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RESUMO

SILVA, Sonaly de Lima. Quantitativo de casos diagnosticados com cancer de cabeca e
pescoco no sistema de Registro Hospitalar do Centro de Cancerologia Ulisses Pinto-PB.
Trabalho de Conclusdo de Curso, Curso de Fisioterapia, Universidade Estadual da Paraiba,
Campina Grande, 2015.

Os tumores de cabega e pescoco correspondem ao quinto tipo de cancer mais comum no
mundo, apresentando grande mortalidade e morbidade. E, no Brasil encontra-se como o
sétimo tipo de cancer mais comum. Temos como principais fatores etioldégicos para o seu
desenvolvimento o consumo de tabaco e alcool, a poluicdo ambiental, a nutricdo, a
suscetibilidade e predisposicdo genética e certas condigdes de trabalho associadas a ocupacao.
O tratamento deste cancer consiste em: cirurgia, radioterapia e quimioterapia, dependendo da
localizacdo do tumor e da viabilidade de abordagens que visem a preservacao de 6rgdos. Estes
tratamentos podem gerar alteracGes permanentes no quadro geral do paciente e desencadear
um impacto negativo na qualidade de vida desses individuos. Entdo, conhecer o perfil
epidemiologico desta doencga, em especial entre os CIDS C69 e C72, objetivando monitorar e
analisar seus fatores de risco, as possiveis mudangas no perfil das neoplasias e assim
contribuir para a promogcéo de atividades como a prevencéo e a detec¢do precoce € o objetivo
deste estudo. Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratorio, quantitativa, descritiva e
retrospectivo, a partir de prontuarios pertencentes a base de dados do Registro Hospitalar do
Céncer do Centro de Cancerologia do Hospital FAP, de individuos com diagndstico
histopatoldgico de neoplasia maligna de cabeca e pescoco, inserido entre os CIDs C69 e C72,
correspondentes ao periodo de Janeiro a Dezembro de 2013, incluidos na faixa etaria entre 9 a
79 anos. Foi utilizado o Registro de Tumor, estabelecido pelo INCA para os hospitais com
Registro de Cancer Hospitalar. Em seguida, foi realizada uma triagem dos prontuarios
correspondentes aos meses de Janeiro a Dezembro de 2013. Assim, esses casos foram
contabilizados quantitativamente, e tabulados de acordo com dados epidemioldgicos,
sociodemograficos, habitos sociais, informac6es do caso clinico e tratamento clinico proposto.
Como resultado, temos que o cérebro é a regido topografica mais acometida pelo cancer de
cabeca e pescoco dos CIDs C69 ao C72, alocado no CID 71. E alguns fatores sofreram
limitacdo no estudo para se determinar o perfil epidemiologico do paciente com céancer de
cabeca e pescoco. Entdo, observou-se a necessidade de treinar e/ou orientar de forma
adequada os responsavel pelo preenchimento dos registros no Hospital, de forma que nos
prontuarios contenham informag6es completas. Assim como, de implementar informac6es
acerca da neoplasia e seus cuidados preventivos. E ainda, temos que o cancer de cabeca e
pescoco, referente as regides de olhos e anexos e do Sistema Nervoso Central, apresenta-se
como uma abordagem diferenciada, uma vez que a literatura é escassa.

Palavras- Chave: Epidemiologia, Cancer de cabeca e pescoco, fatores socioecondmicos.



ABSTRACT

SILVA, Sonaly de Lima. Quantitative of cases diagnosed with head and neck cancer in
the hospital registrstion system of the Oncology Center of Ulisses Pinto-PB. Trabalho de
Conclusdo de Curso, Curso de Fisioterapia, Universidade Estadual da Paraiba, Campina
Grande, 2015.

The tumors of the head and neck correspond to the fifth most common type of cancer in the
world, showing high mortality and morbidity. And, in Brazil it finds itself as the seventh most
common type of cancer. We have as main etiological factors for its development the
consumption of tobacco and alcohol, environment pollution, nutrition, susceptibility and
genetic predisposition and certain work conditions related with occupation. The treatment of
this cancer consists of: surgery, radiotherapy and chemotherapy, depending on the location of
the tumor and the viability of approaches that aim for the organs preservation. These
treatments may cause permanent changes in the overall picture of the patient and trigger a
negative impact in the quality of life of these individuals. Knowing the epidemiological
profile of this disease, especially between C69 and C72 CIDs, aiming to monitor and analyze
its risk factors, possible changes in the cancer profile and thus contribute to the promotion of
activities such as prevention and early detection is the purpose of this study. It is an
exploratory, quantitative, descriptive and retrospective type of research, made from hospital
record that belongs to the database of the Hospital Cancer Registry (RHC) of the FAP
hospital’s Oncology Center. After, was conducted a selection of the medical records
corresponding to the months of January till December of 2013. Thus, these cases were
recorded quantitatively and tabulated according to epidemiological and socialdemographic
data, social habits, clinical case information and proposed clinical treatment. As result, we
have that the brain is the the topographic region most affected by head and neck cancer of
C69 to C72 CIDs, allocated in the CID 71. And some factors suffered limitation in the study
to determine the epidemiological profile of the patient with head and neck cancer. So, it was
observed the need to train and/or properly orient the responsible for the completion of the
records in the hospital, so that the records contain complete information. As well as,
implement information about neoplasia and its preventive care. And still, we have that head
and neck cancer, regarding the areas of eyes and attachments and the central nervous system,
presents itself as a differentiated approach, once the literature is scarce.

Key words: Epidemiology, head and neck cancer, socioeconomic factors



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

Tabela 10 -

Tabela 11 -

Tabela 12 -

Tabela 13 -

Tabela 14 -

Tabela 15 -

Tabela 16 -

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo topografica do CID correspondente aos olhos e anexos
(C69. 0-C69. 9).
Distribuicdo topografica do CID correspondente a meninges (C70. 0-
C70.9).
Distribuicdo topografica do CID correspondente ao encéfalo (C71. 0-
C71.9).
Distribuicdo topogréafica do CID correspondente a medula espinhal,
nervos cranianos e outras partes do SNC (C72. 0-C72. 9).
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por idade e sexo,
na base de dados Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP,
com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por raga/cor da
pele, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da
FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por escolaridade,
no Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescogo por ocupacgao
principal, na base de dados do Registro Hospitalar de Céncer do
Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por procedéncia,
na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da
FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescog¢o por estado civil,
na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da
FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pesco¢o por historico
familiar, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do
Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pesco¢o por consumo de
alcool, no Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com
CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescogo por uso de
tabaco, na base de dados do Registro Hospitalar de Céancer do
Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por tipo de
tumor primario, no Registro Hospitalar de Céancer do Hospital da
FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por tratamento
clinico realizado no hospital, no Registro Hospitalar de Cancer do
Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013.
Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por Obito, no
Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69 e C72, em 2013.

20

21

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34



AGRICUL.
ANALFAB.
ANAPLAS.
ASTRO.

CARCIN.

CID.

EPEND. MAXILO.
FAP

FUNC. PUBL. SUP.

FUND.
GLIO.

HPV

INCA

LCTS
MEDULO.
MENINGIO.
NEOP.
OLIGO.

PB

PROFES. ENS.SUP.

