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RESUMO

Cancer de boca e orofaringe em Belo Horizonte: estudo de base hospitalar no
periodo de 2005 a 2015

O objetivo do presente estudo foi identificar o perfil dos pacientes com cancer de boca e
orofaringe referidos ao Ambulatorio de Cirurgia de Cabeca e Pescoco de um hospital
publico em Belo Horizonte, através da revisdo de prontuarios dos pacientes atendidos no
periodo de 2005 a 2015. As variaveis estudadas foram: idade, sexo, cor de pele,
escolaridade, estado civil, enderego de residéncia, tabagismo, etilismo, localizacdo do
tumor, estadiamento clinico, diagnoéstico histoldgico, tipo de tratamento efetuado, data de
ingresso, data de realiza¢do da cirurgia e data da ultima consulta. A andlise dos dados
envolveu estatistica descritiva, comparagao das variaveis sociodemograficas e clinicas
para o tipo de tratamento e os dois tipos de cancer por meio do teste de chi-quadrado.
Adicionalmente foi realizada a andlise espacial da distribui¢ao dos casos de cancer de
boca e orofaringe. Foram analisados 289 prontuarios, a maioria dos pacientes eram do
sexo masculino (227), brancos (117), casados (125), com média de idade de 58,6 anos.
Quarenta e seis (15,9%) pacientes eram analfabetos e 147 (50,9%) primeiro grau
incompleto; 72,7% dos pacientes moravam na regido metropolitana de Belo Horizonte.
O etilismo e tabagismo estavam presentes em 82,0% e 85,1% dos pacientes
respectivamente. As localizacdes anatomicas mais acometidas foram base da lingua,
palato mole, assoalho da boca, pilar amigdalino, e borda lateral da lingua. O diagnostico
de carcinoma de células escamosas foi reportado em 89,6% dos prontuarios. Foi
constatado o cancer em grau IIl e IV (avangado) em 196 (67,8%) pacientes. A média do
tempo gasto desde o laudo da bidpsia até a consulta no servigo de cabeca e pescogo do
HC/UFMG foi 1,5 meses (1,7 DP); e entre a primeira consulta e a data da cirurgia foi 2,9
meses (4,4 DP). Segundo o tipo de cancer, 146 (50,5%) pacientes tinham cancer de boca
e 143 (49,5%) cancer de orofaringe, e as comparagdes revelaram que os pacientes com
cancer de orofaringe em comparagao com os de boca foram preferivelmente: tabagistas,
etilistas, diagnosticados em estadio avancado da doenca, com 3 ou mais sitios afetados,
receberam tratamento ndo cirtirgico e residiam a mais de 50km do centro hospitalar.
Quanto ao tipo de tratamento efetuado 32,9% somente foram diagnosticados e ndo
continuaram com o tratamento proposto. Quando se compara o tipo de tratamento
recebido, as unicas variaveis associadas com a adesdo ao tratamento foram o

estadiamento clinico inicial (I/II) e ser casado. Na analise espacial foi encontrado que os



bairros com maior nimero de casos estavam localizados principalmente nas regionais
Nordeste, Noroeste e Venda Nova. Em relagdo as variaveis socioeconomicas (baixa renda
e moradia em condi¢ao semiadequada), foi observado que a maioria dos casos ocorreram
em bairros em que estas condi¢des eram piores. Concluindo, o perfil sociodemografico
dos pacientes com cancer de boca nao se difere daqueles com cancer de orofaringe

atendidos no HC/UFMG.

Palavras chave: cancer de boca, cancer de orofaringe, epidemiologia, sistemas de

informacao geografica



ABSTRACT

The aim of this study was to identify the profiles of patients with oral and oropharyngeal
cancer referred to the Department of Head and Neck Surgery in a public hospital in Belo
Horizonte, from 2005 to 2015. Medical records from the hospital were reviewed and the
variables studied were age, gender, skin color, years of education, marital status, self-
reported home address, smoking status, alcohol consumption, histopathologic diagnostic,
the primary tumor location, the type of treatment, tumor staging, and dates of first, last
consult, and surgery. Descriptive data analyses of all variables were performed, the
sociodemographic and clinical variables were compared by type of cancer and type of
treatment with a chi-square test, in addition to spatial analysis and geo-visualization of
the Belo Horizonte’s resident cases. In total 289 medical records were evaluated, most of
the patients were males (227), white (117) and married (125), the average age was 58.6
years old. A low educational level was frequent among the subjects and the place of
residency of 72.7% of subjects was Belo Horizonte’s metropolitan area. Tobacco
smoking and alcohol consumption were identified in 85.1% and 82.0% of the patients,
respectively. The base of the tongue, the soft palate, the floor of the mouth, the
palatoglossal arch, and the lateral border of the tongue were the most frequent localization
sites. Squamous cell carcinoma was reported in 89.6% patients and 67.8% were
diagnosed with stage III or IV (advanced). The mean time elapsed from biopsy result to
first appointment at HC/UFMG was 1.5 months (1.7 DS) and the mean time elapsed from
first appointment to surgery was 2.9 months (4.4 DS). Oral cancer accounted for 50.5%
of the cases, and the remaining 49.5% were oropharyngeal. Analysis of
sociodemographic and clinical features in relation to type of cancer revealed that
oropharyngeal patients were preferentially smokers, diagnosed at an advanced stage of
the disease, with 3 or more sites affected, received non-surgical treatment and were
residents more than 50 km away from the hospital. Regarding the type of treatment
performed 32.9% were only diagnosed and did not continue with the proposed treatment.
When comparing the treatment decision (refuse or receive), the variables associated with
the adhesion to treatment were the initial clinical stage (I / II) and married status. The
spatial distribution of Belo Horizonte resident patients revealed a higher density of
subjects in the Venda Nova, Northeast and Northwest regions although a homogeneous
distribution of the basic health units of primary attention in all regions with cancer

patients. Lastly, considering the socioeconomic variables (low income and household in



semi-adequate conditions), it was observed that the majority of the cases occur in
neighborhoods with poor conditions. In conclusion, the sociodemographic profile of
patients with oral cancer is not different from those with oropharyngeal cancer treated at

a public hospital in Belo Horizonte.

Key words: oral cancer, oropharyngeal cancer, epidemiology, geographic information

systems



FIGURA 1 —
FIGURA 2 —

FIGURA 3 —

FIGURA 4 —

FIGURA 5 —

FIGURA 6 —

FIGURA 7 —

LISTA DE FIGURAS

Mapa das Regides Administrativas de Belo Horizonte

Curva Funcao K de Ripley

Mapa da distribuigdo espacial da densidade dos casos de cancer
de boca e orofaringe atendidos no HC/UFMG segundo o local de
moradia em Belo Horizonte no periodo de 2005 a 2015

Mapa da distribuicao espacial das taxas de prevaléncia dos casos
de cancer de boca e orofaringe por cada 100.000 habitantes
atendidos no HC/UFMG segundo o local de moradia em Belo
Horizonte no periodo de 2005 a 2015

Mapa da distribuicdo espacial dos responsaveis com renda
nominal mensal domiciliar per capita de até 1 salario minimo por
bairro e casos de cancer de boca e orofaringe atendidos no
HC/UFMG segundo o local de moradia em Belo Horizonte no
periodo de 2005 a 2015

Mapa da distribuicao espacial dos domicilios com moradia semi-
adequada por bairro e dos casos de cancer de boca e orofaringe
por cada 10.000 habitantes atendidos no HC/UFMG em Belo
Horizonte no periodo de 2005 a 2015

Mapa da distribuicdo espacial das Unidades Bésicas de Saude e
os casos de cancer de boca e orofaringe atendidos no HC/UFMG

em Belo Horizonte

24
39

40

41

42

43

44



TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

TABELA 4

TABELA 5

Apéndice A

TABELA 1

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas dos pacientes diagnosticados com cancer de boca
e orofaringe no HC/UFMG no periodo de 2005 a 2015 (N=289)

Ingresso de paciente novos por ano no HC/UFMG no periodo

de 2005 a 2015 (N=289)

Comparagao das variaveis sociodemograficas e clinicas segundo
o tipo de cancer, HC/UFMG, 2005-2015

Comparagao das variaveis sociodemograficas e clinicas segundo
o tipo de tratamento, HC/UFMG, 2005-2015

Distribui¢ao dos pacientes diagnosticados com cancer de boca e
orofaringe no HC/UFMG, segundo a area administrativa de

residéncia no periodo de 2005 a 2015. (N=136)

Caracteristicas dos pacientes diagnosticados com cancer de boca
e orofaringe no HC/UFMG moradores em Belo Horizonte no

periodo de 2005 a 2015 (N=289)

34

39

63



LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS

APS - Ateng¢do primaria de saude

CAC - Central de Alta Complexidade

CCE - Carcinoma de células escamosas

CID - Classificagao Internacional das Doencas

GIS - Geographic Information System

HC/UFMG - Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
HPYV - Virus do papiloma humano

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDHM - Indice de Desenvolvimento Humano Médio

INCA - Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
IVS - Indice de Vulnerabilidade a Satide

