG. Rev Bras Epidemiol. 2009;
12:297-312.

Machado JP, Oliveira RM, Souza-Santos R. Analise espacial da ocorréncia de dengue e
condi¢des de vida na cidade de Nova Iguagu, Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Cad Saude

Publica. 2009; 25: 1025-34.



76

Tabela 1. Caracteristicas dos casos diagnosticados com cancer de boca entre 2002 ¢ 2003 ¢ em
tratamento oncoldgico ambulatorial pelo Sistema Unico de Satide, Belo Horizonte - Brasil

Variaveis N %,
Total 125 100,00
Sexo
Masculino 101 80,80
Feminino 24 19,20

Idade no momento do diagndstico

19 a 30 anos 5 4,00
31 a 40 anos 7 5,60
41 a 50 anos 33 26,40
51 a 60 anos 31 24,80
+ 60 anos 49 39,20
Localizago anatdmica do cancer
Lingua 36 28,80
Assoalho de boca 33 26,40
Palato 14 11,20
Outras partes da boca 14 11,20
Base de lingua 24 19,20
Gengiva 4 3,20
Estadiamento clinico no momento do diagnéstico
I 2 1,60
I 23 18,40
I 45 36,00
v 55 44,00
Ano de diagnostico
2002 78 62,40
2003 47 37,60
Ano de entrada
2002 65 52,00
2003 52 41,60
2004 7 5,60
2005 1 0,80
2006 0 0,00
Primeiro procedimento oncologico ambulatorial
Radioterapia 84 67,20
Quimioterapia 41 32,80
Realizacao de tratamento cirurgico para cancer de boca
Nio 107 85,60
Sim 18 14,40
Distrito Sanitério de residéncia
Centro-sul 9 7,20

Barreiro 10 8,00



.... continuagao

Leste
Nordeste
Norte

Oeste
Pampulha
Venda Nova
Missing

15
28

18
13

15

12,00
22,40
7,20
14,40
10,40
6,40
12,00
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Fonte: Base Onco, 2000-2006.
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Tabela 2. Distribuicdo dos casos e Obitos por cancer de boca, segundo caracteristicas
socioeconomicas e demograficas, Belo Horizonte - Brasil, 2002-2008

Variaveis Casos % Obitos Y%
Numero de salarios minimos recebidos pelo responsavel
pelo domicilio

0 -10 salarios 86 78,2 28 82,4
10 - 20 salarios 20 18,2 5 14,7
Mais de 20 salarios 4 3,6 1 2,9
Escolaridade média do responsavel pelo domicilio
Até quarta série do Ensino Fundamental 5 4,5 1 2.9
Até oitava série do Ensino Fundamental 62 56,4 19 55,9
Até o terceiro ano do Ensino Médio 27 24,5 11 32,4
Até o sexto ano do Ensino Supetior 16 14,5 3 838
Classificacdo areas de risco em saude
Baixo 30 273 11 324
Médio 47 427 11 324
Elevado 26 23,6 10 29,4
Muito elevado 7 6,4 ) 59
Proximidade de vias principais de acesso no municipio
Inferior a 25 metros 13 11,8 3 8,8
Entre 25 e 50 metros 7 6,4 2 5,9
Entre 50 e 100 metros 1 10,0 3 8.8
Entre 100 e 200 metros 19 173 7 20,6
60 54,5 19 55,9

Superior a 200 metros
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Figura 1A. Mapa de Kernel - Localizacdo dos casos de cancer de boca, exceto labio, para
pacientes diagnosticados entre 2002-2003 e em tratamento oncoldgico ambulatorial pelo
Sistema Unico de Saude, Belo Horizonte, 2002-2008
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diagnosticados entre 2002-2003 e em tratamento oncoldgico ambulatorial pelo Sistema Unico
de Satde, segundo escolaridade média do responsavel pelo domicilio, Belo Horizonte, 2002-
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Figura 3. Casos de cancer de boca e obitos por cancer de boca, exceto labio, para pacientes
diagnosticados entre 2002-2003 e em tratamento oncoldgico ambulatorial pelo Sistema Unico

de Saude, segundo renda média do responsavel pelo domicilio, Belo Horizonte, 2002-2003.
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Belo Horizonte, 2002-2003
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, o perfil de morbimortalidade para o cancer de boca tem sido associado ao
diagnostico tardio e consequentemente a menores taxas de sobrevida. Tabagismo e etilismo sao
fatores de risco reconhecidos. Conhecer as taxas de sobrevida para o pais, identificar outros
fatores associados a ela e investigar como outros fatores, que ndo somente os individuais podem
influenciar a morbimortalidade por este cancer torna-se importante.

Neste sentido, o objetivo do presente trabalho foi conhecer a taxa de sobrevida para os
pacientes com cancer de boca em tratamento oncoldgico ambulatorial, seus fatores associados
e, ainda, identificar que outros fatores, que ndo somente individuais, estariam associados a
morbimortalidade por este cancer.

Foram estudados pacientes com cancer de boca, exceto em ldbio, diagnosticados entre
2002 e 2003, e em tratamento oncologico ambulatorial pelo SUS, acompanhados até 2008. A
primeira investigagdo (primeiro artigo) teve ambito nacional. Para a segunda analise (segundo
artigo), somente aqueles residentes em Belo Horizonte.

No primeiro artigo, além do conhecimento da taxa de sobrevida global (30%) e
especifica (60%) em ambito nacional, evidenciou-se que o tempo até a ocorréncia de Obito por
cancer de boca esteve significativamente associado a idade mais avangada, a determinadas
localizagdes em sitios da boca (lingua, assoalho de boca e base de lingua), a ndo realizacao de
tratamento cirrgico, a realizacdo de tratamentos oncoldgicos ambulatoriais que envolvam
quimioterapia e a residéncia em determinados estados brasileiros. Neste caso, os resultados
apontam para a necessidade de incluir a avaliagdo das disparidades dos territorios de
planejamento como possibilidade para incrementar as agdes de atencdo a estes pacientes.

Foi assim que surgiu a segunda investigagao: uma exploracao das disparidades em satide
contemplando o espaco. Entdo, no segundo artigo, ndo se verificou associag@o entre distribuicdo
espacial de casos de cancer de boca e Obitos por cancer de boca, segundo os fatores
escolaridade, renda, areas de risco em saude e distdncia das principais vias de acesso do
municipio. Ressalta-se, a importancia da dindmica das populag¢des na formagdo de risco em
saude, e como fatores do contexto urbano podem gerar uma realidade unica a cada local e
populagdo. Ou seja, para o territorio de planejamento investigado, no caso municipio de Belo
Horizonte, o problema de satde enfocado nao apresentou diferencial intra-urbano que incidisse
em areas de maior vulnerabilidade, o que ndo necessariamente ocorreria para qualquer outro
territorio de planejamento que fosse avaliado.