RCBP
RHC
RM
RT
SNC
SOE

TC
UEPB

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agricultor

Analfabeto

Anaplasico

Astrocitoma

Carcinoma

Classificagéo Internacional de Doencas
Ependimoma Maxilopapilar
Fundacdo Assistencial da Paraiba
Funcionério Publico Superior
Fundamental

Gliobastoma

Human Papilloma virus

Instituto Nacional do Cancer
Laboratorio de Ciéncia e Tecnologias em Saude
Meduloblastoma

Meningioma

Neoplasia

Oligodendroglioma

Paraiba

Professor de Ensino Superior
Registros de Base Populacional
Registros Hospitalares de Cancer
Ressonancia Magnética
Radioterapia

Sistema Nervoso Central

Sem Origem Especifica

Total

Tomografia computadorizada

Universidade Estadual da Paraiba



SUMARIO

L INTRODUGAO. ...ttt 10
2 OBUIETIVOS. ..ottt 11
3 FUNDAMENTAGAO TEORICA ... 12
3.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE CABECA E PESCOCO........ccccovvrrirennenn. 12
3.2 OLHOS E ANEXOS.... ..ottt sttt ese e es s e seesene e e 12
3.2. 1 RETINOBLASTOMA . .ottt e e e ane e e an e e e anaeeennaeeas 13
3.2.2 MELANOMA DE COROIDE........cooo oottt e e 13
B.2.3SARCOMA. ...ttt ae s 13
.24 CARCINOMA .ottt e e e e e s ae e e s a e e st ae e aneaeeneeeennes 13
3.3 SISTEMA NERVOSO CENTRAL ....ooiiiiie ettt 14
3.3 L MENINGES. ...ttt s 14
3.3.2 ENCERALO... .ottt 15
3.3.3MEDULA ESPINHAL E NERVOS CRANIANOS..........ccco e 16
3.3.3. 1 MEDULA ESPINHAL.....co ittt st 16
3.3.3.2 NERVOS CRANIANOS. ..ottt ettt et 16
4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS.......c.ooeveeieeeeceiseeeseeseeesee e ses s, 17
4.1 TIPO DE PESQUISA. ...ttt ettt st e e 17
4.2 LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA........cooiveeeeeeeeeseeeees e en e sien s, 17
4.3 POPULACAO E AMOSTRA.....coooeeeeeees et es st ee st es st es s sess s st snssss s ansssens 17
4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO. ...t s s st e 17
4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAOD.......cvuiiiriisirinseeesesisssissssssssssssssss s 17
4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS.......ccooiiiiiiieieiie e 18
4.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS.......coociieieiie e 18
4.8 PROCESSAMENTO DA ANALISE DE DADOS.........oovereeeresieiesesesesseneninnen, 18
4.9 ASPECTOS ETICOS......ooiieieeeeceiieies e estes s es st es s sess st sn st ss esens s sesssnsssenean 18
5 RESULTADOS E DISCUSSAOQ........covevieieereiesieteesseesessssssssssass s sness s snannons 20
6 CONSIDERACOES FINAIS.......ooovoieeeeee e es s s nies s esaes s esess s snsns s asss s snens 35
REFERENCIAS. .....cooutiitiieise ettt 36
ANEXOS ... oottt ettt ettt h ettt e Rt r et n et ent e e erens 39
Anexo A- Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel............cccccccevveeveenenen. 40
Anexo B- Termo de Compromisso para Coleta em Arquivos..........cccceevvevieeeieevieninenn, 41

Anexo C- Termo de Autorizacdo Institucional............c.ccoocviiiiiiiiiiii 42



APENDICES . ..o oottt e e e ettt e e e et et r e e e es et e e e e e er et e e et e e er e e e reraeenerenes

Apéndice A — Protocolo para coleta de dados N0 RHC...........ccooviiiiieviniece e



10

1 INTRODUCAO

O céncer é de origem latina e do grego karkinos significando “caranguejo”. Abrange
cerca de 200 tipos conhecidos de doencas, que se caracterizam pela alteragdo no processo de
divisdo das células do corpo, entdo resultando em um crescimento anormal e dando origem ao
conhecido tumor (MINISTERIO DA SAUDE, 1971).

Este consegue originar-se em todo tipo de tecido humano e em qualquer faixa etaria,
além de ter a capacidade de infiltrar-se através de barreiras de tecidos normais e invadir
tecidos circunvizinhos de forma direta ou disseminando-se para regides topograficamente
distantes (FRANKS, 1990).

O Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), estimou cerca
de 518.510 novos casos de cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, para o biénio
2012-2013. E para os anos de 2014 e 2015, aproximadamente 576.580mil casos novos de
cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma.

Existem vérios fatores que podem estar correlacionados com o surgimento de uma
célula cancerigena, como: psicolégicos, quimicos, fisicos, geneticos e virais. E este
surgimento, requer multiplas etapas que podem ocorrer ao longo de muitos anos ou em menor
intervalo de tempo (SASSE). Entdo é possivel evitar determinados tipos de céncer pela
eliminacdo de fatores determinantes, quando o potencial de malignidade é descoberto antes
das células tornarem-se malignas e assim oferecer condicGes favoraveis ao tratamento (INCA,
2014).

O céancer de cabeca e pescoco, quinto tipo de cancer mais comum no mundo, vem
apresentando grande mortalidade e morbidade (CAMPANA, GOIATO, 2013). Este cancer
engloba um grupo diversificado de tumores que frequentemente sdo agressivos em
comportamento bioldgico (HUSSAIN; ALAM, 2007). Neste estudo iremos abordar os CIDs
C69 ao C72, que corresponde topograficamente ao Sistema Nervoso Central e Olhos e
anexos.

Baseado em dados de Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP), o INCA que
recebe dados de uma rede de 282 Registros Hospitalares de Cancer (RHC), tem como
atribuicdo desenvolver uma politica de prevencdo, deteccdo e tratamento do cancer, com o
objetivo de aperfeicoar o tratamento e 0 acompanhamento eficiente dos casos da doencga no
Brasil, além de pesquisas sobre os fatores desencadeantes da doenca.

Assim, este estudo objetiva elaborar um levantamento dos fatores epidemioldgicos do

cancer de cabeca e pescoco.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar o quantitativo de individuos diagnosticados com cancer de cabeca e
pescoco, que foram atendidos no Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto do Hospital
Fundag&o Assistencial da Paraiba (FAP), em 2013.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar os individuos acometidos por cancer de cabeca e pescoc¢o, na base de dados do
Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, entre os CID C69 e C72.

e Classificar os principais fatores epidemioldgicos arquivados, na base de dados do Registro
Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, entre os CIDs C69 e C72.

e Identificar quantitativamente os casos de cancer de cabeca e pescoco, na base de dados do
Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, entre os CIDs C69 e C72, em 2013.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE CABECA E PESCOCO

Tumores de cabega e pescogo correspondem ao quinto tipo de cancer mais comum no
mundo, apresentando grande mortalidade e morbidade (CAMPANA, GOIATO, 2013). No
Brasil, estima-se cerca de 576.580 novos casos de cancer para cada 100 mil habitantes no ano
de 2014. Desses, 21.090 correspondem a cancer de cabeca e pescogo, colocando-0 como 0
sétimo tipo de cancer mais comum no Brasil (INCA, 2014).

Os principais fatores etioldgicos para o seu desenvolvimento sdo o consumo de tabaco
e alcool. Além disso, a poluicdo ambiental e certas condicdes de trabalho associadas a
industrias como a metalurgia e a petroquimica, assim como a nutricdo, a ma denticdo e a
predisposicdo e suscetibilidade genética. Alguns estudos também tém demonstrado que
infeccdo por HPV (Human Papillomavirus), e Epsten-Barr virus também desempenham papel
na etiologia (COLOMBO; RAHAL, 2009).

O tratamento destes canceres consiste em: cirurgia, radioterapia e quimioterapia,
dependendo da ressecabilidade, localizacdo do tumor e da viabilidade de abordagens que
visem a preservacdo de 6rgdos (GALBIATTI et al, 2013).