OMS - Organiza¢ao Mundial da Satde

RCB - Registro de cancer de base populacional

SUS - Sistema Unico de Saude

UBS - Unidade Basica de Saude



SUMARIO

1 INTRODUCAO . reuetereseneseaesesaresesessessesesessasaeseneaesesessenesenes 17
2 REVISAO DE LITERATURA....... . ceeeerssssessssssssseessssssenssssssssans 19
2.1 Cancer de boca € OTOTATINZE . .....cc.uieiieieiieeiieeiie et et et eeteeetreetbeesebeeesbeessbeeenseas 19
2L T DEFINICAO ..ottt e et et et et e e e e e e e e e eeeeeaeaeasaeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeresesaans 19
2.1.2 INCIDENCIA GLOBAL ....cutiuititenieitnitetententeieete sttt ettt st sttt ateae sttt ebe st sneneeseeseenenaens 20
2.1.3 CANCER DE BOCA NO BRASIL ..ottt 20
2.1.4 DESIGUALDADES SOCIAIS E CANCER DE BOCA E OROFARINGE .......ccceeiieniinieeieieeieeeenes 22
2.2 Belo Horizonte, MINas GEIAIS...........eeviiieiuueeeieeeiieiieeeeeeeeeeieeeeeeeeeesaaeeeeeeessssaneeeeeesesnnns 23
2.2.1 DESCRICAO DA CIDADE.......cceiiiiituetieeeeiiiiieeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeesteereesseeesstaressssssssasneesessannaenes 23
2.2.2 SISTEMA DE SAUDE ......oeutitiitiieiieiieitetenteteit ettt ettt st st ettt sttt eae st b e st enenaens 25
2.3 Sistema de informagao GEOZIAfiCa .......cveeviieriieciie e 27
2.3 1 DEFINICAO ..ottt et a e et e et e e e e e e eeeeeeeeeaeasaeeeaeeeeeeeeeeeeeeeereeeraas 27
2.3.2 UTILIDADE NO CAMPO DA SAUDE ......tiutitiiemieiiniintenteteitettstestesteteneeteseesseseseeneseessensennen 27
3 OBJETIVOS. . . cevesesesasesesesenesenssanes 29
3.1 ODJETIVO ETAL....eiiiiiiiiieeiie et eite ettt et e et e et e et eetae e sbeessbeessseesssaeessaeensseessseesssenns 29
3.2 ODbJEtiVOS ESPECITICOS ..viireriiiiiieiiieiiii et esteeeteeeteeetteeeeeesebeesebeesbeessaeeseaeessseesssaesssenns 29
4 METODO ... - cesersensenasenasenasesasenasenasssasens 30
4.1 DeSenho de €StUAOD.....ccuiiiiieiiieeiieeiie et ettt e re e b e e et eeeteeetbeetbeessbeessbeesnsaesnreens 30
4.2 Populagao e critérios de elegibilidade...........ccceeviiriiiiiiiiiiiiiecie e 30
4.3 PrINCIPIOS GLICOS .eieuvrieriiieiiieitieeteeeteeestteestteeseeeessreesseessseessseeasseeessseessseessssessseesseesssenns 30
4.4 Levantamento de dadoS.......cccuveiiiiiiiiiiiiieeiie ettt e ereeetee et eeseaeesaneesebeeseraesaree s 30
4.5 ANALISE ESTALISTICA ... .eeiuiieiiiieiiieeiieeiieeiteette et e e s e e sbeessbeeesbaeesseeetaeesseessseessseessseessseens 31
4.6 Analise da distribuica0o gEOGIrALICA......ccvieriiieiiieriiecieeeiee et s 31
5 RESULTADOS . eestetessesatste sttt et s st as st et s bt assasesasaais 33
5.1 Dados SOCIOAEMOZIATICOS ....vvieviiiiieeiieeeieeeiee ettt et e ete e ae e sebeeseveesereeesveeenaeeseneens 33

5.2 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas segundo tipo de cancer ¢ o tipo de
L3 12100 1S) 1110 T PP 36
5.3 DiStriDUIGAO ©SPACIAL ....eeruviiiiiiiiiieiiie et eeieeeteeeite et e et e e b e e ebeesbeeeseeeseeeeseseessseesareens 38
6 DISCUSAO. . ceetrersensssaass b ssss s ssesarstess 45
7 CONCLUSAO . ceetreastr bbb bR bbbt R bess 53
REFERENCIAS - cesersenes et st n st nes 54
APENDICES . " ceeersensenasenasenasesasenasenssesaens 63
APEINAICE Aottt ettt e ettt e et e e et e et e e e ta e e tb e e et e e beeebee e tteetbeetbaennbaeenraeenreas 63
ANEXOS . S, 65

Anexo A: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG ...........cocoovveieeeeeeeeevernnnn. 65



17

1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizagao Mundial da Saide (OMS) o cancer ¢ uma das principais
causas de morte no mundo. Em 2012 foram diagnosticados 14,1 milhdes de casos novos
e 8,8 milhoes de pessoas morreram da doenga em 2015, segundo o relato da OMS (OMS,

2017).

O cancer de boca apresenta distribuicdo mundial, sendo que mais de 90% dos casos sdao
representados pelos carcinomas de células escamosas (JOHNSON; JAYASEKARA;
AMARASINGHE, 2011). Sua etiologia deve-se a uma combinagdo de varios fatores de
risco que incluem habitos pessoais, profissdo, fatores genéticos e sociodemograficos.
Dentre eles encontram-se o consumo de alcool e tabaco e, especialmente para os
carcinomas de  orofaringe, o virus do papiloma  humano (HPV)

(WARNAKULASURIYA, 2009a).

Segundo o Instituto Nacional de Cancer José¢ Alencar Gomes da Silva (INCA), a
estimativa de novos casos de cancer de cavidade oral para o ano 2016 ¢ de 11.140 homens

e 4.350 mulheres, e especificamente para o estado de Minas Gerais, ¢ de 1.130 homens e

480 mulheres (INCA, 2017).

Diferentes fatores contribuem para a desigualdade da prevaléncia de cancer de cabeca e
pescogo, sendo o aspecto sociodemografico um dos principais. Estudos realizados em
diversos paises, tais como os Estados Unidos (REREDDY et al., 2015; SABA et al.,
2011) demonstraram que a prevaléncia ¢ maior em alguns grupos sociais. Comunidades
com maior indice de pobreza, menor acesso aos servigos de saude e auséncia de
programas de prevencdo possuem maior prevaléncia e maior nimero de casos com
diagnosticos tardios. Estas caracteristicas afetam tanto o tratamento como o prognostico

dos pacientes, acarretando entre outras coisas, maiores custos para o tratamento.

Em Belo Horizonte ndo ha estudos abordando estas questdes, ndo sendo possivel afirmar
se o local de residéncia afeta o diagndstico e tratamento das pessoas com cancer de boca

e orofaringe.
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Portanto, ¢ de extrema importancia uma avaliagdo para conhecer o perfil dos pacientes
com cancer de boca e orofaringe nesta cidade. Além disto ¢ importante analisar as
caracteristicas socioecondmicas do local onde os pacientes residem. Desse modo sera
possivel obter um mapeamento geografico dos casos diagnosticados € mostrar se o
comportamento da doenga € similar ao reportado na literatura, trazendo informacdes de
grande utilidade para o desenvolvimento de politicas publicas de satde referentes aos

tipos de cancer estudados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cancer de boca e orofaringe

2.1.1 Definic¢ao

O termo cancer de cabeca e pescoco designa todas as neoplasias malignas que se
desenvolvem nos labios, cavidade oral, orofaringe, nasofaringe, laringe e seios nasais e

paranasais (GHAZALI; ROGERS, 2011).

O cancer de boca ¢ representado, em sua maioria, pelo carcinoma de células escamosas
(CCE) e apresenta fatores de risco similares as outras doengas malignas de cabega e
pescogo, com etiologia multifatorial (WARNAKULASURIYA, 2009b). Na génese do
CCE atuam fatores intrinsecos (genética, deficiéncias nutricionais, estados de
imunodeficiéncia) e extrinsecos (tabaco, alcool, virus de papiloma humano, exposi¢ao
solar nos casos de CCE de labio). Tabaco e alcool sdo os fatores principais, apresentando

relacdo dose efeito com o desenvolvimento do cancer (TORRES-PEREIRA, 2010).

Algumas das doencas orais que t€ém maior predisposi¢ao para transformar-se em lesdes
malignas s3o a leucoplasia, eritroleucoplasia, fibrose submucosa oral, liquen plano e
queilite actinica. Sdo denominadas, desde 2005, de desordens potencialmente malignas,

de acordo com a OMS (VAN DER WAAL, 2009).

As localizagdes mais frequentes do CCE sao a lingua, assoalho da boca e labios. Os casos
de CCE de lingua nas populagdes da Europa e dos Estados Unidos correspondem a 40%

a 50% (WARNAKULASURIYA, 2009a).

O cancer de orofaringe abrange palato mole, base da lingua, tonsilas palatinas e parede
faringea posterior. Similar ao cincer de boca, 90% dos casos sdo carcinomas de células
escamosas, mas tanto sua etiopatogénese quanto tratamento e prognostico diferem,
especificamente pelo aumento de casos relacionados com a presenca do HPV (CHI,

DAY; NEVILLE, 2015; MULLER, 2017).
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2.1.2 Incidéncia global

O cancer oral e de orofaringe juntos sdo o sexto tipo de cancer mais comum a nivel
mundial, com distribui¢do geografica variavel. As areas de incidéncia maior de cancer de
boca e faringe sdo sul e sudeste da Asia, Franca, leste europeu e partes da América Latina
e do Caribe. Nestes ultimos ocupa o quinto lugar de incidéncia entre homens e sexto em
mulheres. As regides mais comprometidas sdo Argentina, Sudeste do Brasil e Uruguai

(WARNAKULASURIYA, 2009b).

Com respeito ao perfil das pessoas afetadas pelo cancer oral, a nivel mundial, os homens
sdo a populacdo com maior risco e a idade de incidéncia encontra-se acima dos 50 anos.
Entretanto, estudos de base populacional mostraram aumento da incidéncia em mulheres
de raga branca, com menos de 40 anos e sem fatores de risco associados (HARRIS et al.,
2010; PATEL et al., 2011). O perfil dos pacientes com cancer de orofaringe ¢ diferente
daquele dos pacientes com cancer de boca, nos casos positivos para o HPV. Nessa
situagdo os pacientes em geral sdo em sua maioria brancos, mais jovens e t€ém melhores

condig¢des socioecondmicas (CHI; DAY; NEVILLE, 2015).

As condi¢des econdmicas e sociais tém importante impacto na incidéncia dos problemas
de saude, e o cancer oral ndo ¢ a excecdo a regra. As maiores incidéncias do cancer oral

coincidem com os maiores indices de pobreza (WARNAKULASURIYA, 2009b).

2.1.3 Cancer de boca no Brasil

Da mesma forma que no restante do mundo, os homens no Brasil sdo mais afetados pelo
cancer de boca que as mulheres. Segundo o INCA, as regides de Sudeste e Sul
apresentaram as maiores taxas de incidéncia do cancer de boca em 2014, sendo de 10,38
e 18,71, respectivamente, para cada cem mil habitantes. No estado de Minas Gerais a
estimativa foi de 10,75 e 3,69 por cem mil habitantes, para homens e mulheres
respectivamente. Em Belo Horizonte a incidéncia foi similar 10,54 casos em homens e

3,86 em mulheres (BRASIL, 2014).

O diagnostico dos casos de cancer oral €, em geral, tardio, em estagios Il e IV, segundo
dados encontrados em estudos feitos em Belo Horizonte nos anos 1986 a 1996

(GERVASIO et al., 2001) e Sdo Paulo no periodo de 2000 a 2004 (PEREZ et al., 2007).
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Segundo Antunes et al. (2013), o aumento dos indices de mortalidade por cancer oral em
Sao Paulo tem sido maior em mulheres que homens, e quase o dobro em pessoas de raca

negra.