Destaca-se, portanto, a importancia dos achados contidos nesta tese que foi elaborada
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no intuito de contribuir e reforgar a importancia da indistin¢do entre resultados em saude e sua
relacdo com estrutura e dindmica espacial, para melhor conduzir o planejamento das a¢des em
saude. Cada territorio de planejamento deve ser avaliado para que cada evento em saude seja
tratado na dimensdo correta. A auséncia de areas de maior vulnerabilidade indicam um

problema de distribui¢do macro e que deve ter a programacgao das acdes neste nivel.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados neste estudo, conclui-se que a dindmica e estrutura
de cada espago devem ser exploradas a fim de que se possam alcancar melhores resultados em
saude para pacientes diagnosticados com cancer de boca nos diferentes territorios de
planejamento.

E imprescindivel que o delineamento das agdes em satde abranja o nivel dos
determinantes de cada evento em satde. Para o municipio investigado, ndo foi identificada,
segundo as variaveis avaliadas, vulnerabilidade espacial, o que, pode ser diferente para outros
espacos, ou mesmo, para 0 mesmo espaco, segundo outras variaveis de contexto ndo abordadas

nessa investigagao.
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Abstract

This study aimed to analyze the specific five-year
oral cancer survival rate and associated factors
in Brazil. This was a retraspective cohort study
using the Oncological Database as the source,
with probabilistic-deterministic linkage of all
the records for authorization of radiotherapy
and/lor chemotherapy in the Unified National
Health System from 2000 to 2006, generating a
single record for each patient. The current study
included patients diagnosed with oral cancer
[from 2002 to 2003 (except for cancer of lip), and
ranging from 19 to 100 years of age (N = 6,180).
Specific five-year survival was 60%. Decreased
specific survival was associated with: age > 40
years; stages I11 or IV; location on the tongue,
[floor of the mouth, or base of the tongue; not
performing surgical treatment, performing only
chemotherapy or radiotherapy and chemather-
apy; and residence in certain States of Brazil.
The results emphasize the need to include assess-
ment of regional disparities as a possibility for
increasing health interventions and improving
survival,
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Resumo

O objetivo foi analisar a sobrevida especifica de
cinco anos e fatores associados para cdncer de
boca no Brasil. Trata-se de coorte retrospectiva,
cuja fonte de dados foi a Base Onco, que reali-
zou o relacionamento probabilistico-determi-
nistico de todos os registros de autorizacao para
radioterapia elou quimioterapia pelo Sistema
Unico de Saiide, entre 2000 e 2006, gerando-se
cadastro lnico para cada paciente. O presente
estudo incluin os pacientes diagnosticados entre
2002 e 2003 com cdncer de boca, exceto ldbio, e
idade entre 19 e 100 anos (N = 6.180). A taxa de
sobrevida especifica em cinco anos foi de 60%.
Faram associados & menor sobrevida especifica:
ter idade > 40 anos; apresentar estddio Il ou IV;
localizacao em lingua, assoalho de boca e base
de lingua; nao realizar tratamento cirtirgico, re-
alizar somente quimioterapia ou radioterapia e
quimioterapia e residir em determinados esta-
dos do Brasil. Os resultados reforcam a necessi-
dade de incluir a avaliacdo das disparidades dos
territorios de planefamento como possibilidade
para incrementar as agdes de satide e melhorar
os indicadores de sobrevida.

Neoplasias Bucais; Radioterapia;

Quimioterapia; Sobrevida; Sistema Unico de
Satide;
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Introducao

Nas uiltimas décadas, tem se verificado a progres-
siva ascensdo das doengas cronico-degenerati-
vas, dentre elas, o cancer. Segundo estimativas
do Instituto Nacional de Cancer (INCA) !, parao
biénio 2012/2013, eram esperados, anualmente,
518 mil novos casos de cancer no Brasil.

Para o mesmo periodo, s3o estimados 14.170
novos casos anuais de cancer de boca, sendo
9.990 casos novos em homens e 4.180 em mu-
lheres, correspondentes a um risco estimado de
10 casos novos a cada 100 mil homens e quatro a
cada 100 mil mulheres. Esse cancer serd o oitavo
cancer mais incidente dentre todos os cénceres.
0Os estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas
Gerais respondem, no conjunto, por 56% da es-
timativa de incidéncia dentre todos os casos no
pais L.

O tipo histolégico de cincer de boca mais
frequente € o carcinoma de células escamosas
23, Os principais fatores de risco sao tabagismo
e etilismo que apresentam efeito sinérgico e do-
se dependente 2.45. Dessa forma, sua prevengao
consiste basicamente em programas e medidas
de controle ao consumo de tabaco e dlcool, que,
naverdade, visam a reducao de diversas enfermi-
dades. O diagnostico precoce € o meio mais efi-
caz de que se dispoe para melhorar o progndstico
do cancer e consequentemente aumentar a taxa
de sobrevida. Vale ressaltar, ainda, que, sendo
diagnosticado tardiamente, o tratamento prova-
velmente envolvera cirurgias agressivas 4.6.7.

A despeito dessas consideracdes e de que um
dos mais importantes objetivos de um sistema
de saude e prover diagndstico precoce e assis-
téncia oportuna a sua populagdo, mais da meta-
de dos casos tem sido diagnosticada em estdgios
avancados, o que implica em pior progndstico e
diminuigdo da taxa de sobrevida 123788101112,
Sugerem-se diversas situagdes que poderiam
levar a essa demora: profissionais que nao sa-
bem orientar corretamente pacientes; pacientes
que ndo procuram o profissional por medo do
diagndstico ou somente o procuram quando ja
sofrem alguma restricdo alimentar, de fala ou de
convivio social 7.10,13,

Por isso, este estudo tem o propdsito de des-
crever e analisar a sobrevida especifica de cin-
co anos para cincer de boca em nivel nacional
e seus fatores associados, uma vez que nenhum
estudo anterior avaliou essas taxas no Brasil, nes-
se dmbito. Pretende-se ainda explorar a relacio
dessa sobrevida com os territérios de planeja-
mento no pais, no caso, tomando-se os estados
brasileiros, uma vez que esses espag¢os, conforme
defini¢ao da Portaria ne 2.439/GM de 8 de dezem-
bro de 2005 14, constituem a rede estadual ou re-
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gional de atencdo oncoldgica e, assim, represen-
tam papel importante no atendimento a esses
pacientes. Além disso, hd evidéncias de que esses
espacos sejam produtos e produtores de dinami-
ca social, tratando-se de territdrios fisicos, eco-
nomicos, politicos, sociais, culturais, epidemio-
logicos e de planejamento, cuja compreensio e
andlise do inter-relacionamento de seus proprios
significados possibilitam melhor planejamento
de assisténcia prestada em satde 15.16,