A cirurgia pode gerar alteragdes permanentes, como perda de orgdos e alteracGes de
funcbes basicas, como: fala degluticdo, audicdo e respiracdo; relacionadas a interacdo social,
que sdo de fundamental importancia para o portador desta doenca. Alteragcdes nestas funcdes e
na aparéncia, como na voz, dificuldade de engolir, trazem limitacGes funcionais para o
paciente. Esses e outros fatores associados a complicaces, e infecgdes decorrentes da terapia
oncoldgica, podem desencadear um impacto negativo na qualidade de vida desses individuos
(MELO-FILHO et al, 2013).

Portanto, é necessario tracar o perfil epidemioldgico desta patologia, objetivando
monitorar e analisar seus fatores de risco, as possiveis mudancas no perfil das neoplasias e
assim contribuir para a promocgéao de atividades como a prevencdo, a detec¢do precoce e com

a garantia de um bom progndstico.

3.2 OLHOS E ANEXOS

Os tumores de olho e de seus anexos sdo um grupo diversificado incluindo

carcinomas, melanomas, sarcomas e retinoblastomas.
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3.2.1 Retinoblastoma

E o tumor oftalmolégico maligno mais comum na populagdo pediatrica. Apresenta
cerca de 75% dos casos unilateral, e com maior incidéncia no sexo masculino. Geralmente é
diagnosticado aos 2 anos de idade no sexo masculino e ao 1 ano de idade no sexo feminino.
Na maioria das vezes aparece de forma esporadica, mas alguns sdo hereditarios. Os sintomas
mais comuns sdo a diminuigédo da acuidade visual, eritema, estrabismo, eritema conjuntival. O
diagnostico é realizado atraves da histéria clinica e familiar, do oftalmoscdpio e do exame
fisico, e sob suspeita da neoplasia deve-se encaminhar ao médico especialista para realizar o
diagndstico que depende de anestesia geral (BOUZAS E CALAZANS, 2007).

3.2.2 Melanoma de Cordide

E o tumor primério intraocular que acomete mais adultos, com incidéncia de 6 casos
para cada 1.000.000 de habitantes. De forma geral, é assintomatico, porém pode iniciar com
uma reducéo da acuidade visual e posteriormente o deslocamento da retina, ou ainda com a
producdo de sombra na visdo. Os exames mais utilizados para seu diagndstico sdo a
retinografia, e mapeamento da retina. Ja com relacdo ao tratamento, podem ser utilizadas:
radioterapia, termoterapia transpupilar, enucleagcdo, braquiterapia ocular, quimioterapia,

imunoterapia, a depender das caracteristicas do tumor (I0CM, 2015).

3.2.3 Sarcoma

O sarcoma granulocitico, € um tumor pequeno, que surge em pacientes que possuem
leucemia mieldide aguda, ou antecede as manifestaces desta doenca. Tem como
caracteristica, em sua superficie, o aspecto esverdeado, entdo sendo denominado de cloroma
ou mieloblastoma, mielocitoma, sarcoma mieldide e cloroleucemia. Este tumor pode surgir
em diferentes locais, incluindo a érbita, sendo seu acometimento desta localizacdo especifica

mais comum em criancas e adultos jovens (JUNIOR et al, 2005).

3.2.4 Carcinoma

O carcinoma epidermdide apresenta-se como a lesdo tumoral maligna mais frequente
da conjuntiva, com cerca de 50%. De etiologia multifatorial, mas predominantemente a
radiacdo ultravioleta e a exposicao a luz solar atuam como fatores de risco. Constatado pelo
fato de apresentar-se de forma mais comum nas regides tropicais brasileiras. Ainda temos

como fatores predisponentes, as irritacdes ou inflamacdes crdnicas da conjuntiva ocasionadas
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pelo clima seco, substancia quimicas, exposicdo a pd e ainda a deficiéncia de vitamina A.

Apresenta-se com maior incidéncia para o sexo masculino (TONIETTO et al, 2005).

3.3 SISTEMA NERVOSO CENTRAL

O Sistema Nervoso Central é composto pelo encéfalo, que engloba o cérebro e
cerebelo, e pela medula espinhal, que, juntos, sdo recobertos pelas meninges e 0ssos do cranio
e coluna vertebral. Tem a funcdo de coordenar os sistemas que compdem o corpo e €
fundamental no controle do comportamento humano (ALEGRO, 2009).

No ano de 2012, estimou-se cerca de 4.820 casos novos de cancer do SNC em homens
e 4.450 em mulheres, para o Brasil. Estes valores resultam em um risco estimado de 5 casos
novos a cada 100 mil homens e 4 a cada 100 mil mulheres. Ja para o biénio de 2014-2015
esperam cerca de 4.960 casos novos de cancer Sistema Nervoso Central em homens e 4.130
em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 5,07 casos novos a cada
100 mil homens e 4,05 a cada 100 mil mulheres (INCA, 2015).

Estudos comprovam que o cancer do SNC representa aproximadamente 2% de todas
as neoplasias malignas. Durante as ultimas décadas € observavel o aumento da incidéncia e
mortalidade dos tumores do SNC, principalmente nos paises desenvolvidos e nas faixas
etarias mais avancadas (INCA, 2012).

Ainda, tem-se que a maioria dos tumores de SNC se origina no cerebro, nervos
cranianos e meninges. E quanto a faixa etaria apresenta um aumento em criangas e outro em
adultos acima dos 45 anos. Além disso, temos que a incidéncia dos tumores de SNC é um
pouco mais elevada no sexo masculino em relacdo ao feminino (INCA, 2012).

E, como meios de diagndstico padrdo para tumores no SNC temos 0s exames de
ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC). Segundo Schmidt (2005),
apesar dos exames proporcionarem detalhadamente as estruturas anatémicas, fica limitado a
delimitacdo segmentar do tumor.

Quanto aos tratamentos, temos 0s mais usuais em neoplasias malignas: a cirurgia, a
quimioterapia e a radioterapia. Porém, o tratamento de tumores nessa regido ¢ complicado,
devido a localizacdo dos tumores estarem sempre proxima de estruturas responsaveis por
funcgbes vitais do organismo (SCHMIDT, 2005).

3.3.1 Meninges
Classificadas como envoltérios do SNC sdo elas: dura-mater, pia-mater e aracnoide. A

dura-mater é a mais espessa e externa, constituida por fibras coldgenas que garantem firmeza
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e resisténcia, envolve toda a medula espinhal. A aracnoide se encontra entre a dura-maéter e a
pia-méter, composta por um folheto, sobreposto a dura-mater e trabéculas, denominadas
trabéculas aracnoideas. Por fim, a pia-mater cuja caracteristica principal é sua aderéncia ao
tecido nervoso da superficie medular penetrando na fissura mediana anterior, formando o
filamento terminal quando a medula termina no cone medular (MACHADO; HAERTEL,
2013).

As meninges geralmente sdo infiltradas por células metastasicas dando origem a
carcinomatose meningea. Porém, em 1980 a 1995, segundo Monteiro e Koifman (2003),
foram encontrados uma pequena quantidade de Obitos por tumores cerebrais que tiveram
origem nas meninges, com uma variagdo de 2.4% ou seja, 50 casos entre 2.098 e 2,7% 113
casos em 4.191.

3.3.2 Encéfalo

Composto pelo cérebro, cerebelo, mesencéfalo, bulboraquidiano, tronco encefalico,
entre outras estruturas (MACHADO; HAERTEL, 2013).

