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RESUMO

PEREIRA, Jéssica Naara Calué@uantitativo de Casos Diagnosticados com Cancer de
Cabeca e Pescoco, no Registro Hospitalar de Cancgo Hospital da FAP, em 2013
Trabalho de Concluséo de Curso. Curso de Fisiatergmiversidade Estadual da Paraiba,
Campina Grande/PB, 2015.

O cancer de cabeca e pescoc¢o esta entre os dezdgpténcer que mais afeta a populacdo
brasileira. Essa neoplasia acomete mais 0 sexaulimase seus principais fatores de risco séo
o alcool e o tabaco. O objetivo dessa pesquisquantificar o numero de casos de cancer de
cabeca e pescoco, que foram cadastrados no SisterRa&gistro Hospitalar de Cancer do
Hospital Fundacdo Assistencial da Paraiba (FAP),ano de 2013, considerando sua
localizacdo topogréafica. Para a realizacdo da [pesdoi utilizada a base de dados do
Registro Hospitalar do Cancer (RHC) da instituicamm distribuicdo topografica
correspondente ao CID de C00 a C14.9, referentesoplasia de cabeca e pescoco. De
acordo com os resultados obtidos as trés princilpa@lizacdes que mais tiveram casos
registrados foram lingua, boca e palato. O sexdogméante foi o masculino com maior
namero de casos entre a sexta e sétima décaddaleDéstaca-se o alcool e o tabaco como
os dois principais fatores epidemioldgicos. Assiamclui-se que a pesquisa contribuiu para
identificar o quantitativo de casos de cancer deca e pescoco conforme a topografia da
lesé@o e o perfil epidemioldgico desse tipo de paeie

Palavras-Chaves Cancer de cabeca e pescoco; epidemiologia; Redisispitalar de Cancer



ABSTRACT

PEREIRA, Jéssica Naara Caluéuantity of Cases Diagnosed with Head and Neck
Cancer at Hospital Register Cancer of Hospital FARn 2013 Trabalho de Concluséo de
Curso. Curso de Fisioterapia, Universidade Estadm#&araiba, Campina Grande/PB, 2015.

The head and neck cancer is one of the ten kindsuater that most affect Brazilians. This
neoplasia is most common among men and their nigldinfactors are smoking and alcohol.
The objective of this study is to quantify the nanlof cases of head and neck cancer
registered in the Center of Cancerology Dr. UlisBe#o in the Fundacdo Assistencial da
Paraiba Hospital (FAP), in 2013, considering thgographic locations. For this research we
used medical records from the Hospital Cancer Riscyom this hospital, with topographic
distribution corresponding to the ICD from CO00 t&4C, referring to head and neck cancer.
According to the results, the three main locatiorese the tongue, mouth and palate. The
predominant affected gender were males, with tgadst number of cases between the sixth
and seventh decade of life. Alcohol and smokingnadtbto have an important role in the
epidemiologic factors. This way, we concluded ttine$ research contributed to identify the
number of cases of head and neck cancer, as welltdpography of the injury and
epidemiologic profile of this type of patient.

Keywords: Head and neck cancer; epidemiology; medical records
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1 INTRODUCAO

O céancer é considerado um problema de salde publE@omumente conhecido por
ser a causa de um alto indice de mortalidade nalmuyo Brasil, estima-se para os anos de
2014 e 2015, a ocorréncia de aproximadamente 5V®owos casos de cancer, incluindo
casos de pele, ndo melanoma. Nos homens, os tigigsimsidentes sdo: cancer de prostata,
pulmao, célon e reto, estbmago e cavidade oraralifemente das mulheres que predomina
o cancer de mama, célon e reto, colo do utero, fnlenglandula tireoide (INCA, 2014a).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (Okigjye 14,1 milhdes casos
novos, e um total de 8,2 milhées de mortes porerdeam todo o mundo, no ano de 2012
(INCA, 2014b).

A neoplasia maligna se da através da multiplicadgiaélulas do corpo, de forma
desordenada e irregular. Quando detectado na mésal ida doenca, apresenta condicao
favoravel para o tratamento, e consequentement@ al cura. Existem causas
epidemioldgicas diversas para desenvolvimento doerd podendo algumas serem evitadas
pela diminuicdo da exposicao a fatores de riscos.

Especificando o cancer de cabeca e pescoco vesdicmie a ocorréncia do numero de
casos aumenta a cada dia. Em especial pela comipiexinerente a representacdo da juncéo
de peguenas estruturas que estao interligadasessias regides, como por exemplo, tumores
localizados na cavidade bucal, orofaringe, naswjari glandulas salivares e cavidade nasal.
Embora, atualmente, os céanceres de cabeca e pes@&ocmepresentem a maior causa de
morte, estima-se que este tipo de neoplasia sgato que mais mata no mundo.