Em Minas Gerais, um estudo no municipio de Juiz de Fora feito por Melo ef al. (2010),
destacou que, além de homens etilistas e fumantes inveterados, pacientes com idade
superior a 40 anos, bem como trabalhadores bracais e com baixo nivel de escolaridade
devem ser vistos como populacao vulneravel. O diagnostico das lesdes bucais malignas

foi tardio, observando-se estadiamento T4 em 39,4% dos casos, 0 que influenciou o

prognostico desfavoravelmente.

Em relacao as informagdes e atitudes na prevencao do cancer de boca, uma investigagao
feita em Montes Claros, MG, envolvendo em sua maioria mulheres de baixa escolaridade
e recursos financeiros escassos, mostrou como a maior parte dessa populacido nao teve
acesso a informacdes sobre como evitar o cancer de boca nos servigos odontologicos

(MARTINS et al., 2012).

Com respeito a mortalidade por cancer de boca em Minas Gerais, entre os anos de 2009
e 2013 ocorreram 1420 6bitos, sendo 76,9% em homens, 30,1% em individuos com baixa
ou nenhuma escolaridade, 81,9% em pessoas acima dos 50 anos e 46,5% da raga/cor
branca. A evolucdo da taxa de mortalidade mostrou tendéncia de estabilidade para o

periodo de estudo, e a maior foi no ano de 2012 (FONSECA et al., 2014).

Da macrorregido Centro de Minas Gerais, que abrange 104 municipios, o indice de
desenvolvimento humano (IDH) médio, geral e os especificos para renda e longevidade
variam entre os niveis médio e alto de desenvolvimento. No ano 2009 o cancer de
cavidade oral representou 4% total de internagdes hospitalares pelo cancer. A idade
mediana de diagnostico foi 56 e 58 anos em homens e mulheres, respectivamente. O
intervalo mediano entre 0 momento do diagndstico e o tratamento foi 69 dias. Sessenta e
um por cento dos casos apresentaram registro médico sobre o estado clinico do tumor na
primeira consulta. Cinco, de cada 10 casos, chegaram ao hospital nas fases avancadas da

doenca (estadios II1 e IV) (MINAS GERAIS, 2013).
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2.1.4 Desigualdades sociais e cincer de boca e orofaringe

O progndstico de uma doenga pode ser influenciado por diferentes fatores. Chen et al.
(2004) afirmaram que os principais fatores preditivos de prognostico para o cancer oral e
faringeo sao o grupo étnico, periodo de diagnoéstico, género, idade de diagnostico,

localizagdo anatdmica, tipo de cancer e terapia.

Pessoas diagnosticadas com cancer de boca e orofaringe sofrem a influéncia de fatores
ambientais, sociais, economicos, geograficos e demograficos. As desigualdades no acesso
aos servicos de satde também sdo determinantes no desenvolvimento da doenca
(GOURIN; PODOLSKY, 2006; AHMED; SHAHID, 2012; MOORE; WARREN;
MACLIN, 2012).

Algumas destas disparidades tém sido evidenciadas em diferentes pesquisas ao redor do
mundo. A raga, por exemplo, parece ter influéncia tanto na prevaléncia quanto no
prognostico e nos indices de mortalidade (JADHAV; GUPTA, 2013). Uma pesquisa de
base populacional entre os anos 1975 e 2007, com 51092 casos de carcinomas
orofaringeos revelou diminuicdo da sobrevida relacionada ao aumento da idade e ao
estagio de diagndstico, com destaque para o fato de que as pessoas brancas tinham melhor
sobrevida comparada com as pessoas de raga negra. Um aumento na mortalidade para a
doenca tanto localizada como avangada também foi observada entre estes ultimos (SABA

etal.,2011).

Com resultados similares outro estudo mostrou que as pessoas brancas diagnosticadas
com a doenga localizada apresentaram percentual de aproximadamente 80% de sobrevida
em cinco anos, enquanto que a sobrevida da populagdo de ragca negra em cinco anos
encontrava-se entre 15% a 50%, com grande parte das lesdes no momento do diagnostico

apresentando disseminacao regional (GOODWIN et al., 2008).

Khammissa et al. (2014) demostraram que as pessoas negras sdo diagnosticadas em
idades inferiores as brancas e que a propor¢ao de carcinomas pobremente diferenciados

¢ maior entre elas.

Fatores geograficos também interferem no prognostico da doenca, sobretudo em relagao

a facilidade de acesso ao tratamento. Segundo Zhang et al. (2015), as pessoas que residem
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em zonas urbanas t€ém melhor sobrevida que aquelas que moram em zonas rurais. Embora
0 acesso ao tratamento inicial ndo pareca ser um fator, o problema estd na baixa adesao

ao acompanhamento.

Uma pesquisa desenvolvida na cidade de Atlanta, nos Estados Unidos, evidenciou que as
diferencas em relagdo ao cancer de cabega e pescogo tem influéncia tanto demografica
como geografica. Em geral, os pacientes com cancer de cabega e pescogco eram
provenientes de bairros com baixo nivel s6cio econdmico e poucos servigos de satde

disponiveis. (REREDDY et al., 2015)

A facilidade de acesso aos servigos de saude ¢ citada como fator potencial de melhor

prognostico para o cancer de cabega e pescoco.

Conway et al. (2008) afirmaram que os esfor¢os focados s6 em diminuir a exposi¢ao a
fatores de risco ndo terdo €xito a ndo ser que sejam acompanhados de medidas para
melhorar as condi¢des socio econdmicas e redugdo das desigualdades. E necessario que
as politicas publicas considerem mudangas nao s6 de comportamento, mas também

mudancas sécio econdmicas em favor das populagdes em risco.

2.2 Belo Horizonte, Minas Gerais

2.2.1 Descricao da cidade

O estado de Minas Gerais localiza-se na regido Sudeste do Brasil, com 586.852,35 km?
de extensdo. E constituido por 853 municipios e a sua capital ¢ a cidade de Belo
Horizonte. A estimativa de populagdo para 2017 ¢ de 20.997.560 pessoas segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O Censo 2010 informou um Indice de Desenvolvimento Humano Médio (IDHM) de
0,731 e a urbanizacdao representa 85,3% do estado. O rendimento nominal mensal

domiciliar per capita da populacao residente em 2014 foi 1.049 reais.

Belo Horizonte tem uma extensdo de 331 kmz, com uma estimativa de 2.513.451
habitantes para o ano 2016. Na populagdao predominam as mulheres (1.261.638) em
relacdo aos homens (1.113.513). A maior concentragdo de habitantes encontra-se entre

os 20 aos 34 anos de idade. As pessoas maiores de 55 anos representam 17,7 % da
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populagdo. Negros e pardos representam 52,6% dos habitantes. Aproximadamente 100%
dos cidaddos moram em éreas urbanas. E o municipio com os indices mais elevados de

Minas Gerais (IDHM 0,839, IDHM renda 0,828, IDHM educacao 0,929) (IBGE, 2010).

A cidade de Belo Horizonte ¢ dividida em nove Regionais ou Unidades Administrativas,
definidas desde o ano de 1985 para facilitar a sua administragdo, devido a extensdo do
municipio. As regionais sdo: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte,
Oeste, Pampulha e Venda Nova (Figura 1). Segundo a Prefeitura da cidade, Belo
Horizonte esta conformada por 487 bairros, conforme a Lei 9.691/2009 e os bairros com
maior numero de habitantes sdo Sagrada Familia, Buritis e Padre Eustaquio (BELO

HORIZONTE).

Figura 1 — Mapa das Regides Administrativas de Belo Horizonte
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As unidades administrativas com maior rendimento médio per capita dos domicilios sdo
a regido Centro-Sul (8.336,78 reais), Oeste (4.126,96 reais) e Pampulha (4.126,32 reais);
situagdo contraria nas unidades de Barreiro (1.955,08 reais) e Venda Nova (2.002,35

reais) (IBGE, 2010).

2.2.2 Sistema de saude

O tratamento do paciente com cancer de boca e orofaringe ¢ considerado como
servico de alta complexidade. E funcio dos servigos de alta complexidade determinar
a extensdo da neoplasia e realizar o tratamento adequado. Envolve atividades como
consultas, exames de diagndstico, tratamentos quimioterapicos ou radioterapicos e
tratamentos cirurgico. Sao integradas por: Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia, Centro de assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, Centro de
Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia e Servigos isolados de quimioterapia

e/ou de radioterapia (BRASIL, 2007).

No ano 2012 foi decretada a Lei n° 12.732/12 a qual dispde sobre o tratamento dos
pacientes diagnosticados com algum tipo de neoplasia maligna e estabelece como prazo
maximo para o inicio do tratamento 60 dias a partir do dia que foi firmado o diagnostico
em laudo patologico. Se considera como iniciado o tratamento quando o paciente ¢
atendido em algum dos servicos de alta complexidade (BRASIL, 2012). Em 2013 foi1
instituida a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer da rede de Atengao
a Saude das pessoas com doengas cronicas no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS)

por meio da Portaria n° 874 (BRASIL, 2013).

E importante destacar que um percentual de aproximadamente 85% dos casos de cancer
em Minas Gerais foi assistido na mesma macrorregido de origem, sendo 75%
encaminhados pelo SUS. Em 2009, dos 29.161 casos de cincer que chegaram pela
primeira vez a uma institui¢ao de alta complexidade com registro hospitalar ativo, 12.411

(42,6%) buscaram assisténcia da cidade de Belo Horizonte. (MINAS GERALIS, 2012).

O setor de alta complexidade de Belo Horizonte atende os pacientes encaminhados da
cidade e aos usuarios de outros municipios que tém pactuado atendimento na cidade. O

agendamento ¢ feito via Central de Alta Complexidade (CAC).
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A solicitacdo pode ser realizada pela ateng¢ao primaria de saude (APS) ou pelas unidades
especializadas. Se a solicitacao ¢ do profissional da APS, o usuario ou familiar vai até a
CAC para realizar o agendamento. Quando for por parte da rede especializada, o
agendamento € pelo sistema eletronico. Se o paciente € do interior, deve ser autorizado

pela Secretaria de Satide do municipio de residéncia (BELO HORIZONTE, 2006).

De acordo com a disponibilidade do servigo, o paciente pode escolher a opcao da sua
preferéncia, no caso que ndo tenha vaga disponivel, ¢ encaminhado ao hospital com vaga

mais breve (BELO HORIZONTE, 2006).