O encéfalo apresenta tumores especificos, como o gliomas, que sdo tumores que tem
inicio nas células gliais. Varios sdo os tumores encefalicos considerados gliomas: o0s
astrocitomas, os oligodendrogliomas e os ependimomas. Além dos gliomas, temos os
meningiomas, meduloblastomas, gangliogliomas, Schwannomas, e craneofaringiomas
(AMERICAN CANCER SOCITY, 2015).

O tratamento padrdo para tumores de encéfalo é a cirurgia, quimioterapia e
radioterapia. Porém, boa parte dos tumores malignos apresenta-se resistentes a quimioterapia,
tendo seu efeito reduzido. J& com relagdo a radioterapia, apresenta resultados positivos, mas
limita-se em trazer apenas melhoras ao estado geral do paciente (BEHIN, 2003).

Do cérebro, temos que é a por¢do mais desenvolvida e mais importante do encéfalo,
ocupando um espaco de 80% da caixa craniana. E o centro do pensamento, memoria e
emocao, assim como o centro de controle de varios processos organicos (ALEGRO, 2009).

E classificado funcionalmente como componente do SNC, e apresenta-se como o local
de maior ocorréncia de neoplasias do SNC. Observa-se que essas neoplasias, sdo do tipo
gliomas e linfomas os tumores cerebrais primarios, sendo muito mais comuns em adultos
(ALEGRO, 2009).

No estudo de Galanis et al (1998), temos que cerca de 90% dos tumores cerebrais
diagnosticados sdo gliomas malignos, sendo 70% destes, glioblastomas multiformes, pois

apresentam alta capacidade de infiltrag&o e reincidéncia.
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3.3.3 MEDULA ESPINHAL E NERVOS CRANIANOS

3.3.3.1 Medula Espinhal

A superficie da medula é delimitada por sulcos, os sulcos laterais, anterior, lateral
posterior, intermédio posterior, mediano posterior e a fissura mediana anterior. Nela temos
uma substancia cinzenta no centro e em sua volta a substancia branca, dando-se a formacao
dos funiculos anterior, lateral e posterior (MACHADO; HAERTEL, 2013).

Tumores da medula espinhal podem ser malignos ou benignos, como também podem
ser de origem primaria, quando se originam na medula espinhal, ou secundéaria quando séo
decorrentes de metéstase. Sdo do tipo raro e pouco incidente nas criangas. Aproximadamente
67% destes tumores sd0 meningiomas de origem nas células meningeas e schwannomas, de
origem nas células de schwan que isolam as terminac6es nervosas. Estes sdo tumores do tipo
benignos. Ja& os tumores malignos sdo do tipo gliomas de origem em células da medula
espinhal e sarcomas que sdo metastaticos de tecidos conectivos da coluna vertebral
(TUMORES MEDULARES, 2015).

3.3.3.2 Nervos Cranianos

Os nervos cranianos fazem conexdes com o encéfalo e sdo em namero de 12 pares:
Nervo olfatorio I; Nervo éptico, 11; Nervo oculomotor Ill; Troclear, 1V; Nervo trigémeo, V;
Abducente, VI; Nervo facial, VII; Nervo vestibulo-coclear, VIII; Glossofaringeo 1X; Vago X;
Acessorio XI; Hipoglosso XIl (MACHADO; HAERTEL, 2013).

Na literatura ndo ha dados relacionados a tumores de nervos cranianos. Dessa forma,
0S tumores intracranianos ou extracranianos que comprometem o funcionamento dos nervos
cranianos. Geralmente, tumores da base do cranio, que geram alteracdes nas funcbes dos
nervos cranianos (CANELAS; JULIAO, 1961).

Acredita-se que sdo as metastases tumorais responsaveis pelas manifestacdes de déficit
na funcionalidade dos nervos cranianos. A exemplo da sindrome de Goldtfredsen
caracterizada pela paralisia do abducente, neuralgia do trigémeo e glossoplegia, sendo os
primeiros resultantes da invasdo intracraniana do tumor e esta Ultima, decorrente da

compressdo do hipoglosso por adenopatia metastatica (CANELAS; JULIAO, 1961).



17

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICO

4.1 TIPO DE PESQUISA

Pesquisa do tipo exploratdrio, quantitativa, descritiva e retrospectivo, a partir de
amostra acessivel, pesquisados na base de dados do Registro Hospitalar de Céancer do
Hospital da FAP.

4.2 LOCAL DE REALIZA(;AO DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer, do
Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto, no Hospital Fundacdo Assistencial da Paraiba
(FAP). A tabulagéo dos dados foi realizada no Laboratdrio de Ciéncia e Tecnologias da Saude
(LCTS/UEPB/FAP), localizado no Hospital da FAP.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Como amostra, foram utilizados prontuarios pertencentes a base de dados do Registro
Hospitalar do Cancer (RHC) do Centro de Cancerologia do Hospital FAP, de individuos com
diagndstico histopatologico de neoplasia maligna de cabeca e pescogo, inseridos entre oS
CIDs C69 e C72, correspondentes ao periodo de Janeiro a Dezembro de 2013, respeitando 0s

critérios de inclusao e excluséo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

¢ Individuos na faixa etaria entre 9 e 79 anos;

e Individuos que foram atendidos entre janeiro e dezembro de 2013, com diagndstico
histopatolégico confirmado de neoplasia maligna de cabeca e pescoco, inserido entre os CID
C69 e C72.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Individuos sem diagnoéstico histopatolégico confirmado de neoplasia maligna de cabeca e
pescoco, que estdo na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP.

e Individuos com diagnostico histopatolégico confirmado de neoplasia maligna de cabeca e
pescoco, que ndo estejam inseridos nos CID entre C69 e C72, que estdo na base de dados
do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP.

e Individuos com idades inferiores a 9 anos e superiores a 79 anos;
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¢ Individuos que ndo foram atendidos nos anos de 2013;

4.6 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Foi utilizado o Registro de Tumor, estabelecido pelo INCA para os hospitais com
Registro de Cancer Hospitalar (RHC). De acordo com dados colhidos nos prontudrios
médicos, essas folhas sdo preenchidas, computadas no site do DATASUS e armazenadas no
hospital.

4.7 PROCEDIMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Inicialmente foram identificados no Registro de Cancer Hospitalar do Hospital da FAP
pacientes com diagndstico histopatologico confirmado de neoplasia maligna de cabeca e
pescoco, com o CID entre C69 e C72.

Apos identificacdo, foi realizada uma triagem dos prontuérios correspondentes aos
meses de Janeiro a Dezembro de 2013. Esses casos foram contabilizados quantitativamente, e

tabulados de acordo com dados epidemioldgicos.

4.8 PROCESSAMENTO DA ANALISE DE DADOS

Foram coletados dados de 23 pacientes com diagndstico histopatolégico confirmado
de neoplasia maligna de cabeca e pescogo entre os CIDs C69 e C72.

Respeitando o cronograma, as coletas quantitativas foram tabuladas de acordo com os
dados epidemioldgicos, sociodemogréafico, habitos sociais, informagdes do caso clinico e

tratamento clinico proposto.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba — UEPB para avaliacdo, seguindo as diretrizes e normas aprovadas pelo Conselho
Nacional de Saude, através da Resolugcdo nimero 466/12.

O pesquisador se responsabilizou e se comprometeu com 0s objetivos do projeto,
assinando o Termo da resolucdo 466/12 do CNS/MS, assim como os termos do projeto. Os
dados fornecidos pelo entrevistado foram sigilosos e o paciente teve o conhecimento de que
os dados sdo de exclusividade do projeto e as publicacdes de forma andnima. O pesquisador

assinou o Termo de Compromisso para Coleta de Dados em Arquivo.
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O termo de autorizacdo institucional também foi assinado por um responsavel da
instituicdo do Hospital Fundagdo Assistencial da Paraiba - FAP, estando ciente da realizago
do projeto no local e dos termos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisadas 23 fichas de registro de tumor de pacientes que passaram pelo
Hospital da FAP, no periodo de Janeiro a Dezembro de 2013. De acordo com os dados
coletados na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, foi possivel
observar os seguintes resultados:

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo topografica do CID C69. 0 a C69.9,
correspondente a neoplasia de olhos e anexos.