Metodologia

Trata-se de coorte retrospectiva cuja fonte de da-
dos foi o projeto intitulado Avaliagio Econémi-
co-epidemioldgica do Tratamento Oncaldgico no
Sistema Unico de Satide 2000-2006, do Grupo de
Pesquisa em Economia da Saiide, que realizou
o relacionamento deterministico-probabilistico
de todos os registros de Autorizacéo de Procedi-
mentos de Alta Complexidade/Custo do Sistema
de Informagoes Ambulatoriais do Sistema Unico
de Saude (APAC-SIA/SUS) para radioterapia e/
ou quimioterapia, no periodo de 2000 a 2006, o
que permitiu gerar um cadastro unico para pa-
cientes que realizaram tratamento oncologico
ambulatorial no SUS, nesse periodo. Assim, to-
dos os registros para um mesmo paciente estdo
sob um tnico registro. Informacoes oriundas do
Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)
e Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH) tam-
bém foram pareadas a esses registros de forma
que as internacoes, incluindo aquelas referen-
tes a tratamentos cirirgicos desses pacientes e a
ocorréncia de obito, fossem agregadas as infor-
magoes desses pacientes 1718, As informacodes do
SIH incluem os anos de 2000 a 2005, e as do SIM
incluem os anos de 2003 a 2008. Assim foi com-
posta a Base Onco, a qual permite a recomposi-
cdo da trajetdria de tratamento oncologico dos
pacientes que foram diagnosticados com qual-
quer cancer e que receberam tratamento oncold-
gico ambulatorial pelo SUS no periodo de 2000 a
2006. Esta investigacdo foi aprovada pelo Comité
de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (ETIC 072/09).

Dos pacientes diagnosticados com cancer de
boca, no periodo de 2000 a 2006, foram incluidos,
nesta andlise, aqueles pacientes diagnosticados
entre 12 de janeiro de 2002 e 31 de dezembro de
2003, exceto aqueles cuja localizacao anatémi-
ca era ldbio, e que apresentavam idade entre 19
e 100 anos. Foram considerados todos os tipos
de neoplasia maligna da boca — origem epite-
lial, mesenquimal e glandular. Entretanto, cer-
ca de 90% a 95% de todos os tumores malignos
de boca s@o do tipo carcinoma de células esca-



mosas 219.2021.22. A determinagdo deste periodo
(2002/2003) se deve a necessidade do acompa-
nhamento desses individuos pelo periodo mini-
mo de cinco anos. A exclusido do cancer de ldbio
se deve por ser uma neoplasia cujos fatores de
risco, além do tabagismo e etilismo, envolvem
principalmente a exposi¢do solar e fendtipo re-
lacionado a pigmentagdo da pele 2.23.24.25.26, Por
dltimo, menores de idade foram excluidos, pois
o tratamento tende a ser diferenciado, inclusive
quanto 3 autorizagéo e ao pagamento dos proce-
dimentos pelo SUS 27,

A andlise incluiu a descrigao do perfil des-
ses pacientes no Brasil. As sobrevidas global e
especifica foram calculadas a partir da data de
diagndstico do cancer de boca (confirmado por
bidpsia). Para a anilise de sobrevida global, foi
considerado “falhd” o dbito por qualquer causa.
As censuras incluiram pacientes que permanece-
ram vivos até o término do estudo. Para a andlise
de sobrevida especifica, foi considerado “falha”
o dbito cujo CID-10 foi cdncer de boca (C00 a
C08&) 4. Nesse caso, o paciente deveria ser rela-
cionado ao CID-10 para cancer de boca em uma
das linhas que descreviam a causa de obito na
Declaragao de Obito (DO): causa bdsica, linha A,
linha B ou linha C. As censuras incluiram pacien-
tes que permaneceram vivos apos o término do
estudo ou pacientes que foram a ébito por outras
causas nao relacionadas ao cancer de boca. As
fun¢oes de sobrevida foram estimadas a partir do
método univariado de Cox, segundo cada uma
das varidveis explicativas do estudo, e os hazard
ratios (HR) com os respectivos intervalos de 95%
de confianga (IC95%) permitiram a selecao de
varidveis que poderiam constituir o modelo muil-
tiplo. O modelo de regressilo de Cox foi utilizado
para avaliagcao dos fatores associados a sobre-
vida, computando-se os HR com os respectivos
1C95%.

Além disso, diferencas entre os estados bra-
sileiros podem representar um papel importan-
te na avaliac2o de sobrevida desses pacientes.
Assim, considerando que pacientes que inicia-
ram tratamento oncologico ambulatorial em
um mesmo estado estariam expostos a um risco
comum de ocorréncia do evento de interesse, o
modelo de fragilidade foi empregado. A utiliza-
cdo desse modelo reconhece a existéncia de cor-
relacéo intragrupo, indicando que os pacientes
assistidos, pelo menos, inicialmente em um mes-
mo estado tenham algum grau de semelhanca no
risco, decortente de fatores associados as carac-
teristicas assistenciais desses. Portanto, por meio
da inclusdo de um efeito aleatdrio (fragilidade)
para o nivel dos estados brasileiros (Unidade Fe-
derativa), esse modelo permitiu avaliar a asso-
ciagéo entre os estados brasileiros e a sobrevida
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especifica para cancer de boca, além de corrigir
as estimativas dos efeitos das demais variaveis
avaliadas. A forca de associagdo para ambos os
modelos de sobrevivéncia (sem e com fragilida-
de) foi demonstrada pelo HR e seu respectivo
[CI5% 28,

Para comparacgdo desses modelos, o teste
de razdo de verossimilhanga foi utilizado, além
da verificagdo do valor de significincia da va-
ridvel de fragilidade {(Unidade Federativa de
residéncia no primeiro tratamento oncoldgico
ambulatorial).

As varidveis explicativas avaliadas foram se-
x0; idade ao diagnéstico; estadiamento clinico
do tumor no momento do diagnastico (bidpsial;
localizacao anattmica do cancer de boca; reali-
zac#o de algum tratamento cinirgico para cancer
de boca; combinacdo de tratamento oncologi-
co ambulatorial (radioterapia e quimioterapia,
associadas ou ndo); ocorréncia de internacoes
hospitalares, exceto aquelas que ocorreram para
tratamento cinirgico do cancer de boca. A va-
ridvel de fragilidade foi “Unidade Federativa de
residéncia no inicio do tratamento oncoldgico
ambulatorial”

Quanto a localiza¢do anatomica do tumor,
foram assim tratados, de acordo com o CID-10:
labio (C00, C00.0, C0O0.1, C00.2, C00.3, C00.4,
C00.5, C00.6, C00.8, C00.9); base de lingua (C01);
lingua (Co02, C02.0, C02.1, Co2.2, C02.3, CO2.4,
C02.8, C02.9); gengiva (C03, C03.0, C03.1, C03.9);
assoalho bucal (C04, C04.0, C04.1, C04.8, C04.9);
palato (Co5, Co5.0, C05.1, C05.2, C05.8, C05.9),
outras partes e de partes ndo especificadas daboca
(Co6, Co6.0, Co6.1, Co6.2, C06.8, C06.9).