Dos diferentes tipos de cancer que recebem assisténcia hospitalar na alta complexidade,
no ano 2009, 4,4% do total de casos foram de cavidade oral (MINAS GERAIS, 2013).
Em Belo Horizonte os centros hospitalares publicos, de alta complexidade que oferecem
0os servicos aos pacientes com cancer de cabega e pescogo sdo:
Hospital das Clinicas - Ambulatorio Jenny Andrade Faria, Hospital Alberto Cavalcanti,
Hospital da Baleia, Hospital Luxemburgo, Hospital Mario Pena, Hospital Sdao Francisco

e Santa Casa de Misericordia (MINAS GERALIS, 2013).

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) ¢ um
hospital universitario, publico e geral. Realiza atividades de ensino, pesquisa e assisténcia
no atendimento de pacientes portadores de doencas de média e alta complexidade. Sao
realizados atendimentos de emergéncia e de diferentes especialidades, pelo SUS. O
complexo hospitalar ¢ formado por um edificio central, o Hospital Sao Vicente de Paulo
e sete prédios para atendimento ambulatorial: Ambulatério Bias Fortes, Anexo de
Dermatologia Osvaldo Costa, Ambulatorio Sao Vicente, Hospital Borges da Costa,
Hospital Sao Geraldo, Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencdo a Satide do Idoso e
da Mulher, além da Moradia dos Médicos Residentes

(http://www.hc.ufmg.br/institucional/historia).

Os pacientes com cancer de cabega e pescoco atendidos no Ambulatério de Cirurgia de
Cabega e Pescoco do Hospital das Clinicas, que necessitam tratamento ou investigagao
de suas neoplasias malignas, devem procurar a Unidade Basica de Saude (UBS) mais

proxima de a sua residéncia, para continuar com o processo de encaminhamento
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previamente descrito. (BRASIL, 2011)

As informacdes sobre os pacientes oncoldgicos dos servigos de Oncologia e Hematologia,
Clinicas Cirargicas, Anatomia Patoldgica e Nucleo de Epidemiologia do Hospital das
Clinicas sao encaminhadas ao Nucleo de Informatica que registra e digitaliza os dados
com base nos prontuarios dos pacientes na Ficha de Registro de Tumor do Inca para

depois enviar a Secretaria de Estado de Saude (BRAMBATI, 2015).

2.3 Sistema de informacao geografica
2.3.1 Definicao

O sistema de informagao geografica ou GIS (Geographic Information System) ¢ um
sistema informatizado que integra a cartografia, analises estatisticas e caracteristicas
geograficas para visualizar dados por meio de sua relagao espacial com outro fenomeno
especifico de interesse. As principais formas para utilizar esse sistema sao: produgdo de
mapas, suporte para a analise espacial de fenomenos ou banco de dados geograficos.
Essas funcdes permitem examinar processos € padrdes espaciais de forma rapida

(JORDAN, 2012; MOORE; CARPENTER, 1999)

2.3.2 Utilidade no campo da saude

O GIS tem diferentes areas nas quais pode ser utilizado. Nos ultimos anos ganhou
relevancia no campo da satde. Entre seus usos encontram-se o controle, avaliacao e
auxilio ao combate de epidemias; avaliagdo dos servicos de saude, analise da urbanizagao
e do ambiente e avaliacdo da sua correlagdo com a saude das populagdes (SCHMITZ,

2010).

Dentre as razdes que justificam a sua utilizacdo no campo da satde, destaca-se a sua
capacidade para elucidar fatores, do tipo ambiental, social, econdomico e cultural, que
podem causar uma distribui¢do ndo uniforme das doencas (MOORE; CARPENTER,
1999).

Existem diferentes técnicas espaciais para apresentar os dados, algumas delas sdo
mapeamento de doengas, estudos geograficos de correlacao, estudos de difusdo, técnicas

de agrupamento, identificacdo de fatores de risco por meio de comparagdes de mapas e
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analise de regressio (ELLIOTT; WARTENBERG, 2004; MOORE; CARPENTER,
1999).

Por exemplo, a estimativa de densidade de Kernel, método de interpolagdao espacial,
determina a intensidade de ocorréncias de um evento numa regido estudada, tanto nas
regides onde o processo acontece quanto aquelas onde ndo houve nenhuma ocorréncia
real, com o objetivo de estabelecer a densidade espacial e identificar as regides de maior
agregacdo (BAILEY, 1995). Por meio de uma férmula matematica ¢ testada a hipotese
de completa aleatoriedade espacial e se identifica se a distribui¢cdo espacial do evento

pesquisado se comporta de forma homogénea, aleatoria ou regular (RIPLEY, 1977).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever o perfil dos pacientes com cancer de boca e orofaringe referidos ao
Ambulatério de Cirurgia de Cabega e Pescoco da Unidade Funcional Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais em

Belo Horizonte.

3.2 Objetivos especificos

Caracterizar as condigdes sociodemograficas e clinicas dos pacientes com cancer

referidos ao servico Ambulatorio de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do HC/UFMG.

Determinar as diferengas sociodemograficas e clinicas segundo o tipo de cancer (boca ou

orofaringe) e o tipo de tratamento (diagnosticados ou tratados).

Descrever e analisar a distribuigdo espacial dos casos de cancer de boca e orofaringe dos
pacientes referidos ao servico Ambulatério de Cirurgia de Cabega e Pescoco do
HC/UFMG que moram em Belo Horizonte em relacao as condigdes e regiao do domicilio,

renda e distribui¢do das unidades basicas de satude.
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4 METODO

4.1 Desenho de estudo

Estudo transversal

4.2 Populagao e critérios de elegibilidade

A populagdo estudada foi composta por todos os pacientes com diagndstico confirmado
de cancer de boca e de orofaringe atendidos no Ambulatorio de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco da Unidade Funcional Instituto Alfa de Gastroenterologia do HC/UFMG no
periodo de 2005 a 2015. Foram excluidos aqueles pacientes que ndo tinham registro do

diagnostico e o endereco de residéncia.

4.3 Principios éticos

O projeto de pesquisa foi submetido a analise e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) com seres humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
protocolo numero: 1.682.525(Anexo A).

4.4 Levantamento de dados

Os dados foram coletados a partir dos prontuarios médicos dos pacientes. A selecao das
localizagdes das neoplasias foi baseada na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) para o ano 2015. Para este
estudo foram selecionados os canceres cuja localizacdo primaria encontrava-se nas
categorias C00 até C10, ou seja, neoplasia maligna do labio, da base da lingua, de outras
partes nao especificadas da lingua, da gengiva, do assoalho da boca, do palato, de outras
partes ndo especificadas da boca, da glandula parétida, de outras glandulas salivares

maiores € as nao especificadas, da amigdala e da orofaringe.

As variaveis estudadas foram: idade, sexo, cor de pele, escolaridade, estado civil,
endereco de residéncia, tabagismo, etilismo, localizacao do tumor, estadiamento clinico,
diagnostico histologico, tipo de tratamento efetuado, data de ingresso, data de realizagdo
da cirurgia e data da ultima consulta. A distancia desde a residéncia ao HC/UFMG foi
definida como a distancia de viagem menor determinada por um servico de visualizagdo
de mapas e imagens de satélite de Internet que depende de fonte de dados de mapeamento
comercial, convertendo-os em pontos de latitude e longitude (LAMONT et al., 2003). A

referéncia ¢ o sitio de residéncia informado pelo paciente no prontuario do HC/UFMG.
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Os tumores foram classificados de acordo com o local anatomico (CHI; DAY ; NEVILLE,
2015). As localizagdes envolvidas para o cancer de boca foram os labios, a mucosa oral,
a gengiva, o assoalho da boca, os 2/3 anteriores da lingua, o palato duro e o trigono
retromolar. O cancer orofaringeo incluiu o palato mole, a base da lingua, as tonsilas

palatinas, a ivula e parede faringea posterior.

Os casos de cancer de boca e orofaringe de pessoas que moram em Belo Horizonte foram
introduzidos no sistema para analise espacial e geovisualizacdo, com o objetivo de
verificar se os casos tendem a ocorrer proximos uns dos outros, identificando areas de
mais alta prevaléncia. Além de observar a distribui¢do dos casos em relagdo as condi¢oes

socioeconomicas e de acesso aos servicos de saude de primeiro nivel de atencao.

As condigdes socioecondmicas utilizadas foram escolhidas a partir dos dados do Censo
2010. Elas foram: o numero de pessoas responsaveis com renda nominal mensal
domiciliar per capita de até 1 salario minimo e o numero de domicilios com condicdo de
moradia semi-adequada por setor censitario. Posteriormente os dados dos setores
censitarios foram agrupados por bairro para a analise espacial. Para o acesso aos servigos
de saude foram incorporadas todas as UBS de cada regional registradas na Prefeitura de

Belo Horizonte.

4.5 Analise estatistica

As informagdes coletadas nos prontuarios foram digitadas em uma planilha de Excel e
analisadas pelo programa SPSS — Statistical Package for the Social Sciences (versao 19.0
SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A analise estatistica envolveu a descri¢dao de todas as
variaveis, com calculo de propor¢des, medidas de tendéncia central e variabilidade. O
teste de chi-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar as diferengas entre as variaveis

categoricas. As diferencas foram consideradas significativas com valor p < 0.05.

4.6 Analise da distribuicio geografica

A andlise espacial foi conduzida através do programa R (R CORE TEAM, 2017), com a
utilizagdo dos pacotes rgdal (BIVAND; KEITT; ROWLIGSON, 2016), plyr
(WICKHAM, 2011), rgeos (BIVAND; RUNDEL, 2017), spatstat (BADDELEY;
RUBAK; TURNER, 2015) e maptools (BIVAND; LEWIN-KOH, 2017). A estimagao de
densidade de Kernel foi realizada para produzir um mapa de intensidade, proporcionando

melhor observagao do padrdo espacial de distribui¢dao dos casos em Belo Horizonte.
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A fungdo K de Ripley foi aplicada para verificar se os casos se distribuem pela cidade de

forma aleatoria ou se tendem a ser mais concentrados em certas regioes.



33

5 RESULTADOS

5.1 Dados sociodemograficos

Foram avaliados 289 prontuarios de pacientes com cancer de boca e orofaringe atendidos
no Ambulatério de Cirurgia de Cabeca e Pescoco da Unidade Funcional Instituto Alfa de

Gastroenterologia do HC/UFMG no periodo de 2005 a 2015.