Tabela 1. Distribuicéo topografica do CID correspondente aos olhos e anexos (C69. 0-
C69. 9).

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL DE CASOS
C69  OLHOS E ANEXOS
C69.0 Conjuntiva 0
C69.1 Cornea, SOE 0
C69.2 Retina 0
C69.3 Coroide 0
C69.4  Corpo ciliar 0
C69.5 Glandula lacrimal 0
C69.6 Orbita, SOE 0
C69.8 Lesdo sobreposta do olho e anexos 0
C69.9 Olho, SOE 1
TOTAL 1

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, 2013.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 1, correspondente ao CID C69.
0 a C69.9, referente a olhos e anexos, foi possivel observar, um quantitativo total de casos no
Hospital da FAP no ano de 2013. A localizacdo topografica que se fez presente para este caso
foi neoplasia de olho do tipo SOE (Sem origem especifica).

Corroborando com tais dados, o registro de base populacional do INCA (2010),
encontrou como novos casos de cancer mais frequentes, o CID 69.9, em Jodo Pessoa/PB, com

uma frequéncia de 3 registros.
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A Tabela 2 apresenta a distribui¢do topografica do CID 70.0 a 70.9, correspondente a

neoplasia de meninges.

Tabela 2. Distribuicéo topografica do CID correspondente a meninges (C70. 0-C70. 9).

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL DE CASOS

C70 MENINGES
C70.0 Meninges cerebrais
C70.1 Meninges espinhais
C70.9 Meninges, SOE

TOTAL

o O O o

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, 2013.
Podemos observar nos dados apresentados na Tabela 2, que nao foi registrado casos

de neoplasia de meninges, no ano de 2013, no RHC do Hospital da FAP em nenhuma das
localizagdes topogréficas referente ao CID 70.

E nos anos de 2002 e 2003, foi encontrado apenas 1 novo caso de cancer alocado neste
CID, de acordo com os registros de base populacional do INCA (2010), para uma populacao
de aproximadamente 702.234 habitantes.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo topografica do CID 71, correspondente a
neoplasia de encéfalo (C71. 0-C71. 9).

Tabela 3. Distribuicao topografica do CID correspondente ao encéfalo (C71. 0-C71. 9).

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL DE CASOS

C71 ENCEFALO

C71.0 Cérebro 9
C71.1 Lobo frontal 2
C71.2 Lobo temporal 0
C71.3 Lobo parietal 1
C71.4 Lobo occipital 0
C71.5 Ventriculo cerebral, SOE 1
C71.6 Cerebelo, SOE 1
C71.7 Tronco cerebral 1
C71.8 Lesdo sobreposta do encéfalo 0
C71.9 Encéfalo, SOE 1
TOTAL 16

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, 2013.
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A Tabela 3, segundo sua apresentacdo, soma um total de dezesseis casos, distribuidos
da seguinte forma: nove casos no cérebro, dois no lobo frontal, um no lobo parietal, um no
ventriculo cerebral do tipo SOE, um no cerebelo também do tipo SOE, um no tronco cerebral
e por ultimo um no encéfalo do tipo SOE. Dessa forma, temos que a regido topografica mais
predominante, registrada no RHC, em relagdo ao CID 71, foi o cérebro.

Este dado corrobora com Alegro (2009), que afirma ser o cérebro o local de maior
ocorréncia de neoplasias quando comparado com os constituintes do SNC. Como também
com o levantamento de dados do INCA (2014), que relata ser o cérebro o local de origem das
maiorias dos tumores de SNC.

Apos levantamento dos registros de base populacional, observou-se que para a Jodo
Pessoa/PB, no ano de 2002 e 2003, dos CID 69 ao 72, o CID 71 (encéfalo) destacou-se com
maior numero de casos novos de localizag&o primaria do cancer (INCA 2010).

A Tabela 4 apresenta a distribui¢do topogréafica do CID 72, correspondente a medula
espinhal, nervos cranianos e outras partes do Sistema Nervoso Central (SNC), (C72. 0-C72.
9).

Tabela 4. Distribuicéo topografica do CID correspondente a medula espinhal, nervos
cranianos e outras partes do SNC (C72. 0-C72.9).

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL DE CASOS

MEDULA ESPINHAL, NERVOS CRANIANOS E
OUTRAS PARTES DO SNC.

C72.0 Medula espinhal

C72.1 Cauda equina

C72.2 Nervo olfativo

C72.3 Nervo optico

Cr2

C72.4  Nervo acustico
C72.5 Nervo craniano, SOE
C72.8 Lesdo sobreposta do encéfalo e do SNC
C72.9 Sistema nervoso, SOE
TOTAL

o 01 O O O O O O -

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, 2013.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 4, correspondente a distribuicéo

topografica entre os CID C72. 0 e C72.9, pode se observar um Unico caso correspondente ao
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CID 72.0, com localizagdo topogréfica na medula espinhal, e uma sobreposicdo de 5 casos
para o CID 72.9, com localizag¢do no sistema nervoso do tipo SOE.

Corroborando com estes dados, temos o levantamento de registros de base populacional
do INCA (2010), para a Capital Jodo Pessoa, nos quais foram registrados apenas dois casos
alocados no CID C72.

A Tabela 5 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por idade
e sexo, na base de dados Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69e C72, em 2013.

Tabela 5. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pesco¢o por idade e sexo, na base
de dados Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72,
em 2013.

FAIXA

ETARIA SEXO MASCULINO SEXO FEMININO TOTAL

09-19 1 4
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

TOTAL 10 13 23

O N N P N O W
R, A N W W

1
1
2
5
2
1

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Quanto aos dados epidemioldgicos apresentados na Tabela 5, pode-se observar uma
ocorréncia maior de neoplasias de cabeca e pesco¢o no sexo feminino, com predominancia
para a década caracterizada pela faixa etaria de 50 a 59 anos. De acordo com 0S casos
registrados no RHC, temos um total de 23 casos, no ano de 2013, dos quais 10 (43,4%)
correspondem ao sexo masculino e 13 (56,5%) correspondem ao sexo feminino.

Considerando a classificacdo topografica estabelecida pelo INCA que inclui os CIDs:
C69 a C72, na classificacdo de cabeca e pescoc¢o, e ainda, levando em considera¢do suas
estimativas voltadas para as areas de maior incidéncia, como também voltando-se para o
resultado de apenas um prontuario que ndo se encaixa na subdivisdo de Sistema Nervoso
Central, temos que os resultados quanto a incidéncia neoplésica voltada ao sexo nao
corroboram com as estimativas do INCA para os biénios de 2012/2013 e 2014/2015, onde o

sexo masculino prevalece sobre 0 sexo feminino.
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Porém, especifico para o CID 69, onde foi encontrado apenas um prontuério, de
paciente do sexo masculino, corrobora com Bouzas e Calazans (2007), que afirma ser a
neoplasia de olhos e anexos mais incidente no sexo masculino.

J4, no levantamento de registros de base populacional, observou-se que em, Jodo
Pessoa/PB, no ano de 2002 e 2003, o sexo feminino em detrimento do sexo masculino,
concordando com os registros da FAP (INCA, 2010).