Esta neoplasia maligna abrange um grupo diverdilicade tumores, que
frequentemente sdo agressivos em seu comportamiehigico. O tipo mais comum, nessa
regiao, € o cancer de células escamosas, quelséasaie revestem o interior do nariz, boca
e garganta (HUSSAIN; ALAM, 2007).

Sabe-se, porém que o cancer de cabeca e pescopetaamais 0 sexo masculino,
tendo como principais fatores de risco o alcookabaco, ndo excluindo a genética familiar, e
a exposicdo a fatores externos. E um tipo de caneempode ser evitado com mudancas de
habitos. Seu progndostico varia de acordo com asipiad variedades, fatores de exposicéo,
estadiamento clinico, tratamento, condi¢cdes clfidancionais e emocionais do paciente.
Porém, quando diagnosticado precocemente, melpmrgmostico e consequentemente maior
a sobrevida destes.

Vérias sdo as opcdes de tratamento, porém a eldegwioridade surge produto da

identificacdo do tipo histolégico do tumor, tamantestadiamento clinico e localizacao
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topografica. As modalidades terapéuticas podempsecedimento cirdrgico, radioterapia e
quimioterapia. Estes podem ser combinados, depdodém local de origem do cancer e da
sua extensao.

Geralmente os pacientes em estagio inicial séadwatpor radioterapia ou cirurgia. Ja
0S pacientes que possui uma maior extensao degptas@, sao tratados com a combinagéo
de cirurgia, radioterapia e quimioterapia adjuvaAteadioterapia, quase sempre, € escolhida
como proposta terapéutica consequéncia da proximidaatomica das varias estruturas que
compde essa regido do corpo, visto que permiteaguwelulas sejam destruidas in loco antes
gue atinjam outros 6rgaos, evitando assim a msetsta

Com isso, 0 objetivo desse estudo foi quantificarimero de casos de céancer de
cabeca e pescoco, que foram cadastrados no SiserRa&gistro Hospitalar de Cancer do
Hospital Fundacdo Assistencial da Paraiba (FAP),ano de 2013, considerando sua

localizacéo topografica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Quantificar o numero de casos de cancer de cabpeaceco, que foram cadastrados
no Sistema de Registro Hospitalar de Céancer do ibbspundacdo Assistencial da Paraiba

(FAP), no ano de 2013, considerando sua localizegimgrafica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Identificar a localizacdo topografica dos casosé@iecer de cabeca e pesco¢co com CID
CO00 e C14, cadastrados no Registro Hospitalar deeC@o Hospital da FAP, em 2013.

* Identificar os principais fatores epidemiologiceterentes ao Cancer de cabeca e Pescoco,
com os CID C0O0 e C14, cadastrados no Registro kdapide Cancer do Hospital da FAP,
em 2013.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

Cancer é o nome dado a um conjunto de mais 100cdseque tem em comum 0O
crescimento celular irregular e desordenado, q@sisalha por diversas regides do corpo. Sao
células agressivas e incontrolaveis, que se acumfdamando um tumor maligno (INCA,
2015). A neoplasia maligna é definida como uma daemdnica multifatorial, que pode ter
ligacdo direta com fatores etioldgicos que afetanpmcessos de crescimento celular e de
controle da proliferagao celular (LIMA et al, 2005)

O cancer é uma das doencas que vem tendo creseenanto do nimero de casos
anualmente. Isto pode estar ligado a reducdo d#aldade infantil por doencas perinatais,
controle das doencas cardiacas e infecciosas, nzeltias condicdes de vida, advento de
vacinas e antibidticos modernos e também aos asatganedicina (CAMPOS; CHAGAS;
MAGNA, 2007; INCA, 2014a).

3.2 CANCER DE CABECA E PESCOCO

O céancer de cabeca e pescoco € constituinte deamdeggrupo de pequenos tumores
malignos definido por bases anatémico-topografloaslizado na pele e labios, cavidade
oral, orofaringe, hipofaringe, nasofaringe, glaadulsalivares, cavidade nasal e seios
paranasais, meato acustico externo e ouvido mégige grupo representa 5% de todas as
neoplasias e atinge cerca de 1,7% da populacadebreasConsiderado um dos principais
tipos de cancer no Brasil e no mundo, sendo regpehgor um significativo aumento da
morbimortalidade (ALVARENGA et al, 2008; VIEIRA, at 2012).

A incidéncia desse tipo de neoplasia aumenta cmade e sua ocorréncia € maior em
pessoas acima de 50 anos. Tem sido observado umnsunmcidente em mulheres nos
altimos anos, apesar de ser mais frequente em lwnkete nimero pode ser devido as
mudancas de habitos, como alto consumo de alaothlegagismo (VIEIRA, et al 2012).