A média de idade dos pacientes foi 58,6 anos (11,6 DP). A maioria dos pacientes eram
do sexo masculino (227), brancos (117), casados (125). A maior parte estudou até o
primeiro grau incompleto (50,9%) e 15,9% eram analfabetas. O etilismo e tabagismo

estavam presentes em 82,0% e 85,1% dos participantes respetivamente (Tabela 1).

Por ano a média de pacientes novos atendidos foi 26,3 (DP=10,8). O ano com maior
nimero de ingresso foi 2009. Entre os anos 2005 a 2008 a maioria dos casos eram de
cancer de boca, a partir do 2009 a proporc¢ao de pacientes com cancer de boca e orofaringe
foi similar. Nos anos 2009 e 2012 foram atendidos maior numero de casos de orofaringe

(Tabela 2).

Do total de 289 pacientes estudados, 146 e 143 tiveram o diagnostico de cancer de boca
e orofaringe, respectivamente. Dentre estes 37,7% apresentavam lesdo em 3 ou mais
sitios. As 5 localizagdes mais frequentes foram: base da lingua, palato mole, assoalho da
boca, pilar amigdalino, e borda lateral da lingua, presentes em 31,0%, 26,2%, 23,4%,

23,1% e 19,7% dos pacientes respetivamente.

Quanto aos diagnosticos especificos, 89,6% dos canceres eram carcinomas de células
escamosas. Os 10,4% restantes foram: condrosarcoma, carcinoma mucoepidermoide,
osteossarcoma, carcinoma adenoide cistico, adenocarcinoma, carcinoma de seio maxilar,

rabdomiosarcoma, carcinoma amelobléstico desmoplasico e carcinoma indiferenciado.

Em relacdo ao tipo de tratamento efetuado 32,9% realizaram apenas o diagndstico € ndo
continuaram com o tratamento proposto. No que diz respeito ao estadio 67,8% foram

diagnosticados em estadio avancado (IIT e I'V).
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Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes diagnosticados com cancer de boca e orofaringe no HC/UFMG
no periodo de 2005 a 2015. (N=289)

Amostra total N 289(%)

Variaveis sociodemograficas
Idade (anos)

Sexo
Feminino
Masculino

Cor da pele
Branca
Parda
Preta
Amarela

N3io informada
Escolaridade

Analfabeto
Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo
Superior incompleto
Superior completo
Nao informada
Estado civil
Solteiro
Casado
Divorciado
Vitvo
Nao informada
Regido de procedéncia
Regido metropolitana Belo Horizonte
Outras regides de Minas Gerais
Distancia desde residéncia ao HC/UFMG(km)

Varidveis comportamentais
Tabagismo

Sim

Nao
Etilismo

Sim

Nao

Variaveis clinicas
Tipo de tratamento
Exclusivamente diagndstico
Diagnéstico+ Cirurgia
Diagnéstico+ Cirurgia+ Radioterapia
Diagnéstico +Radioterapia
Diagnéstico+ Cirurgia + Radioterapia + Quimioterapia
Diagnostico+ Radioterapia + Quimioterapia

58,61(11,55 DP)
(21-95)

62 (21,5)
227 (78.5)

117 (40,5%)
106 (36,7%)
50 (17,3%)
4 (1,4%)

12 (4,1%)

46 (15,9%)
147 (50,9%)
42 (14,5%)
18 (6,2%)
20 (6,9%)

4 (1,4%)

6 (2,1%)

6 (2,1%)

80 (27,7%)
125 (43,3%)
44 (15,2%)
30 (10,4%)

10 (3,4%)

210 (72,7%)
79 (27,3 %)

72,12 (127,64 DP)
(1,50-673)

246 (85,1%)
43 (14,9%)

237 (82,0%)
52 (18,0%)

95 (32,9%)
39 (13,5%)
82 (28.,4%)
5(1,7%)
28 (9,7%)
40 (13,8%)
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Continuacdo da Tabela 1

Numero de sitios afetados

1 104 (36,0%)
2 76 (26,3%)
3 ou mais 109 (37,7%)
Estadiamento clinico
| 16 (5,5%)
11 42 (14,5%)
111 37 (12,8%)
IV A 95 (32,9%)
IVB 63 (21,8%)
IvcC 1 (0,3%)
Nao informada 35 (12,2%)

O ntimero de pacientes que tinham cdpia do diagndstico prévio foi de 120, e a média do
tempo gasto desde o laudo da bidpsia até a consulta no servigo de cabeca e pescogo do
HC/UFMG foi 1,5 meses (1,7 DP). Quando o tipo de tratamento incluia cirurgia (n=149)
a média do tempo entre a primeira consulta e a data do procedimento foi 2,9 meses (4,4
DP). A média do tempo de acompanhamento dos pacientes (n=194) foi de 31,7 meses

(30,2 DP).

Tabela 2 — Ingresso de paciente novos por ano no HC/UFMG no periodo de 2005 a 2015. (N=289)

Ano Amostra total N Cancer de boca Cancer de
(%) (%) orofaringe (%)

2005 14 (4,8) 10 (6,8) 4(2,8)
2006 21(7,3) 14.(9,6) 7(4,9)
2007 12 (4,2) 10 (6,8) 2(1,4)
2008 19 (6,6) 11(7,5) 8 (5,6)
2009 47 (16,3) 21 (14,4) 26 (18,2)
2010 36 (12,5) 17 (11,6) 19 (13,3)
2011 22(7,6) 12.(8,2) 10 (7,0)
2012 22(7,6) 5(3,4) 17(11,9)
2013 36 (12,5) 18 (12,3) 18 (12,6)
2014 35(12,1) 17 (11,6) 18 (12,6)
2015 25(8,7) 11.(7,5) 14.(9,8)
Total 289 (100) 146 (50,5) 143 (49,5)

Segundo o local de residéncia informada pelos pacientes nos prontuarios 72,7% moram
em 17 municipios da regido metropolitana de Belo Horizonte, o restante, 27,3% moravam
em outros 47 municipios do Estado de Minas Gerias. A distribuicdo dos pacientes
moradores da regido metropolitana de Belo Horizonte, de acordo como o municipio foi:
Belo Horizonte (136 casos), Contagem (25 casos), Ribeirdo das Neves (11 casos) e Betim

(9 casos).



36

5.2 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas segundo tipo de cancer e o tipo de
tratamento

No que diz respeito as caracteristicas clinico patologicas e sociodemograficas dos
pacientes atendidos no HC/UFMG em relagdo ao tipo de cancer a anélise revelou que os
pacientes com cancer de orofaringe eram preferivelmente tabagistas (p=0,000) e etilistas
(»=0,007), comumente diagnosticados no estado avancado da doenca (p=0,001), com 3
ou mais sitios anatémicos afetados (p=0,000), receberam tratamento ndo cirtrgico
(»=0,000) e moravam a mais de 50km do hospital (p=0,015), quando comparados com os

pacientes com cancer de boca.

Tabela 3 —Comparacdo das variaveis sociodemograficas e clinicas segundo o tipo de cancer, HC/UFMG,

2005-2015
Variavel Cancer de boca Cancer de orofaringe P
N=146 (%) N=143 (%)

Sexo 0,056
Feminino 38 (26,0) 24 (16,8)
Masculino 108 (74,0) 119 (83,2)

Idade 0,798
> 55 anos 94 (64,4) 90 (62,9)
< 55 anos 52 (35,6) 53 (37,1)

Cor de pele* 0,996
Branca 62 (44,0) 55 (40,4)

Parda 51(36,2) 55 (40,4)
Preta 24 (17,0) 26 (19,1)
Amarela 4(2,8) 0(0.0)

Escolaridade* 0,465
Nula 26 (18,2) 20 (14,3)
Primeiro grau 94 (65,7) 95 (67,9)
Segundo grau 18 (12,6) 20 (14,3)
Superior 5(3.,5) 5(3,6)

Estado civil* 0,967
Nao casado 78 (55,3) 76 (55,1)

Casado 63 (44,7) 62 (44,9)

Distancia desde residéncia ao HC/UFMG 0.015
<50 km 112 (76,7) 91 (63,6)
> 50 km 34 (23,3) 52 (36,4)

Tabagismo 0,000
Nao 33 (22,6) 10 (7,0)

Sim 113 (77,4) 133 (93,1)

Etilismo 0,007
Nao 35 (24,0) 17 (11,9)

Sim 111 (76,0) 126 (88,1)
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Numero de sitios afetados
1 sitio
2 sitios
3 ou mais

Estadiamento clinico*
Inicial (I/IT)

Avangado (ITI/TV)

Tipo de tratamento
Diagnéstico exclusivamente
Cirurgico
Nao cirargico

67 (45,9)
41 (28,1)
38 (26,0)

40 (31,7)
86 (68.3)

38 (26,4)
103 (70,5)
5(3.4)

37 (25.9)
35 (24,5)
71 (49,7)

18 (14,1)
110 (85.,9)

57 (39,9)
46 (32.2)
40 (28,0)

0,000

0,001

0,000

*Retirada as informacgdes ignoradas
Nivel de significancia p<0.05

Quando se compara o tipo de tratamento recebido (Tabela 4) as Unicas varidveis que

apresentaram associagcdo estatisticamente significantes com o desfecho foram o

estadiamento e o estado civil.

Tabela 4 — Comparagado das variaveis sociodemograficas e clinicas segundo o tipo de tratamento,

HC/UFMG, 2005-2015

Tratamento (cirargico e

Variavel Diagnéstico o
nao cirargico)
N=95 (%) N=19%4 (%)

Sexo 0,908
Feminino 20 (21,1) 42 (21,6)
Masculino 75 (78,9) 152 (78,4)

Idade 0,893
> 55 anos 61 (64,2) 123 (63,4)
<55 anos 34 (35,8) 71 (36,6)

Cor de pele* 0,347
Branca 38 (40,9) 79 (42,9)

Parda 34 (36,6) 72 (39,1)

Preta 18 (19,4) 32 (17,4)

Amarela 3@3,2) 1(0.5)
Escolaridade* 0,260

Nula 18 (19,8) 28 (14,6)

Primeiro grau 60 (65,9) 129 (67,2)

Segundo grau 10 (11,0) 28 (14,6)

Superior 3(3,3) 7 (3,6)

Estado civil* 0,032
Nao casado 58 (64.,4) 96 (50,8)

Casado 32 (35,6) 93 (49,2)
Distancia desde residéncia ao 0307
HC/UFMG ’

<50 km 63 (66,3) 140 (72,2)

> 50 km 32 (33,7) 54 (27,8)
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Continuagao da Tabela 4

Tabagismo 0,146
Nao 10 (10,5) 33 (17,0)
Sim 85(89,5) 161 (83,0)
Etilismo 0,313
Nao 14 (14,7) 38 (19,6)
Sim 81 (85,3) 156 (80,4)
Numero de sitios afetados 0,731
1 sitio 35 (36,8) 69 (35,6)
2 sitios 21 (22,1) 55(28,4)
3 ou mais 39 (41,1) 70 (36,1)
Estadiamento clinico* 0,006
Inicial (I/IT) 9(11,8) 49 (27,5)
Avangado (III/TV) 67 (88,2) 129 (72,5)

* Retirada as informagdes ignoradas
Nivel de significancia p<0.05

5.3 Distribuic¢ao espacial

Belo Horizonte foi a cidade com maior numero de casos registrados (N=136) durante o
periodo de estudo, portanto, foram analisadas as caracteristicas dos pacientes € os tempos
de atendimento, sendo eles similares aos casos nos municipios restantes e sem diferenca
estatisticamente significativa, com exce¢do da escolaridade (Apéndice A). As analises

espaciais serao limitadas ao territorio de Belo Horizonte.