A Tabela 6 apresenta 0 quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por
raga/cor da pele, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com
CID entre C69 e C72, em 2013.

Tabela 6. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pesco¢o por raga/cor da pele, na
base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69e C72, em 2013.

S BRANCA AMARELA PARDA | OSI\EA'XG oes T
09-19 2 0 0 2 2
20-29 0 0 1 0 1
30-39 0 0 2 1 3
40-49 0 0 3 2 5
50-59 1 0 1 3 5
60-69 1 1 0 2 4
70-79 0 0 0 1 1

TOTAL 4 1 7 11 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A Tabela 6 apresenta uma totalidade de casos de acordo com a raca ou cor da pele. E
0 Registro de Tumor traz como possivel classificacdo quanto a raca ou cor da pele, as
seguintes op¢des: branca, preta, amarela, parda, indigena e sem informacéo.

Na tabela acima, podemos observar uma predominancia de 11 prontuarios (47,8%) na
opcdo sem informacdo, seguida da predomindncia da raca parda, com um numero de 7
(30,4%) casos de neoplasia de cabeca e pescoco, no ano de 2013, em detrimento da branca e
amarela, racas das quais foram registrados 4 (aproximadamente 17,4%) e 1 (aproximadamente
4,35%) casos respectivamente.

N&o existem estudos que facam relagdo com a cor da pele e o cancer de cabeca e

pescoco para os CID C69 a C72.
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A Tabela 7 apresenta o quantitativo de casos de céancer de cabeca e pescogo por

escolaridade, em 2013.

Tabela 7. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pesco¢o por escolaridade, no Registro
Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72, em 2013

09-19 0 1 1 2 4
20-29 0 1 0 0 1
30-39 0 0 1 2 3
40-49 0 0 1 2 3
50-59 0 1 1 5 7
60-69 1 1 0 2 4
70-79 0 1 0 0 1
TOTAL 1 5 4 13 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Legenda: Fund.: Fundamental; Analfab.: Analfabeto.

Nos dados apresentados na Tabela 7, podemos perceber que a maioria dos casos
(56%) ndo contem informacdo quanto a escolaridade e a minoria que contem informacao
correspondem a 5 (21,7%), casos com nivel fundamental incompleto, decrescendo para 4
(aproximadamente 17,4%) casos com nivel medio e 1 caso (aproximadamente 4,35%) sem
escolaridade, classificado como analfabeto. No estudo sdo investigadas as possibilidades de
casos com fundamental completo, nivel superior incompleto e nivel superior completo.

Este se assemelha ao estudo Tabalipa et al (2011), no qual 77,8% dos prontuarios de
pacientes com tumor no sistema nervoso central ndo apresentaram dados referentes a

escolaridade.
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A Tabela 8 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por
ocupacdo principal, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP,
com CID entre C69 e C72, em 2013.

Tabela 8. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por ocupacdo principal,
na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69e C72,em 2013.

B AGRICULT. [N~ PROFESENSSUP.  SgaVleo®
09-19 0 0 0 0
20-29 1 0 0 0
30-39 0 0 0 1
40-49 0 0 0 0
50-59 1 1 1 0
60-69 2 0 0 0
70-79 0 0 0 0
TOTAL 4 1 1 1
FHNA CONSTRUGAO  OUTRAS et ao  TOTAL
09-19 0 2 2 4
20-29 0 0 0 1
30-39 0 0 2 3
40-49 1 1 1 3
50-59 0 2 2 7
60-69 0 0 2 4
70-79 0 0 1 1
TOTAL 1 5 10 23

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015.
Legenda: Agricult.: Agricultor; Func.Publ.Sup.: Funcionério Pablico Superior; Profes.Ens.Sup.: Professor de
Ensino Superior

A Tabela 8 apresenta as diversas ocupacdes de acordo com a faixa etaria. Observamos
que na coluna “Outras” foram incluidas profissdes que ndo se aplicam a faixa etaria e
trabalhadores que ndo podem ser classificados quanto a ocupagdo, somando um total de 5

casos (21,7%), e perdendo apenas para 0s casos nos quais ndo foram encontradas informagoes
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sobre sua ocupagdo. Além disso, temos uma predominéncia da agricultura, com 4 casos
(aproximadamente 17,4%), sobre funcionério publico superior, professores de ensino
superior, servicos gerais e trabalhadores da construcdo civil, cada uma dessas apresentando
apenas um caso (aproximadamente 4,35%).

E possivel perceber a limitagdo para o preenchimento deste dado, observado também
em outros estudos que utilizaram a variavel ocupagdo nos prontuarios, demonstrando que
estes dados ainda ndo receberam a devida importancia como fatores caracterizadores da
doenca, sua prevencao e desfecho. Uma vez associada a doenca, a ocupacdo e 0s agentes
cancerigenos presentes no ambito de trabalho merecem atencdo e vigilancia com relacdo a
exposicao.

Temos que os agricultores se sobrepdem aos demais, podendo o fator causal para o
desenvolvimento do cancer estar relacionado com a atividade. No estudo de Chrisman (2008),
ele constatou que a mortalidade por cancer de Sistema Nervoso Central, no Parana, encontra-
se elevada, nos trabalhadores da agricultura. J& Tabalipa (2011), em um levantamento de
dados hospitalares de cancer no Rio de Janeiro, constatou que 22,2% dos casos de cancer no
SNC ocorreram em trabalhadoras industriais.

A Tabela 9 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescogo por
procedéncia, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com
CID entre C69 e C72, em 2013.

Tabela 9. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pesco¢o por procedéncia, na base
de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre C69 e
C72, em 2013.

PN CRUENE oo SRR VRS TOTAL
09-19 2 0 0 2 4
20-29 0 0 1 0 1
30-39 0 1 0 2 3
40-49 1 1 0 1 3
50-59 5 0 0 2 7
60-69 0 1 1 2 4
70-79 0 0 0 1 1
TOTAL 8 3 2 10 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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De acordo com os dados apresentados na Tabela 9, podemos observar que a cidade
predominante é Campina Grande/PB, ficando em segundo lugar a cidade de Monteiro/PB e
em terceiro a cidade de Serra Redonda/PB. Outros municipios com menor nimero de casos
foram: Areia/PB, Cubati/PB, Esperanca/PB, Imaculada/PB, Jericd/PB, Lagoa Seca/PB, Nova
Floresta/PB, Patos/PB, Sdo Bento/PB e Sossego/PB; assim, totalizando cerca de 13 cidades
Paraibanas, registradas com caso de cancer de cabeca e pesco¢co no RHC do Hospital da FAP,
no ano de 2013.

Foi possivel observar que a demanda vinda de Campina Grande (aproximadamente
34,8%) é maior, uma vez que o Hospital de cancerologia Dr. Ulisses Pinto é referencia para o
tratamento da oncologia, como também observamos a demanda das cidades circunvizinhas.

A Tabela 10 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por
estado civil, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID
entre C69 e C72, em 2013.

Tabela 10. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por estado civil, na
base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69 e C72, em 2013.

FAIXAETARIA SOLTEIRO  CASADO INFOSRT\/IN,L(; io TOTAL
09-19 3 0 1 4
20-29 1 0 0 1
30-39 0 1 2 3
40-49 0 0 3 3
50-59 1 1 5 7
60-69 0 2 2 4
70-79 1 0 0 1

TOTAL 6 4 13 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 10 de neoplasia de cabeca e pescogo
por estado civil e faixa etaria, € possivel observar que a maioria dos casos acometeram
individuos solteiros (26,08%), com predominancia na década de 9 a 19 anos
(aproximadamente 17,4%), ficando em segundo lugar os casos em que os individuos sdo

casados (aproximadamente 17,4%), e acomete principalmente na faixa etéaria de 60 a 69 anos
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(aproximadamente 17,4%). E totalizando 13 (56,5%) casos de prontuarios que ndo
apresentam informacGes em detrimento do estado civil do paciente.