Como varidveis respostas, foram ufilizados
o tempo entre o diagnostico do cincer de boca
e o obito por cancer de boca e a ocorréncia de
dbito por cdncer de boca, necessdrio para uma
andlise de sobrevida. As andlises foram realiza-
das no software R 2.15.1 (The R Foundation for
Statistical Computing, Viena, Austria; http://
www.I-project.org).

Resultados

Do total de pacientes da Base Onco (N =776.950),
22.249 pacientes foram diagnosticados com can-
cer de boca e iniciaram tratamento oncoldgico
ambulatorial entre 2000 e 2006. Entre 2002 e
2003, 7.290 pacientes foram diagnosticados com
esse cancer.

Desses, por representarem inconsisténcia de
dados, apresentarem dados incompletos ou au-
sentes, foram excluidos: 198 pacientes por ndo
possuirem registro de data de nascimento, 57 por
incompatibilidade entre diagnostico de cdncer
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de boca e primeiro tratamento radioterdpico ou
quimioterapico autorizado, 498 por apresenta-
1em entrada em tratamento oncoldgico anterior
ao diagnostico, oito por apresentarem 6bito an-
terior ao diagndstico e um por apresentar pri-
meira metdstase anterior ao diagndstico. Resta-
1am, portanto, 6.529 pacientes.

Entao, segundo os critérios de inclusdo esta-
belecidos para este estudo, foram eliminados os
pacientes < 19 anos (n = 34) e = 100 anos (n = 2)
e aqueles cuja localizacio do cancer de boca foi
labio (n = 312). Logo, esta investigacdo incluiu
6.180 pacientes diagnosticados entre 2002 e 2003
com cancer de boca, exceto cancer de labio, em
tratamento oncoldgico ambulatorial pelo SUS,
disponiveis para a andlise de sobrevida no Brasil.

Para a distribuicdo desses pacientes nos es-
tados brasileiros, observou-se gue residiam no
inicio do tratamento oncologico ambulatorial:
Sdo Paulo (29%); Minas Gerais (12%), Rio Grande
do Sul, Rio de Janeiro e Parand (6% a 7% cada
um); Bahia (5,12%); Santa Catarina, Ceard e Piaui
(4% cada um); Paraiba (3,3%); Espirito Santo, Rio
Grande do Norte e Sergipe (2% a 3% cada um);
Pard, Goids, Alagoas e Mato Grosso do Sul (1% a
2% cada um). O restante dos estados apresentou
numero inferior a 1%.

Do total de pacientes analisados no Brasil, a
maioria era do sexo masculino (77,9%); com ida-
de média de 59,0 £ 13,1 anos; nascidos na Regido
Sudeste (49,7%), Nordeste (24,6%) e Sul (18%);
diagnosticados em estddios avancados (I11: 34,5%
e IV: 41,1%); com localizagdo anatémica do tu-
mor em lingua (30,7%) e assoalho bucal (17,3%);
que tiveram a radioterapia exclusiva como prin-
cipal tratamento oncoldgico ambulatorial (57%)
€ ndo tiveram internacdes nio relacionadas ao
tratamento cinirgico do cancer de boca (69,4%)
(Tabela 1). Quanto a nacionalidade, 98% eram
brasileiros. Para ano de diagnéstico, 51% em 2002
e 49% em 2003.

Por sexo, a idade média para o feminino foi
de 63,0 = 14,9 anos, e, para o masculino, de 57,9
+12,3 anos.

0 tempo entre o diagnostico do cancer de bo-
ca e a entrada em tratamento oncoldgico (cimnir-
gico, radioterdpico e/ou quimioterdpico) foi, em
meédia, de aproximadamente trés meses e apre-
sentou mediana de 2 + 4,1 meses. Quanto ao tem-
po médio de acompanhamento dos pacientes,
esse foi de 29,4 meses (0-83 meses) e mediana de
16 + 27,2 meses.

A média de internagdes por paciente, ex-
cluindo-se aquelas que ocorreram para trata-
mento cinirgico do cancer de boca, foi de 0,64
+ 1,33 internagéo por paciente. Restringindo-se
essas internagdes somente aquelas cujo CID era
de cancer de boca, mas nédo para tratamento ci-
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rirgico desse, observou-se que 8,7% dos pacien-
tes tiveram, pelo menos, uma internacao relacio-
nada ao cancer de boca, o que representa 29% de
todas as causas de internacoes.

A sobrevida média especifica para cancer de
boca observada para o Brasil foi de 55,7 + 0,50
meses. A sobrevida especifica em cinco anos foi
de 60% (Figura 1a). Jd a sobrevida global foi de
32,2 + 0,4 meses, e a proporgao, de 30% (Figu-
1a 1b).

Adicionalmente, foi verificado que, dentre os
pacientes que foram a 6bito, excluindo-se aque-
les gue tiveram como causa de morte o cancer
de boca, 38% morreram por canceres localizados
em orofaringe, faringe, laringe, nasofaringe, tra-
queia ou pulmao.

Na andlise univariada, sete fatores estiveram
positivamente associados a menor sobrevida es-
pecifica para cancer de boca no Brasil com reali-
zacdo de radioterapia e/ou quimioterapia: sexo
masculino; idade = 40 anos; apresentar estadio
clinico do tumor 11T ou IV ao diagndstico; loca-
lizagdo anatémica do tumor em base de lingua,
lingua e assoalho bucal; realizar tratamento on-
coldgico ambulatorial que inclui quimioterapia
no esquema terapéutico; ocorréncia de interna-
¢ao, excluindo-se aquelas para tratamento cinir-
gico do cancer de boca, e Unidade Federativa de
residéncia no inicio do tratamento oncologico
ambulatorial. Para estadiamento clinico e loca-
lizagdo anatomica do tumor tomando-se os HR
e seus respectivos [C95%, os intervalos, para os
estadios 1 e 11, e a localizacdo em gengiva ou pa-
lato se interpoem aqueles das categorias de refe-
réncia (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra os modelos de Cox sem e
com fragilidade para a sobrevida especifica de
cinco anos no Brasil. A inclusio da fragilidade no
modelo mostrou-se estatisticamente significante
e acarretou aumento da estatistica do teste de
razdo de verossimilhanga de 302,2 para 407.