Primeiramente foi utilizada a fungdo K de Ripley, com o objetivo de testar a hipotese de
que os casos identificados de cancer se distribuem de forma completamente aleatoria pela
cidade de Belo Horizonte (ou se eles tendem a ocorrer proximos uns aos outros). Foram
realizadas 99 simulacdes de Monte Carlo para construir os intervalos de confianca
(envelopes), com nivel de confianga de 99%. A hipotese de completa aleatoriedade na
distribuicao espacial dos pontos € aceita caso a curva esteja dentro do envelope. Caso ela
esteja acima do limite superior do envelope, hé indicios de que os casos tendem a ocorrer
proximos uns aos outros (e caso a curva esteja abaixo do limite inferior do envelope,
significa que os casos tendem a ocorrer distantes uns dos outros — repulsdo). A Figura 2
mostra o resultado para os casos de cancer estudados em Belo Horizonte, indicando que
os casos tendem a ocorrer mais em determinadas regidoes do que em outras, ja que a curva
se encontra acima do limite superior do envelope. Dessa forma, queremos investigar quais

sdo essas regides e porque ha maior concentragcdo de casos nelas.
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As regionais Noroeste (10,07 casos por cada 100.000 habitantes) e Venda Nova (7,72

casos por cada 100.000 habitantes) foram as areas administrativas da cidade com maior

nimero e maior taxa de prevaléncia de casos de cancer de boca e de orofaringe (Tabela

5).

Tabela 5 — Distribui¢@o dos pacientes diagnosticados com cancer de boca e orofaringe no HC/UFMG,
segundo a area administrativa de residéncia no periodo de 2005 a 2015. (N=136)

Area administrativa

Amostra total N (%)

Prevaléncia por 100.000

habitantes

Barreiro
Centro Sul

Leste

Norte
Nordeste
Noroeste

Oecste
Pampulha
Venda Nova

14 (10,3)
8(5.,9)
16 (11,8)
13 (9,6)
13 (9,6)
27 (19,9)
9 (6,6)
15 (11,0)
21 (15,4)

4,95
2,82
6,71
6,13
4,48

10,07
2,92
6,63
7,72
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A Figura 3 mostra o mapa com as estimativas de densidade de Kernel dos casos de cancer
de boca e orofaringe em Belo Horizonte. As regides cobertas por cores mais fortes
apresentaram maior intensidade de casos, enquanto as regides cobertas por cores mais
fracas apresentaram menor intensidade. A densidade aumentada de casos € observada nas
unidades administrativas de Venda Nova, Nordeste, Noroeste, em concordancia com a

Tabela 5.

Figura 3 — Mapa da distribui¢do espacial da densidade dos casos de cancer de boca e orofaringe atendidos
no HC/UFMG segundo o local de moradia em Belo Horizonte no periodo de 2005 a 2015
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Quando ¢ analisada a prevaléncia dos casos por cada 100.000 habitantes nos bairros de
Belo Horizonte ¢ observada que quase todas as unidades administrativas, exceto as
regionais Leste e Centro-Sul, apresentam pelo menos 1 bairro com uma prevaléncia
superior a 30 casos por cada 100.000 habitantes. As regionais com 4 bairros com alta
prevaléncia (> 30 casos a cada 100 mil habitantes) sdo Barreiro e Noroeste. Alguns desses
bairros sdo: Brasil Industrial, Petropolis, Santa Rita, Vila Olhos da Agua, Bonfim,

Lagoinha, Inconfidéncia e Conjunto California II (Figura 4).
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Figura 4 — Mapa da distribuig@o espacial das taxas de prevaléncia dos casos de cancer de boca e
orofaringe por cada 100.000 habitantes atendidos no HC/UFMG segundo o local de moradia em Belo
Horizonte no periodo de 2005 a 2015

N

A

Bairros de Belo Horizonte

* x

* Casosde cancer & **’;‘1‘

* x *

* )
:]zo o * *

* %
Ooat0 pr? k;
*

8 10a30 * oy F ol
v *x *
W =30 ¥ %

* *
»
-
. %%% 5
- *x * %
* Y = x
*% - F B 2x x *
* } x % “ % * *
*
- % s " * -
h *
x
A 4
x5 xFLE *%
x
x
" :

scale approx 1:260,000
I T |
0 5 10 km

As Figuras 5 e 6 mostram a distribuicdo dos casos de cincer de boca e orofaringe em
relacdo a dois fatores socioecondmicos: a renda nominal mensal domiciliar per capita em
numero de saldrios minimos e os domicilios com condi¢do de moradia semiadequada. Na
Figura 5, observa-se uma distribuicao heterogénea da renda, sendo as areas em laranja e
vermelho os bairros com maior niimero de responsaveis com renda de até um saléario
minimo. A maioria dos casos de cancer de boca e orofaringe encontram-se nestas areas,
sendo poucos os achados em areas cujos responsaveis pelos domicilios tenham rendas

superiores a um salario minimo.
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Figura 5 — Mapa da distribui¢do espacial dos responsaveis com renda nominal mensal domiciliar per
capita de até 1 salario minimo por bairro e casos de cancer de boca e orofaringe atendidos no HC/UFMG
segundo o local de moradia em Belo Horizonte no periodo de 2005 a 2015
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Por outra parte, ¢ definido como domicilio semiadequado pelo Censo 2010 aquele
domicilio particular permanente com pelo menos um servigo inadequado dos seguintes:
rede geral de abastecimento de agua, rede geral de esgoto ou fossa séptica, coleta de lixo
por servigo de limpeza e até dois moradores por dormitério. A distribuicdo do nimero de
domicilios com condi¢do semiadequada em Belo Horizonte ¢ similar a apresentada nos
dados da renda, coincidindo a presenca dos casos de cancer naqueles bairros com maior

numero de domicilios com essa condicao (Figura 6).
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Figura 6 — Mapa da distribui¢@o espacial dos domicilios com moradia semiadequada por bairro e dos
casos de cancer de boca e orofaringe por cada 10.000 habitantes atendidos no HC/UFMG em Belo
Horizonte no periodo de 2005 a 2015
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Por ultimo, observa-se na Figura 7 uma distribuicdo homogénea das UBS e os casos de
cancer. Os asteriscos vermelhos sdo as UBS e os asteriscos pretos representam cada caso
de cancer de boca e orofaringe. As UBS tém uma distribui¢ao uniforme em toda a cidade,

de forma que os pacientes tém opg¢des de servico para procurar o atendimento.
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Figura 7 — Mapa da distribuig@o espacial das Unidades Basicas de Saude e os casos de cancer de boca e
orofaringe atendidos no HC/UFMG em Belo Horizonte
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6 DISCUSAO

O perfil dos pacientes com cancer boca nao foi diferente do perfil dos pacientes com
orofaringe atendidos no Hospital, e eles sdo semelhantes com o reportado na literatura
nacional (ALVARENGA et al, 2008; ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA, 2015;
DAHER; PEREIRA; OLIVEIRA, 2008; SILVA et al., 2009). No geral, os pacientes sao
homens, maiores 58 anos, etilistas e tabagistas (>80% casos), brancos e pardos, com grau

de escolaridade baixa.

A alta porcentagem de pacientes etilistas e tabagistas nos resultados pode ser explicada
pelo fato que o tabaco e sua associacao sinérgica com consumo de alcool sdo os principais
fatores de risco na carcinogénese bucal e de orofaringe, levando a estratégias
governamentais que visam controlar o consumo de ambos, como tentativa de diminuir a
incidéncia destas neoplasias (MULLER, 2017; TORRES-PEREIRA et al., 2012). Além
disso, existe evidéncia de forte associagdo entre a ocorréncia de cancer oral e a renda,
nivel educacional, nivel socioecondmico, privacao social e tipo de educagdo (MARTINS

et al., 2014), por isso foram avaliadas essas caracteristicas.

Segundo a meta-analise feito por Conway et al. (2008), o risco de desenvolver cancer
oral aumenta nas pessoas com baixa renda, baixa escolaridade e baixa classe social, dados

em concordancia com nossos resultados.

Os dados revelam que o diagndstico de carcinoma de células escamosas foi o tipo
histologico mais representativo nos dois tipos de cancer, e as localizagdes mais frequentes
foram: base e borda lateral de lingua, assoalho da boca, palato mole e pilar amigdalino,
sendo concordante com outros trabalhos reportados na literatura (ALVARENGA et al.,
2008; CARLI et al., 2009; DURAZZO et al., 2005)

Por outra parte, ¢ interessante que os perfis de fatores de risco, as caracteristicas genéticas,
clinicas e sociodemograficas do cancer de orofaringe variam dependendo da presenca do
HPV (GOOI; CHAN; FAKHRY, 2016; WESTRA; LEWIS, 2017). Por exemplo, estudos
nos Estados Unidos concluiram que os casos HPV positivos tém maior nivel
socioeconomico e educativo (DAHLSTROM et al., 2015), menor idade, tamanho menor

do tumor primario (T1-2), classificagdo nodal mais avangada (N2-3) (STENMARK et al.,



46

2017). No caso dos pacientes atendidos no HC/UFMG, o pertfil daqueles com cancer de
boca foi muito semelhante ao encontrado no cancer de orofaringe como foi relatado
anteriormente, sendo que as principais diferencas foram detectadas na extensao da doenca
e no tipo de tratamento. Além disso, em ambos tipos, os principais fatores de risco
associados foram o consumo de alcool e tabaco. Estas similaridades sugerem que a
maioria dos casos de cancer de orofaringe neste estudo deve ser HPV negativo, embora
testes diretos (hibridizacdo in situ ou PCR) ou indiretos (imuno-histoquimica p16) sejam

necessarios para a confirmagao da presenca do HPV.