N&o existem estudos que facam relacdo com o estado civil e o cancer de cabeca e
pescoco para os CID C69 a C72.

A Tabela 11 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabega e pescoco por
historico familiar, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP,
com CID entre C69 e C72, em 2013.

Tabela 11. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescogo por histérico familiar, na
base de dados do Registro Hospitalar de Céancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69e C72, em 2013.

FAIXA SIM NAO SEM
ETARIA INFORMACOES TOTAL

09-19 4 4
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
TOTAL 1

o O B O O O o

1 1
3 3
3 3
6 7
4 4
1 1

OO O O O o o o o

22 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A Tabela 11 apresenta uma totalidade de 22 (95,6%) casos em que nao ha informacao
no prontudrio quanto o registro de histdérico familiar de cancer, restando apenas um prontuario
com informacao, e este declara que ha em sua familia historico de neoplasia maligna.

Observamos a falta de preenchimento dos questionarios do registro do tumor, o que

limita a correlacdo dos dados.
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A Tabela 12 apresenta 0 quantitativo de casos de cancer de cabega e pescoco por
consumo de alcool, em 2013.

Tabela 12. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescogo por consumo de alcool,
no Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72, em
2013.

FAIXA

ETARIA NUNCA SEM INFORMAGOES TOTAL
09-19 1 3 4
20-29 0 1 1
30-39 0 3 3
40-49 0 3 3
50-59 2 5 7
60-69 0 4 4
70-79 0 1 1

TOTAL 3 20 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Outro fator de relevancia para o estudo social do cancer é o consumo de alcool.
Através dos dados apresentados pela Tabela 12, observamos que apenas 3 (13,04%)
prontuarios afirmavam dentre os 23 nunca afirmavam que os pacientes ndo tinham o habito do
etilismo, sendo um (aproximadamente 4,35%) no intervalo de 9 a 19 anos e outros 2
(aproximadamente 8,7%) no intervalo de 50 a 59 anos. Assim, temos um montante de 20
(aproximadamente 87%) prontuarios que nao exibem esta informacao.

Vaérios estudos correlacionam a presenca de cancer com o consumo de bebida
alcoolica. Observa-se que hd a possibilidade de existirem substancias carcinogéneas na
formula de composicéo do alcool, predispondo assim seus consumidores ao desenvo lvimento

de neoplasias de cabeca e pescoco (OLIVEIRA et al, 2008).
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A Tabela 13 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pesco¢o por uso
de tabaco, na base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID
entre C69 e C72, em 2013.

Tabela 13. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por uso de tabaco, na
base de dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre
C69e C72, em 2013.

FAIXA =
ETARIA NUNCA SEM INFORMAGCOES TOTAL

09-19 1 3 4
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
TOTAL

1
3
3
5
4
1

w o o N O o o
R, D N W oW e

20 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Assim como observado na Tabela 12, a Tabela 13 apresenta o quantitativo de casos
que consumiam de tabaco, de acordo com a faixa etaria. Apresenta uma quantidade minima
de apenas 3 prontuérios (13,04%) contendo informacdo quanto ao consumo de tabaco, e
nestes 0s pacientes afirmam nunca terem o consumido, em contra partida, temos 20
(aproximadamente 87%) outros casos que nao apresentam informacao.

Assim como a limitacdo encontrada quanto ao consumo de alcool, podemos observar a
mesma limitacdo voltada para o consumo de tabaco, uma vez que ha estudos na literatura que
correlacionam o tabagismo e etilismo com o desenvolvimento de céancer, mas os dados

encontrados nos prontuarios do RHC da FAP impedem esta analise.
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A Tabela 14 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por tipo

de tumor priméario, em 2013.

Tabela 14. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescogo por tipo de tumor
primério, no Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre C69 e

C72,em 2013.

FAIXA-

ETARIA MALIGNA

NEOP.

CARCI.ESCAMO
CELULAR SOE

EPEND.
MAXILO.

OLIGO. ASTRO.
SOE

SOE

09-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
TOTAL

1

D O DD N O O =

0

R O O O O +—» O

0

R O O B O O O

0

N O O O kB kO

1

A O P O R, L O

FAIXA

ETARIA ANAPLAS.

ASTRO.

GLIO.
SOE

MEDULO. MENINGIO. MENINGIO.
ATIPICO

SOE

SOE

09-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
TOTAL

0
0
0
0
0
0
1

1

1

o1 O B W O O o

1

O O O O o o

0

=, O O O —» O O

0

O b O O O O

R O o W w ~ N

N
w

Fonte: Dados de Pesquisa, 2015.

Legenda: NEOP.: Neoplasia; CARCI.: Carcinoma; EPEND. MAXILO.: Ependimoma Maxilopapilar; OGLIO:
Ogliodendroglioma; ASTRO.: Astrocinoma; SOE.: Sem Origem Especifica; ANAPLAS.: Anapléasico; GLIO.:

Glioblastoma; MEDULO.: Meduloblastoma; MENINGIO.: Meningioma; T.: TOTAL

A Tabela 14 apresenta a distribuicdo quanto ao tipo histolégico do céncer, segundo a

faixa etaria. Foi possivel observar dez tipos histoldgicos diferentes, e uma predominancia da

classificacdo em neoplasia maligna, somando 6 casos (26,08%), que €é utilizada quando ndo se

sabe o diagnostico ao certo. Em segundo lugar, temos o Gliobastoma do tipo SOE, com 5

casos (21,73%); em terceiro lugar, o Astrocitoma também do tipo SOE, com 4 casos
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(17,39%); em quarto lugar o Oligodendroglioma, do tipo SOE, com 2 casos (8,69%) e os
demais apresentam apenas 1 caso (aproximadamente 4,35%).

Com relacdo ao tipo histolégico mais predominante, observamos que os dados
corroboram com o estudo de Tonietto et al (2005). Neste, o carcinoma epidermdide ou de
células escamosas apresenta-se como a lesdo tumoral maligna mais frequente da conjuntiva,
com cerca de 50%.

Voltando-se aos CID C70 a C72, temos que os gliomas que podem ser classificados
em astrocitoma, oligodendroglioma, oligoastrocitoma e ependinoma. Esses sdo 0s tipos
histolégicos mais frequentes, com cerca de 40% a 60% de todos 0s tumores primarios do
SNC. Corroborando com os dados encontrados, com cerca de 7 casos de cancer com origem
nos gliomas (INCA, 2014).

Ainda, observam-se outros tipos histologicos presentes no cancer de SNC, como 0s
meningiomas, representando entre 20% e 35% dos casos de cancer de SNC (INCA, 2014).

A Tabela 15 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por

tratamento clinico realizado no hospital, em 2013.

Tabela 15. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescogo por tratamento clinico realizado
no hospital, no Registro Hospitalar de Céancer do Hospital da FAP, com CID entre C69 e C72, em
2013.

FAIXA RT DUAS SEM

ETARIA NENHUM 0 RT vezes  OYTRAS  \yrormacoes  TOTAL
09-19 0 1 3 0 0 2
20-29 0 0 0 1 0 1
30-39 0 2 0 1 0 3
40-49 1 1 0 1 0 3
50-59 0 4 2 1 0 7
60-69 0 3 0 1 0 4
70-79 0 1 0 0 0 1

TOTAL 1 12 5 5 0 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Legenda: RT.: Radioterapia.