Assim, permaneceram, no modelo final, as
varidveis: idade, estadiamento clinico do tumor
ao diagndstico, localizacao anatémica do tumor,
realizacao de tratamento cirargico para cancer
de boca, combinacdo de tratamento oncoldgico
ambulatorial, internacao, exceto aquelas para
tratamento cinirgico do cancer de boca, e Uni-
dade Federativa de residéncia no inicio do trata-
mento oncolégico ambulatorial (Tabela 3).

Pacientes com idade > 40 anos ao diagndsti-
co apresentaram risco de morrer 42% maior que
pacientes com idade < 40 anos. Pacientes diag-
nosticados em estddios tardios mostraram risco
aumentado em 47 e 74%, respectivamente, com-
parados aqueles com carcinoma in sifu. Aqueles
cuja localizacdo do tumor era em lingua, base de
lingua ou assoalho bucal apresentaram aumento
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Tabela 1

Caracteristicas dos pacientes diagnosticados com céncer de boca entre 2002 & 2003 e em tratamento oncalbgico

ambulatorial pelo Sistema Unico de Satde, Brasil.

Variaveis n ¥
Total 6.180 100,00
Sexo
Masculino 4.812 77.90
Feminina 1.348 22,10
Idade no momente do diagndstico (anas)
19-30 77 125
31-40 287 4,64
41-50 1.364 2207
51-40 1.791 28,98
+ 60 2681 43,06
Localizagdo anatdmica do cancer
Lingua 1.899 30,73
Asscalho de boca 1.068 17,25
Palato 1.014 1641
Qutras partes da boca 987 15,97
Base de lingua 963 15,58
Gengiva 251 408
Regido de residéncia no inicio do tratamento oncolégico ambulatorial
Sudeste 3.069 49 66
MNordeste 1.522 24,63
Sul 112 17,99
Centro-oeste 277 448
Norte 200 3.24
Estadiamento clinico no memeanto do diagnéstico
In situ 157 254
I 229 n
([l 1124 18,19
n 2129 34,45
I 2541 41,12
Combinagio de tratamento oncoldgico ambulatorial
Radioterapia exclusiva 3.5M 57,00
Radioterapia & quimicterapia 2.230 356,10
Quimioterapia exclusiva 429 6,50
Realizagdo de tratamento cinirgico para cincer de boca
Nao 5.637 121
Sim 543 B7%
Internagdo exceto aquelas para tratamento cirirgico do cancer de baca
Nao 4.289 49,40
Sim 1.891 30,60

Fonte: Base Onco, 2000-2006.

Cad. Sadde Poblica, Rio de Janeiro, 351 983-997, mai, 2014
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Figura 1

Sobrevida especifica e global para pacientes diagnosticados com cincer de boca entre 2002 e 2003 e em tratamento

oncolégico no Sistema Unico de Satde, Brasil.
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Modelo univariado de Cox para tempa até a ocorréncia de obito por cincer de boca em pacientes diagnosticados com

cancer de boca entre 2002 e 2003 e em tratamento oncolégico ambulatorial pelo Sistema Unico de Sadde, Brasil.

Varidveis HR 1C95% Valordep
Sexo *

Masculino 1,12 1.06-1,38 0,002
Idade no momento do diagndstico (anos) *

> 40 141 115173 0001
Estadiamento clinico no momento do diagnéstica *

I 104 088158 0851

I 096 067137 0823

i 153 187216 0015

v 196 139277 0000
Localizagdo anatémica do tumor *

Base de lingua 145 1,23-1,72 0,000

Lingua 1,58 1,37-1,83 0,000

Assoalho de boca 1,33 1;33-1.57 0,010

Gengiva 111 085146 0438

Palato 0,87 0,73-1,04 0,134
Realizagao de alguma cirurgia relacionada ao cancer de boca *

Nio 116 100135 0058
Combinacio de tratamento encolagico ambulatorial *

Radioterapia e quimioterapia .31 1,19-1 44 0,000

Cuimioterapia exclusiva 213 1,79-253 0,000
Internacao exceto aquelas para tratamento cirlirgico do cancer de boca *

Sim 1,35 123149 0000
Ano de diagnastico

2003 098 090107 0,668

Unidade Federativa de residéncia no inicio do tratamento oncologico ambulatorial *

Rio de Janeiro

166  1,401% 0,000

Minas Gerais 0,83 0,71-09% 0,000
Espirito Santo 1,562 1.242.11 0,000
Ric Granda do Sul 1,1 0,92-1,33 0,298
Santa Catarina 079 0,61-1,02 0,072
Parana 1,28 1,07-1,53 0,004
Mato Grosso do Sul 1,15 0,75-1,78 0,525
Mato Grosso 1,10 0,70-1,74 0,687
Goias 116 0,83-1,61 0,378
Distrito Federal 143 094220 0980
Rondénia 0,36  0,15-087 0,024
Acra 0,00 1, 2665664 0,910
Amazonas 0,58 0,29-1,17 0127
Roraima 0,00 S5601ES8 0,902
Para 0,72 0,65-1,32 0,657
Amapa 0,00 1.721E14 0,760
Taocantins 0,25 0,04-1,78 0,167
Maranhic 0,61 0,34-1,08 0,087
Piaui 1,24 0.79-1,97 0,349
Cears 076 059098 0,034
Ric Grande do Norte 0,98 0,71-1,36 0,907
Paraiba 0,62 0,45-0,84 0,004
{continua)

Cad. Sadde Piblica, Rio de Janeire, 3M{5):983-997, mai, 2014



100

Q00 Bonfante GMS et al

Tabela 2 (continuacao)

Variaveis HR IC95% Valor de p

Unidade Federativa de residéncia no inicic do tratamento oncolégico ambulatorial *

Pernambuco 1,06 084133 0,648
Alagoas 0,50 0,28-0,88 0,017
Sergipe 0,58 0,41-0,83 0,003
Bahia 1.23 1,00:1,51 0,048

Fonte: Base Onco, 2000-2006.

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de 95% de confianga.

* Categorias de referéndia, respectivamente: feminino, = 40 anos, in situ, outras partes da boca, sim, radioterapia exclusiva,
ndo, 2002, Sdo Paulo.

Tabela 3

Modalos de Cox para tempa até a ocorréncia de dbito por cancer de boca em pacientes diagnosticados com cancer de boca entre 2002 @ 2003 e em

tratamenta oncolégico ambulatorial pela Sistama Unico de Satde, Brasil.