Em relagdo a populagao com cancer de boca e orofaringe atendida no HC/UFMG entre
os anos 2005 e 2015, 67% dos pacientes foi diagnosticada em estadio III e IV, dado que
concorda com estudos feitos no Brasil em periodos anteriores, demostrando que apesar
do tempo decorrido, houve pouco progresso no diagnostico precoce da doenca. (ABDO
et al., 2007; DAHER; PEREIRA; OLIVEIRA, 2008; DE FARIA et al., 2003; LE
CAMPION et al., 2016).

A regido de procedéncia dos pacientes na sua maioria € a regido metropolitana de Belo
Horizonte, o qual pode ser justificado pelo sistema de referéncia utilizado pela Secretaria
de Satde no estado de Minas Gerais, encarregada do gerenciamento e organizagdo da

rede de atendimento oncologico.

O namero de casos atendidos durante o periodo foi similar entre os dois tipos de cancer
estudados. Foi observado aumento de pacientes nos periodos de 2009-2010 e de 2013-
2014, tanto de moradores da regido metropolitana quanto dos municipios do interior de
Minas Gerais. Esse aumento poderia ser explicado pelo fato de que o processo de
encaminhamento dos pacientes depende da disponibilidade do servigo, e talvez nessa
época, o HC/UFMG fosse o centro hospitalar com menor tempo de espera. Entretanto,

seria preciso conhecer a situagao dos outros hospitais para fazer essa afirmacao.

Na literatura, o modelo aceito atualmente define 5 eventos importantes para definir os
intervalos de tempo e determinar o atraso do diagnostico e tratamento da doenca:
percepcao de alguma alteragdo, consciéncia de que estas alteracdes tém que ser discutidas
com o profissional da saude, primeira consulta, diagndstico e tratamento. Poucos estudos

consideram os 5 eventos, a maioria estabelece 3 tempos: desde o inicio do primeiro
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sintoma até a consulta, o tempo de diagnostico que finaliza com a confirmagdo do
resultado da biopsia e por ultimo o intervalo de tempo até o inicio do tratamento

(VARELA-CENTELLES et al., 2017).

Neste estudo foi possivel avaliar o tempo de espera para ser atendido pela primeira vez
no servico de alta complexidade apos a biopsia. Este foi inferior a 2 meses. Em relagdo
ao tempo para efetuar tratamento do tipo cirirgico, a maioria dos pacientes foi operada
antes de 3 meses ap6s o diagnostico. Esses resultados concordam com a lei 12.732/2012,
vigente desde maio do 2013, a qual estabelece que o inicio do tratamento do cancer, seja
por meio de cirurgia, quimioterapia ou radioterapia, deve ser até¢ 60 dias apds o
diagnostico pelo SUS. No entanto, atrasos decorrentes do tempo necessario para
realizagdo de exames pré-operatorios, agendamentos e planejamento, podem justificar a

demora (LE CAMPION et al., 2016).

Hé estudos que tém tempos similares aos achados, sendo a média de 40-70 dias, entre o
diagnostico e inicio do tratamento dos pacientes com cancer de boca e orofaringe. Os
mesmos, destacam que o maior atraso estd relacionado ao paciente, devido ao retardo
para procurar ajuda profissional depois de descobrir os sintomas do céncer, justificando
a necessidade de maior informagao e educacao sobre a doenga (COSTA; MIGLIORATI,
2001; LE CAMPION et al., 2016; PEACOCK; POGREL; SCHMIDT, 2008; SANTOS
etal.,2012; SILVA et al., 2009)

Adicionalmente, uma revisdo integrativa que visou explicar o porque do atraso dos
pacientes concluiu que apesar da complexidade das razdes, 3 fatores influenciam este
comportamento: sécio demograficos, comportamentos relacionados a saude e
psicossociais., sendo o status socioecondmico do paciente o que tem maior associagao

(NOONAN, 2014).

Quando se comparam os resultados com os mostrados em outro estudo feito num Hospital
Publico de Belo Horizonte, destaca-se uma melhora nos tempos de atendimento, embora
o diagnostico continue sendo num estadio avangcado da doenca. Entre 1999 e 2001 a
média de tempo entre a primeira consulta e ser avaliado no servico de alta complexidade
era de 132 dias, e 143 dias entre a consulta no hospital e o inicio do tratamento (ABDO

etal.,2007).
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Como foi demostrado nos resultados e de forma mais relevante, os pacientes com cancer
de orofaringe comparados com os de boca mostraram uma tendéncia a ser diagnosticados
em estado avancado (III/IV), por tanto comumente com 3 ou mas sitios anatomicos
afetados e receberam tratamento nao cirargico. Além disso, sua residéncia era em cidades

do interior do estado de Minas Gerais, a mais de 50 km do hospital.

O fato de abranger maior nimero de estruturas anatomicas e portanto ser diagnosticados
em estadio avancado e receber uma terapéutica ndo cirtrgica pode ser explicado pelas
seguintes razoes, primeiramente, estudo feito em Nova Gales do Sul demostrou que os
pacientes com cancer de cabeca e pescogo que residem em areas com menor
acessibilidade, t€ém maior probabilidade de ser diagnosticadas com cancer nao localizado;
situagdo similar aos achados nos resultados deste trabalho (JONG et al., 2004). Além
disso, os pacientes de zonas rurais demandam maior tempo para procurar tratamento

(SILVA et al., 2009).

Adicionalmente, o cancer de orofaringe ¢ reconhecido, dentre outros tipos de canceres
comuns, por apresentar os maiores intervalos de tempo até que o paciente procure
consulta profissional, razao pela qual o estadio da doenga vai ser mais avangado € com
envolvimento de mais sitios anatomicos (VARELA-CENTELLES et al., 2017). Portanto,
a literatura recomenda como tratamento nos casos avancados de cancer de orofaringe uma
terapia combinada de quimioterapia e radioterapia, sendo concordante com os achados

do trabalho (SWIECICKI; MALLOY; WORDEN, 2016).

Desde 1980 existe o interesse por conhecer o impacto da distancia do local de residéncia
na utilizagdo dos servicos de satde por parte dos pacientes, assim como outras variaveis
de confusdo, por exemplo, caracteristicas s6cio demograficas do individuo, da doenca e
preferéncias dos pacientes (HIGGS, 2009). Segundo Kelly et al. (2016), apds efetuar uma
revisdo sistematica do tema os resultados nao sdo conclusivos, ja que existem estudos
tanto com relagdo negativa (maior distancia piores resultados de saude) quanto positiva,

ou sem associagao.

Especificamente, trabalhos relacionados com cancer de cabeca e pescogo, prostata,
mama, entre outros, t€tm abordado diferentes aspectos nos quais a distancia pode ter

impacto: na sobrevida, no estadiamento, nos tempos de atendimento ou no tipo de
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tratamento. Alguns resultados sdo, por exemplo, que a sobrevivéncia diminui quanto mais
afastado encontre-se o local de residéncia do centro médico (HIGGS, 2009; JONG et al.,
2004). No cancer de mama, a distancia e as estacdes do ano afetam aderéncia ao tipo de
tratamento pela dificuldade de acesso, assim como, o tempo de viagem influencia o
estadio no qual a mesma ¢ diagnosticada (CELAYA et al., 2006; HIGGS, 2009;
NATTINGER et al., 2001).

Entretanto, existem casos onde a distancia ndo tem impacto significativo nos tempos de
diagnostico e tratamento, quando se ajustam as varidveis de confusdo clinicas e
demograficas do paciente (FRENCH et al., 2006; KLEIN-GELTINK et al., 2005). No
caso das pessoas atendidas no HC/UFMG a distancia e a regido de procedéncia ndo

representaram fatores decisivos para que o paciente aderisse ao tratamento.

Neste aspecto, os fatores associados para dar continuidade ao tratamento foram o
estadiamento clinico inicial (I/IT) e ser casado. Os tumores iniciais t€m mais opgdes de
tratamento, melhor progndstico e sobrevida (SCHNEIDER et al., 2014; TIWANA et al.,
2014), pelo qual esses pacientes estdo mais motivados a efetuar e continuar o tratamento.
Ademais, as pessoas casadas sao mais propensas a receber tratamento segundo um estudo
que examinou os efeitos do estado civil no estadio, adesdo ao tratamento e sobrevivéncia

em pacientes com cancer de cabega e pescoco (INVERSO et al., 2015).

Por outra parte, a posicdo econdmica individual e a area geografica de residéncia sdao
fatores importantes que tém influencia nas disparidades observadas na prevaléncia do
cancer de cabega e pescoco (REREDDY; JORDAN; MOORE, 2014), assim como nos
indices de mortalidade, por exemplo, tem sido demostrado que as taxas de mortalidade
sd0 maiores em pessoas com baixa posi¢ao socioeconOmica € moradores de areas
desfavorecidas (GROOME et al., 2008; HAGEDOORN et al, 2016). Por isso foi
analisada a distribui¢do espacial dos pacientes com cancer de boca e orofaringe residentes

em Belo Horizonte.

Ao analisar a distribui¢do das varidveis socioeconOmicas referentes a baixa renda e
moradias em condi¢ao semi-adequada, foi possivel observar que a maioria dos casos
ocorreu em bairros com piores condi¢des, apesar destes ndo terem se mostrado fatores

determinantes para a ocorréncia de casos. As regionais com maior nimero de casos,
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Venda Nova, Nordeste e Noroeste, caracterizam-se por ter domicilios com os menores
rendimentos médios per capita das unidades administrativas (IBGE, 2010). Portanto,
sugere-se a presenca de disparidades socioecondmicas nas pessoas com cancer de boca e
orofaringe atendidos no HC/UFMG, e estes fatores econdmicos nos dao indicios dos
motivos que fazem com que os casos de cancer ndo sejam distribuidos de forma

completamente aleatoria na cidade, tendo dreas com maiores concentragdes do que outras.

Esses dados sdo concordantes com o estudo da Escocia das desigualdades
socioecondmicas nos pacientes com cancer de cabega e pescoco no periodo de 1975 a
2012, cujo resultado foi que as areas mais desfavorecidas economicamente do pais
mostravam maiores taxas de incidéncia destes tipos de cancer (PURKAYASTHA et al.,

2016).