A Tabela 15 apresenta os dados dos tratamentos pelos quais 0s pacientes foram
submetidos no Hospital da FAP. Dentre os tratamentos oferecidos pelo hospital: cirurgia,

quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia, transplante de medula 6ssea, e imunoterapia.
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A radioterapia foi o tratamento mais utilizado, somando de 12 casos (52,17%) que
realizaram uma vez, com nimero de sessdes variados de acordo com a proposta terapéutica do
radiologista, e um somatorio de 5 casos (21,73%) que realizaram duas vezes a radioterapia,
com numero de sessdes variando de acordo com os esquemas tracados pelo radiologista. A
sessdo “nenhum” refere-se a pacientes que ndo realizaram tratamento no Hospital da FAP,
que negaram receber tratamento ou por algum outro motivo que venha a ndo receber um dos
tratamentos disponiveis no hospital. J& a sessdo “outras” corresponde as diversas opcdes de
tratamento oferecidos no hospital, nenhum dos pacientes realizou tratamentos simultaneos.

Os dados divergem do estudo de Galbiatti et al (2013), no qual a principal opcéo de
tratamento para doenca primdria, secundaria e recorrente de cabeca e pesco¢o € cirurgia.
Assim, a radioterapia se torna a principal opcao terapéutica, quando ndo € possivel realizar a
resseccdo cirurgica do tumor.

A Tabela 16 apresenta o quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por
oObitos e sobrevida, em 2013.

Tabela 16. Quantitativo de casos de cancer de cabeca e pescoco por Obitos e sobrevida,
de acordo com o Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, com CID entre C69
e C72, em 2013.

FAIXA OBITOS SOBREVIDA TOTAL
ETARIA
09-19 0 4 4
20-29 0 1 1
30-39 1 2 3
40-49 0 3 3
50-59 1 6 7
60-69 1 3 4
70-79 0 1 1
TOTAL 3 20 23

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Pela Tabela 16, podemos observar um numero de 3 casos de Obito, somando um
percentual de 13,04% de 6bitos, para os CID C69ao C72, no ano de 2013. E uma sobrevida de
20 casos, dando um percentual de 86,96%.

Voltando-se aos CIDs C70 a C72, temos segundo o INCA (2014), que a mortalidade

dos tumores de SNC aumentou principalmente nas faixas etarias mais avangadas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

e No Sistema de Registro hospitalar do Cetro de Cancerologia Ulisses Pinto-PB, no ano de
2013, houve um numero consideravel de casos acometidos com Cancer de Cabeca e
Pescoco para os CID C69-C72, dos quais a regido topografica mais acometida foi o
cerebro, alocado no CID 71.

e Os fatores socioecondmicos, genéticos, e pessoais sofreram limitacdo no estudo para se
determinar o perfil epidemioldgico do paciente com cancer de cabega e pesco¢o nos CID
C69 ao C72 e assim promover a vigilancia ao cancer.

e Observou-se a necessidade de treinar e/ou orientar de forma adequada os responsaveis
pelo preenchimento dos registros no Hospital, de forma que nos prontuérios contenham
informacgdes completas. E ainda, do incremento nas politicas publicas de saude, de
informacGes sobre o cancer de cabeca e pescoco, abordando a necessidade do cuidado e
habitos sociais que possam estar associados ao desenvolvimento da neoplasia, mas que

nao foram constatados neste estudo.

e O cancer de cabeca e pescoco, referente as regides de olhos e anexos e do Sistema
Nervoso Central, apresenta-se como uma abordagem diferenciada, uma vez que a

literatura é escassa.
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ANEXO A: TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
Pesquisa: Quantitativo de casos diagnosticados com cancer de cabega e pescoco no sistema de
registro hospitalar do Centro de Cancerologia Ulisses Pinto-PB

Eu, Suzana dos Santos Furtado de Albuquerque Silva, Professora do Curso de
Fisioterapia, da Universidade Estadual da Paraiba- UEPB, portadora do RG: 410878 e CPF:
226.064.164-49 comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolucdo 466/12 do
CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolugéo.

Por ser verdade, assino 0 presente compromisso.

Suzana dos Santos Furtado de Albuquerque Silva

Campina Grande,
2014
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ANEXO B: TERMO DE COMPROMISSO PARA COLETA DE DADOS EM
ARQUIVO
Titulo do projeto: QUANTITATIVO DE CASOS DIAGNOSTICADOS COM CANCER
DE CABECA E PESCOCO NO SISTEMA DE REGISTRO HOSPITALAR DO CENTRO
DE CANCEROLOGIA ULISSES PINTO-PB

Pesquisadores: Sonaly de Lima Silva.
Suzana dos Santos Furtado de Albuquerque Silva.

As pesquisadoras do projeto acima identificadas assumem o compromisso de:

I. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

I. Assegurar que as informagOes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a
execucdo do projeto em questéo;
I11. Assegurar que as informagOes somente serdo divulgadas de forma andnima, néo

sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacGes que possam identificar o
sujeito da pesquisa.

CAMPINA GRANDE, 2014.

Sonaly de Lima Silva

Suzana dos Santos Furtado de A.
Silva
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ANEXO C:
HOSPITAL DA FUNDACAO ASSISTENCIAL DA PARAIBA/FAP
08.841.421/0001-57
AV. DR. FRANCISCO PINTO, BODOCONGO, S/N - CAMPINA
GRANDE-PB - CEP: 58.429-350.

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencdo da realizagdo do projeto intitulado “QUANTITATIVO
DE CASOS DIAGNOSTICADOS COM CANCER DE CABECA E PESCOCO NO
SISTEMA DE REGISTRO HOSPITALAR DO CENTRO DE CANCEROLOGIA ULISSES
PINTO-PB” desenvolvido pela aluna Sonaly de Lima Silva do Curso de Fisioterapia da
Universidade Estadual da Paraiba, sob a orientacdo da professora Suzana dos Santos Furtado
de Albuquerque Silva.

Campina Grande, 2014.

Dra. Railda Shelsea Taveira Rocha do Nascimento
Presidente do Conselho do Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto.
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APENDICE A: Protocolo para coleta de dados no RHC

PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS

NOME:

IDADE: | DATA DE NASCIMENTO:
ENDERECO:

PROCEDENCIA:

OCUPACAO:

RACA/ COR DA PELE: ESCOLARIDADE:

( ) BRANCA ( ) NENHUMA

( ) PRETA ( ) FUND. INCOMPLETO

( ) AMARELA ( ) FUND. COMPLETO

( ) PARDA ( ) NIVEL MEDIO

( ) INDIGENA ( ) NIVEL SUPERIOR INC.

( ) SEM INFORMACAO

() NIVEL SUPERIOR COM.
( ) SEM INFORMACAO

TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR :

TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL:

ESTADO CIVIL:
( ) SOLTEIRO

( )CASADO

() VIUVO

( ) SEPARADO JUDICIALMENTE
( ) UNIAO CONSENSUAL

( ) SEM INFORMACAO

HISTORICO FAMILIAR DE
CANCER:

()SIM

( )NAO

( ) SEM INFORMACAO

HISTORICO DE CONSUMO DE
BEBIDA ALCOOLICA:

( ) NUNCA

( )JEX-CONSUMIDOR

()SIM

( )NAO AVALIADO

( ) NAO SE APLICA

( )SEM INFORMACAO

HISTORICO DE CONSUMO DE
TABACO:

( ) NUNCA

( JEX-CONSUMIDOR

() SIM

( )NAO AVALIAD

( ) NAO SE APLICA

( )SEM INFORMACAO

OBITO POR CANCER:
()SIM

( ) NAO

( ) IGNORADO
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