Varidveis explicativas Sem fragilidade Fragilidade
HR IC95% Valor HR IC95% Walor
dep dep
Individuais
ldade (anos) *
>40 142 116175 0000 142 115174 0001

Estadiamento clinico no momente do diagnéstico *

I 1,10 072168 0450 1,05 069160 0820
I 1,00 070144 0987 1,00 069143 0980
i 150 106212 0021 147 104209 0030

W 183 1,30259 0000 174 123246 0,001
Localizacao anatémica do tumor *
Base de lingua 138 177-1,64 0000 1,35 1,74-140 0,000
Lingua 160 139186 0000 160 13818 0000
Gengiva 1.07 0,82-1,40 0,633 113 0,86-1,48 0,390
Assoalho de boca 135 151,60 0000 1,29 1,104153 0,002
Palato 093 077111 0421 092 077110 0370
Realizacdo de tratamento cirdrgico para céncer de boca *
Mao 120 102140 0023 129 1,101,510 0001
Combinagio de tratamento oncologico ambulatorial *
Radioterapia e quimicterapia 1.12 1,02-1,24 0,024 1,18 1,066-1,37 0,001
Somente guimicterapia 175 1,47-2,09 0,000 1,78 1,49-213 0,000
Internacdo exceto aquelas para tratamento cirirgico do cancer de boca *
Sim 1.33 1.20-1 46 0,000 1.27 1,15-1.41 0,000
Varidvel de fragilidade
Unidade Federativa de residancia no inicio do tratamento oncoldgice ambulatorial 0,000
Teste de razdo de verossimilhanga 302,2 407
Varidncia da fragilidade - 0,105

Fonte: Basa Onco, 2000 a 2006.
HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de 95% de confianga.
* Categorias de referéncia, respectivamente: < 40 anos, in situ, outras partes da boca, sim, radioterapia exclusiva, nao.

Cad. Saide Pablica, Rio de Janeiro, 30(5):983-997, mai, 2014



do risco para ocorréncia do obito em relagao &
localizacao do tumor em outras partes e em par-
tes nado especificadas da boca. Aqueles que nao
foram submetidos a tratamento cinirgico apre-
sentaram risco maior de morrer em 30% em re-
lacdo aos que o realizaram, bem como aqueles
cujo tipo de tratamento oncologico ambulatorial
foi quimioterapia exclusiva ou radioterapia asso-
ciada & quimioterapia em rela¢do ao tratamento
radioterdpico exclusivo. E pacientes que foram
internados por qualquer causa, excluindo-se as
internagoes para tratamento cirdrgico do cancer
de boca, apresentaram risco aumentado de mor-
rer em 30% em relagdo aqueles que nao foram
internados.

A Unidade Federativa de residéncia no ini-
cio do tratamento oncoldgico ambulatorial se
mostrou associada a sobrevida especifica para
cancer de boca em cinco anos. Observou-se que
a variancia da fragilidade (0,105) foi significati-
va, indicando variabilidade na probabilidade de
ocorréncia do evento entre estados brasileiros. A
Figura 2 mostra a estimativa pontual de fragilida-
de e seu 1C95% para cada um dos estados brasi-
leiros, podendo ser classificada em trés grupos:
fragilidade < 1, fragilidade média e fragilidade
> 1. Unidades Federativas com fragilidade > 1
tendem a apresentar maior risco de morrer por
cancer de boca, enquanto aquelas que apresen-
tamvalor < 1 tendem a apresentar melhores taxas
de sobrevida.

Discussdo

Este estudo permitiu o conhecimento do per-
fil dos pacientes diagnosticados com cancer de
boca, assistidos pelo SUS, cujo tratamento on-
coldgico incluiu radioterapia e/ou quimiotera-
pia. De forma geral, observou-se semelhanca
entre as caracteristicas observadas e aquelas
descritas por outros autores: maioria do sexo
masculino, entre a 5* e 6* década de vida, loca-
lizagtes mais frequentes para lingua e assoalho
bucal, além de diagnostico em estddios tardios
para a maior parte dos pacientes investigados
2,3,11,19,20,21,22,29,30,31,

A média de tempo entre diagndstico e a en-
trada em tratamento foi de trés meses. Segundo
investigacio realizada em hospital publico em
Belo Horizonte (Minas Gerais), em pacientes
com carcinoma de células escamosas de cavida-
de oral confirmado por bidpsia, o tempo entre o
inicio dos primeiros sintomas e o tratamento, o
qual correspondeu as somas dos tempos entre
primeiros sintomas e consulta no hospital e tem-
po entre essa consulta e tratamento cinirgico e/
ou radioterapico, foi de 143 dias para homens
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e de 28 dias para mulheres, sendo essa diferen-
ca estatisticamente significante 10. Nesse caso,
segundo autores, esse tempo seria influenciado
pelo paciente, quando o tempo se concentra en-
tre os sintomas e a consulta, e influenciado pe-
los profissionais, quando o tempo se concentra
entre consulta e referéncia ao servigo de cirurgia
de cabeca e pescogo no hospital e desse para
o primeiro tratamento. Assim, como em nos-
so cdlculo, a média de tempo aponta para uma
incapacidade do sistema publico brasileiro em
prover tratamento oportuno & Reforcam esses
achados o tempo médio entre o diagndstico e o
inicio do tratamento detectado em Honorato et
al. 9, que foi de 2,6 meses para pacientes diag-
nosticados com carcinoma de células escamosas
de boca no INCA.

Foi possivel estimar a sobrevida especifica de
cinco anos para cancer de boca (56 meses) e a so-
brevida global de cinco anos (32 meses], bem co-
mo a taxa de sobrevida especifica em cinco anos
(60%) e a taxa de sobrevida global em cinco anos
(30%). Esse ultimo dado assemelha-se ao en-
contrado por Montoro et al. #2 que encontraram
sobrevida global de 39% para pacientes diagnos-
ticados com carcinoma de células escamosas de
boca e tratados inicialmente por cirurgia com fi-
nalidade curativa. Esses autores indicaram que a
baixa sobrevida estaria associada ao alto numero
de pacientes com metdstases em pescoco e com
localizagio do tumor em lingua e assoalho bucal.