E importante ressaltar que a interpretacio desses resultados é complexa, ja que os dados
socioecondmicos sdao agregados e podem existir diferengas importantes entre os
individuos do mesmo bairro ndo percebidas, pelo qual os achados devem ser interpretados
com cautela (MACINTYRE; ELLAWAY, 2000). Por exemplo, Belo Horizonte é uma
cidade na qual convivem bairros de bom desenvolvimento socioecomico ao lado de outros

desfavorecidos (SILVA, 2013).

Ao analisar a distribui¢do dos servicos de satde de ateng¢ao primaria em relacao aos casos
de cancer, foram levados em conta todas as UBS da cidade, com e¢ sem atencao
odontoldgica. Isso porque os pacientes procuram tanto médicos quanto dentistas, na
consulta inicial de sintomas de cancer de boca e orofaringe (DE FARIA et al., 2003).
Nossos resultados evidenciaram homogeneidade na distribuicdo das UBS em Belo
Horizonte e portanto as areas com maior numero de casos tinham igual nimero de UBS
quanto aquelas com poucos casos, diferente do que foi observado no estado de Atlanta,
Estados Unidos, onde as areas com maior prevaléncia eram as que tinham menor nimero

de centros de atengdo primaria em odontologia (REREDDY; JORDAN; MOORE, 2014).

A situacdo anterior pode ser explicada pelo desenho da rede basica de saude em Belo
Horizonte, na qual as regides de abrangéncia sdo definidas por critérios como acesso da
populagdo aos servicos, barreiras geograficas e indice de vulnerabilidade a saude (IVS)

(JANUARIO et al., 2016). O IVS evidencia as desigualdades de distintos grupos sociais



51

e identifica areas com condig¢des socioeconOmicas desfavoraveis para priorizar a alocagao

dos recursos (BELO HORIZONTE, 2013).

Apesar da disponibilidade de UBS nas regides de residéncia dos pacientes, o diagnostico
continua sendo tardio. Esta situagdao pode ser explicada pelo fato de que a acessibilidade
geografica nao ¢ o unico fator que influencia o acesso aos servigos de satide. Fatores como
disponibilidade, acolhimento e aceitabilidade tanto por parte dos pacientes quanto dos
profissionais, além da qualidade dos servigos, estdo associados (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004; BONELLO; CORREA, 2014). Por exemplo, o horario de atendimento
das UBS coincidente com o horario de trabalho dos pacientes ¢ um impedimento para que

0S meSmos procurém o servigo.

Por outro lado, a falta de reconhecimento dos fatores de risco e sintomas iniciais por parte
dos pacientes, auséncia de campanhas preventivas efetivas, falta de preparo do cirurgidao
dentista na deteccao do cancer e de lesdes pré-malignas, dificultam o diagnostico precoce

(SANTOS et al., 2011; SANTOS et al., 2012).

Os estudos que usam dados secundarios, como o realizado, feitos a partir de prontuarios
médicos, apresentam como vantagem a facilidade de fornecer informac¢des com baixo
custo, embora, eles tenham como limitacao a validade dos dados, ja que a qualidade dos
mesmos depende do detalhe das informacdes, portanto as conclusdes devem ser

elaboradas cuidadosamente.

Dessa forma, ndo se pode afirmar que os valores descritos no presente estudo sejam
referéncia como um todo, pois ademais, o estudo representa a situagao de um unico centro
hospitalar publico em Belo Horizonte, cidade na qual existem outros 8 hospitais de
referéncia, tanto publicos quanto privados, prestando atencao oncolédgica. No entanto, a
situacdo e o perfil retratado neste trabalho ndo diferem da literatura internacional e

nacional apresentada.

Sugere-se um estudo que incorpore pacientes de mais hospitais de Belo Horizonte para
comprovar essa maior distribuigdo de pacientes em bairros economicamente
desfavorecidos, além de acrescentar informagdes que medem a condigdo econdmica dos

individuos, correlacionado com as caracteristicas socioecondmicos dos bairros e por
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tanto, realizar uma andlise multinivel da situacdo e para melhor compressao das
circunstancias socias e geograficas que interferem nas disparidades dos pacientes com

cancer de boca e orofaringe (MACINTYRE; ELLAWAY, 2000).

Em funcao do contexto apresentado, do numero de pessoas diagnosticadas em estadio
avangado, do alto consumo de tabaco e alcool, da susceptibilidade dos grupos sociais
mais desfavorecidos e aumento da incidéncia cada ano, sugere-se a necessidade de
implementagdo de programas que visem o diagnostico precoce do cancer de boca e
orofaringe. Por exemplo, a utiliza¢ao do sistema de informacao da atencao basica como
ferramenta na busca de grupos de alto risco para implementacdo de agdes de prevengao
do cancer, ¢ uma alternativa interessante que deve ser estimulada (RATTI; DO

AMARAL; TORRES-PEREIRA, 2013).
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7 CONCLUSAO

Diante do exposto e para concluir, em sua maioria os pacientes atendidos no Ambulatério
de Cirurgia de Cabeca e Pescoco da Unidade Funcional Instituto Alfa de
Gastroenterologia do HC/UFMG, caracterizam-se por ser em geral homens, maiores de
58 anos, brancos ou pardos, tabagista e etilistas, com baixo nivel de escolaridade e

diagnosticados em estagio avangado da doencga.

As caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com cancer de boca nao ¢ diferente
daquelas dos pacientes com cancer de orofaringe. Entretanto, diferengas foram
encontradas em relagcdo a extensdo da doenca e a abordagem terapéutica. Pacientes com
carcinoma de orofaringe apresentaram tumores em estdgios mais avancados e sofreram
tratamento nao cirargico. Por outra parte, em geral os pacientes que aderem ao tratamento

sdo aqueles em estagio inicial da doenca e casados.

Por fim, mas ndo menos importante, a distribuicao espacial dos pacientes com cancer de
boca e orofaringe no HC/UFMG nao ¢ aleatoria, ela apresenta areas de maior
concentragdo em zonas com condi¢des econdmicas inferiores em comparagdo com outras

regides da cidade.

Apesar dos pacientes terem acessibilidade geografica aos servigos de satde basica,
considerando que este nao ¢ o Unico fator que interfere com a procura do atendimento, o
diagnostico continua sendo tardio. E importante a educagio dos pacientes para o
reconhecimento destas lesdes e busca imediata de tratamento, e treinamento dos

profissionais para o diagnoéstico das lesoes.
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Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes diagnosticados com céancer de boca e orofaringe no HC/UFMG
moradores em Belo Horizonte e outros municipios no periodo de 2005 a 2015. (N=289)

e Amosts mondors 31 V7
N=153(%) N=136 (%)
Variaveis
sociodemograficas”
Idade (anos) 57,75(11,55 DP) 59,57(11,42 DP) 0,995"
(21-95) (26-91)
Sexo 0,601
Feminino 31 (20,3) 31(22,8)
Masculino 122 (79,5) 105 (77,2)
Cor da pele 0,164
Branca 61 (41,8) 56 (42,7)
Parda 50 (34,2) 56 (42,7)
Preta 31(21,2) 19 (14,5)
Amarela 42,7 0(0,0)
Escolaridade 0,001
Analfabeto 29 (19,2) 17 (12,9)
Primeiro grau incompleto 84 (55,6) 63 (47,7)
Primeiro grau completo 24 (15,9) 18 (13,6)
Segundo grau incompleto 5(3,3)" 13 (9,8)°
Segundo grau completo 5(3,3)° 15 (11,4)°
Superior incompleto 3(2,0) 1(0,8)
Superior completo 1(0,7) 5(@3,8)
Estado civil 0,099"
Solteiro 44 (29,5) 36 (27,7)
Casado 75 (50,3) 50 (38,5)
Divorciado 16 (10,7) 28 (21,5)
Vitvo 14 (9,4) 16 (12,3)
Variaveis
comportamentais”
Tabagismo 0,284"
Sim 127 (83,0) 119 (87,5)
Nio 26 (17,0) 17 (12,5)
Etilismo 0,438
Sim 128 (83,7) 109 (80,1)
Nio 25 (16,3) 27 (19,9)
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v . 7. +
Variaveis clinicas
Tipo de tratamento

Exclusivamente
diagnéstico

Diagnostico+ Cirurgia

Diagnostico+ Cirurgia+

Radioterapia

Diagnostico +Radioterapia

Diagnostico+ Cirurgia +

Radioterapia +
Quimioterapia

Diagnostico+ Radioterapia

+ Quimioterapia

Numero de sitios afetados

1
2

3 ou mais
Estadiamento clinico
I
II
I
IV A
IVB
vce
Tipo de cancer
Boca
Orofaringe

Tempos”

Biopsia a 1 consulta
1 consulta a cirurgia

Acompanhamento

59 (38,6)"
17 (11,1)
37 (24,2)

1(0,7)
20 (13,1)°

19 (12,4)

57 (37.3)
37 (24.,2)
59 (38,6)

5(3,8)
17 (12,9)
19 (14,4)
51 (38,6)
39 (29,5)

1(0,8)

72 (47,1)
81 (52,9)

1,60 meses (1,53 DP )
(0-9).

3,00 meses (3,44 DP)
(0-45)

30,23 meses (30,24 DP)
(0-129)

36 (26,5)°
22 (16,2)
45 (33,1)

4(2,9)
8(5,9)°

21 (15,4)

47 (34,6)
39 (28,7)
50 (36,8)

11 (9,0)
25 (20,5)
18 (14,8)
44 (36,1)
24 (19,7)

0 (0,0)

74 (54,4)
62(45,6)

1,32 meses (1,76 DP)
(0-9)

2,95 meses (5,286 DP)
(0-45)

33,12 meses (31,16 DP)
(0-118)

0,437

0,929"

0,130"

0,212°

0,659"
0,586"

0,356"

" Retirada as informagdes ignoradas.

" Test Qui quadrado, valor p <0.05

* Test T de Student , valor p <0.05
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Anexo A: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 57711616.0.0000.5149

Interessado(a): Profa. Maria Cassia Ferreira de Aguiar

Departamento de Clinica, Patologia e Cirurgia
Odontologica

Faculdade de Odontologia- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 19 de agosto de 2016,0 projeto de pesquisa intitulado “Cancer de
boca em Belo Horizonte: Estudo de base hospitalar no periodo de
2005 a 2015”.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.
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