Também em relacido a sobrevida, o estudo
de Capilla et al. 23, realizado na Universidade de
Granada (Granada, Espanha), verificou sobrevi-
da global média de 2088 + 98 dias para pacientes
diagnosticados com carcinoma de células esca-
mosas bucal (70 meses). Choi et al. * avaliaram
o prognostico do carcinoma de células escamo-
sas em gengiva apds procedimentos invasivos
em pacientes diagnosticados e tratados em uma
universidade na Coreia do Sul e encontraram so-
brevida global em 5 anos de aproximadamente
61% e média de 98 meses. Hessel et al. 35 verifi-
caram sobrevida global em 5 anos de 68,6% para
pacientes com carcinoma de células escamosas
em lingua, diagnosticados em estdgio T1-2, NO-1
e tratados na Universidade do Texas (Houston,
Estados Unidos). Em relacdo a presente inves-
tigacao, a taxa de sobrevida global encontrada
nesses estudos dobra, achado esse possivelmen-
te relacionado aos fatores de risco e causas de
morte relacionadas a cada regide geogrdfica e
ao tipo de paciente investigado. Esperava-se,
conforme observado, que a sobrevida global
encontrada em nosso estudo fosse mais baixa,
uma vez que envolveu pacientes submetidos a
radioterapia e/ou a quimioterapia — além da ci-
rurgia, em alguns casos. Para canceres de boca

Cad. Saide Publica, Rio de Janeiro, 30(5k783-997, mai, 2014
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Figura 2

Estimativa pontual da fragilidade e seu respectivo intervala de 95% de confianca (IC95%) para cada uma das Unidades

Faderativas — sobravida especifica para cancer de boca, Brasil.
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localmente avancados, o tratamento pode com-
binar cirurgia, radioterapia e quimioterapia de
vdrias maneiras. A cirurgia é a primeira modali-
dade de tratamento em estdgio precoce. A cirur-
gia apresenta alta previsibilidade, mas tem sua
indicacao afetada pela idade do paciente, condi-
coes médicas gerais, histdria anterior da doenga
e extensdo da lesao, podendo comprometer o
paciente fisicamente e esteticamente. A radiote-
rapia podera ser utilizada pré-cirurgia para tra-
tamento de tumores de maiores dimensoes, cuja
intencdo é reduzir o volume tumoral, ou como
adjuvante para eliminacio de células residuais
de tumores invasivos removidos cirurgicamente.
A guimioterapia € comumente administrada em
canceres de boca refratdrios, lesbes extensas ou
inoperdveis, a despeito de algum incremento na
sobrevida livre de doenca 3627, O tempo médio
de seguimento curto observado em nossa inves-
tigacdo vai ao encontro dessa discussio.

Outros estudos avaliaram sobrevida global
para cancer de boca. Brandizzi et al. 2 avaliaram
274 casos na Universidade de Buenos Aires (Bue-
nos Aires, Argentina) e detectaram taxa de 39%
em cinco anos. Em Honorato et al. 9, dos pacien-
tes diagnosticados com carcinoma de células
escamosas bucal no INCA, 57% evoluiram para
obito. No estudo de Oliveira et al. 25, que analisou
pacientes diagnosticados com carcinoma de cé-
lulas escamosas bucal por bidpsia na Faculdade
de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade
de Séo Paulo, encontrou-se sobrevida de 24%.

Em relacido a sobrevida especifica, o estudo
de Chu et al. 38 envolveu pacientes com cance-
res de cabeca e pescoco identificados no Regis-
tro de Céancer da Califérnia (Estados Unidos) e
investigou a associacao da sobrevida especifica
com o estado socioecondmico, controlando-se
por outras variaveis individuais. Para o cancer
oral, verificou-se taxa de sobrevida especifica em
cinco anos de 65% para aqueles com status so-
cioeconomico mais baixo e de 75% para aqueles
com status mais alto. A taxa de sobrevida espe-
cifica de cinco anos em nosso estudo, portanto,
assemelha-se aquela encontrada para pacientes
COIM MEenor stalus socioecondmico.

Ao investigarmos as causas de dbito, que nao
o0 de cancer de boca, verificou-se maior ocorrén-
cia para outros canceres de cabeca, pescoco e
pulmado, tumores esses frequentemente asso-
ciados ao tabagismo 3839, Isso reflete a teoria de
campo de cancerizacdo, sugerida por Slaughter
et al. 40, que afirma que vdrias partes das muco-
sas em contato com os produtos derivados do
tabaco, principal fator etioldgico para canceres
epiteliais de mucosa respiratdria e digestiva su-
perior, encontram-se afetadas. Assim, além das
dreas clinicamente alteradas por lesoes displd-
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sicas ou neopldsicas, varias outras células, em
diferentes partes das mucosas expostas aos car-
cindgenos, jd apresentam mutacgoes no material
genético, tornando-as mais susceptiveis a adqui-
rir fendtipo neopldsico, constituindo-se condi-
cao cancerizdvel 40,

Entre as varidveis associadas ao risco de mor-
te por cancer de boca no Brasil, encontrou-se
o aumento da idade, conforme outros estudos
253829, Sugere-se que a diminuicio da sobre-
vida com o aumento da idade esteja associada
a maior incidéncia de doencas debilitantes, as
maiores sequelas pds-tratamento e as complica-
coes associadas ao envelhecimento 25,

Neste estudo, ter sido diagnosticado nos es-
tddios III e IV representou ter pior sobrevida es-
pecifica, em relacéo ao carcinoma in situ. Nesse
caso, sabe-se que o diagnostico precoce € a me-
dida mais eficaz para o aumento da sobrevida.
Diagndsticos tardios, especialmente para carci-
noma de células escamosas, evoluem para um
tratamento geralmente mutilador, com cirurgias
agressivas e tratamentos oncologicos mais com-
plexos e de progndstico duvidoso 3637, Pacientes
com estadiamento clinico avancado apresentam
progndstico mais sombrio, como demonstrado
por Brandizzi et al. * que, apds cinco anos do
diagndstico, detectaram taxas de sobrevida mais
baixas: 34% para estdgio [1I e 20% para o estagio
IV do cancer bucal.

Oliveira et al. 2% encontraram piores taxas de
sobrevida global em cinco anos para pacientes
com recidivas e metdstases de carcinoma epider-
moide oral.

No presente estudo, os estddios [ e Il ndo apa-
recem como associados & maior sobrevida, po-
dendo esse fato estar relacionado & ndo inclusao
de pacientes que realizaram tratamento ciruargi-
co exclusivo na Base Onco. A cirurgia exclusiva
aparece comumente como tratamento de esco-
1ha nos estadios iniciais dessa neoplasia 741

A localizagao anatomica do tumor também
se mostrou significativamente associada a so-
brevida especifica de cinco anos para cancer
de boca. A boca apresenta subsitios com espe-
cializacdo estrutural e funcional. Isso parece
refletir-se nos aspectos de evolucdo da neopla-
sia e, consequentemente, na sobrevida 36,37.42,
Dependendo da localizacdo anatomica do tu-
mor, o comportamento bioldgico e a definicao
do tratamento variam. Lesdes em base de lingua
e assoalho bucal se encontram em dreas de rica
vascularizacdo sanguinea e drenagem linfdtica,
o que pode facilitar a disseminacdo metastdtica
locorregional ou a distdncia, piorando o prog-
nostico e determinando a necessidade de tra-
tamento mais agressivo 4142, A investigacdo de
Brandizzi et al. * para pacientes diagnosticados

Cad. Sadde Piblica, Rio de Janeiro, 30{5):983-997, mai, 2014
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com carcinoma de células escamosas bucal tam-
bém mostrou pior prognéstico para tumores em
assoalho bucal (19%) e lingua (27%).

Na presente investigagdo, também foi ve-
rificada menor sobrevida para pacientes nao
submetidos a tratamento cirirgico. Resultado
semelhante foi encontrado em estudo de so-
brevida de cinco anos que avaliou pacientes
com carcinoma de células escamosas em lingua
(45,5% de sobrevida contra 96,1% em pacientes
tratados cirurgicamente) 43. A cirurgia € o princi-
pal tratamento para o cancer de boca, de forma
exclusiva, ou em combina¢ao com radioterapia
el/ou quimioterapia 2.5123637.44,

Em relacdo a combinacao de tratamentos
oncolégicos ambulatoriais, verificou-se menor
sobrevida para pacientes cujos esquemas tera-
péuticos envolviam guimioterapia. A exposicdo
das células tumorais aos agentes quimioterapi-
cos culmina na ativacdo de apoptose das células
tumorais, mas também compromete células da
medula 6ssea mitoticamente ativas. Assim, sua
eficdcia é prejudicada pela perda de seletividade,
pela margem terapéutica estreita e pelo desen-
volvimento de resisténcia as drogas utilizadas.
Nao hd um consenso sobre drogas e esquemas
a serem utilizados. Dessa forma, um regime que
associe altas taxas de resposta completa, segu-
ranca de administracdo e menores efeitos a qua-
lidade de vida desse paciente ainda sao necessa-
rios. Portanto, os dados sugerem que a toxidade
e a dificuldade em obter resposta clinica inicial
possam impedir um melhor prognostico associa-
do a essa modalidade 36,37,

Dentre as variaveis individuais avaliadas, en-
controu-se associacdo inversa entre ocorréncia
de internac@o e sobrevida. Pacientes com neces-
sidade de internacao provavelmente apresentam
maior mimero de intercorréncias, comorbidades
e/ou condictes clinicas piores, que demandam
maior niimero de hospitalizactes e atuam de for-
ma negativa sobre o risco de morrer desses pa-
cientes. Esse achado estd de acordo com o estudo
de Castro et al. 44, em que se observou que o risco
de readmissdes hospitalares estd associado a um
maior risco de morrer ao final das internacoes.

Na presente andlise, optou-se pelo modelo de
fragilidade, o que, em termos puramente estatis-
ticos, justificaria a escolha pelo modelo de fragi-
lidade28. Além disso, a variacdo encontrada entre
o risco de morrer por cancer de boca nos estados
brasileiros confirma a importancia de se incluir
a avaliacdo desses espacos para a identificacdo
de pontos de atuacao que possam impactar os
resultados em saude. Os padrées de sobrevida
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especifica observados apontam para contrastes
que estariam reproduzindo desigualdades pre-
sentes nesses espacos sociais, remetendo-nos
para além de uma mudanca de postura profis-
sional e engajamento individual dos envolvidos,
mas torna imprescindivel um planejamento
em satide focado na necessidade de aumentar
0 acesso ao cuidado odontolégico e em prover
maior informacao em satide 81645,

Limitac¢des inerentes a utilizacdo de um ban-
co de dados de origem administrativa devem ser
consideradas: identificacdo de lacunas de infor-
macao clinica; dificuldades na codificacao dos
procedimentos; cardter de faturamento; cober-
tura assistencial e auséncia de informacoes so-
cicecondmicas, sobre cor da pele, escolaridade,
tabagismo e/ou etilismo. Também, quanto a uti-
lizacao da DO, como fonte para causa de 6bito,
devido as questoes relacionadas a esse sistema
de informacao, deve-se estar atento a subnoti-
ficagdo, ao sub-registro, ao preenchimento ina-
dequado de dados, ao percentual de causas mal
definidas e a cobertura varidvel desse em nivel
nacional, o que poderia implicar em superes-
timacdo da sobrevida. Em relagdo a descrico
da causa de d6bito, a distincdo entre morte pela
doenga, devido a toxicidade do tratamento ou
devido a causa independente é, muitas vezes,
dificil, particularmente para doencas cronicas.
Também, o seguimento passivo do individuo,
que assume que ele esteja vivo até que uma no-
tificacdo de morte seja encontrada (DO), pode
levar a superestimacdo da sobrevida porque os
casos considerados “perdidos” estardo, na verda-
de, mortos 46, Além disso, ndo fol possivel incluir
pacientes cujo tratamento foi cirurgia exclusiva,
uma vez que o pareamento com o SIH tenha sido
realizado a partir dos pacientes que apresenta-
vam algum tratamento oncolégico ambulatorial
para cancer de boca pelo SUS. E, considerando
a disponibilidade de dados de todos os sistemas
de informacao utilizados, observa-se que nem
todos tiveram dados para o mesmo periodo.

A avaliacdo da sobrevida realizada nesta
investigacéo e o estudo dos fatores associados,
nao somente ligados a caracteristicas individu-
ais, mas também verificados entre os estados
brasileiros, reforcam a necessidade de incluir a
abordagem e a avaliacdo das disparidades des-
ses territdrios de planejamento como possibili-
dade de incrementar as acdes de saude voltadas
a esses pacientes e consequentemente alcan-
car melhores resultados no cuidado prestado
e, portanto, melhores niveis dos indicadores de
sobrevida.
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Resumen

El objetivo fue analizar [a supervivencia especifica
a cinco anos y los factores asociados al cdncer oral en
Brasil. Se trata de una cohorte refrospectiva cuya fuente
de datos fue la "Base Onca’, que retine todos los registros
de autorizacion para radioterapia y quimioterapia en
el sisterma de salud piiblico en Brasil entre 2000 y 2006.
Este estudio incluyd a pacientes diagnosticados con
cancer de la boca —exceptuando el de labio- entre 2002
¥y 2003 y una edad entre 19 y 100 aitos (N = 6.180). La
tasa de supervivencia especifica a los cinco afos fue del
60%. Se asociaron con una menor supervivencia espe-
cifica factores como: edad > 40 anos; estadio Il o IV; la
localizacion del tumor en la lengua, suelo de la boca y
base de la lengua; no realizar una cirugia para el tra-
tamiento del cdncer oral; realizar solo quimioterapia o
radioterapia y quimioterapia conjuntamente; ademds
de residir en ciertos estados brasileflos. La inclusion de
este enfoque refuerza la necesidad de incluir la evalua-
cion de las disparidades en estos territorios como una
oportunidad para mejorar las acciones de salud.

Neoplasias de la Boca; Radioterapia; Quimioterapia;
Sobrevida; Sistema Unico de Salud
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