Sua etiologia € multifatorial e pode ser dividisa @uas formas: extrinseca (ambiental
e social) e intrinseca (imunolégicos e genéticds)principais fatores de risco sdo o etilismo
e o tabagismo, este segundo sendo o principal éatoinseco associado ao desenvolvimento
da doenca maligna. Cerca de 90% dos pacientes adomtem histéria previa de tabagismo,
e os locais mais frequentes de origem do tumolaérege e o assoalho da boca (VIEIRA et
al, 2012; GALBIATTI et al, 2013, INCA, 2014b)
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Apesar do tabagismo e alcoolismo serem os prirecipéores relacionados a esse tipo
de cancer, outros fatores epidemioldgicos podear estacionados, como: alimentagéo, que
tem fundamental importancia; agentes infecciosascdbindice de massa corporal; exposicao
a luz violeta; inflamacéao crénica do revestimento libca; formacdo de placa dentaria;
patologias pré-existentes, entre outros. Outror fata predisposi¢cdo genética, considerada
causa intrinseca, que influencia gravemente, quassiociados a fator extrinseco (VIEIRA et
al, 2012; GALBIATTI et al, 2013, INCA, 2014b).

O diagnéstico pode ser realizado de diversas far@asancer de boca pode ser
diagnosticado através do exame fisico, porém, pardirmacdo do diagnostico, se faz
necessaria a coleta do material biol6gico parasigopNos demais tipos, por ser de dificil
acesso, deve ser feita uma analise cautelosa do dasco, associando exames de
diagndstico auxiliar por imagens com a biopsia #\2014b).

Atualmente existem diversos tipos de tratamentoa pacancer, dentre eles, destaca-
se a cirurgia, quimioterapia, radioterapia, horratarapia, imunoterapia e iodoterapia.
Considerando a quimioterapia e radioterapia, valergar que podem ser prescritos como
neoadjuvantes, antes da cirurgia, adjuvantes, slegmicirurgia e como complemento do
tratamento em cuidados paliativos, visando a gadédde vida durante a sobrevida do
individuo (SENA et al, 2010).

Para o cancer de cabeca e pescoco, inicialmerdesepgiela radioterapia ou a cirurgia,
podendo a proposta terapéutica ser combinada auAngoimioterapia é mais utilizada em
casos mais avancados da doenca e como complenemtataimento, podendo também ser
combinada com a radioterapia e a cirurgia deperaldadocaliza¢cdo do tumor, da extensao
do mesmo e geralmente € administrada da formaaaigyHUSSAIN; ALAM, 2007).

Quando esta neoplasia € extensa ou nao é possivever o tumor totalmente, faz a
radioterapia com intuito de diminuir a extensadutoor e a cirurgia € realizada em seguida.
Nos casos mais avancados da doencga, a quimiotgrapiaz uma resposta mais significativa
guando associada a radioterapia (HUSSAIN; ALAM, 200

No tratamento da neoplasia maligna, deve ser terigplanejamento especifico para
cada paciente, considerando os fatores relaciorealdsmor como: localizacédo topografica,
extensdo do tumor primario, estadiamento cliniepeato macro e microscoépico da leséao,
acessibilidade anatdomica do tumor, comprometimedatiinfonodos cervicais e a presencga ou
auséncia de metastase a distancia, assim comdoossfaelacionados ao paciente que sao:

estado clinico geral, habitos pessoais, fatoreasoandmicos, status da denticdo, idade e
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tratamento prévio do tumor (HUSSAIN; ALAM, 2007; BARA et al, 2012; SENA et al,
2010).

3.3 CANCER DE LABIO

Os labios sdo bordas de mucosa que revestem aMaoipm. e tamanho estao ligados a
etnia e as caracteristicas genéticas. O labioiinfapresenta maior incidéncia comparada ao
labio superior, e 0 sexo masculino € o mais acolmeissa neoplasia € rara em pessoas de
raca negra e também abaixo de 40 anos de idadesuggimento esta relacionado com a
exposicao cronica ao sol, tabagismo e etilismomAtheres podem estar mais protegidas da
doenca devido ao uso de cosméticos e da menoriedposos fatores agressivos, como
exposicao solar (ANTUNES; ANTUNES, 2004).

De acordo com o DATA SUS, para o ano de 2012 e ,28%3axa de incidéncia de
cancer de labio e cavidade oral, no Brasil, € gé11por 100 mil habitantes. Na Paraiba, esse
namero é de 8,57 casos no sexo masculino, ficandrasil em quinto lugar. Considerando a
populacdo feminina, este numero cai para 1,48 rasiBre na Paraiba, para 4,57 casos,
ficando a Paraiba em sétimo lugar no Brasil (BRA2DQ12).

A exposicdo a radiacdo ionizante e radiagdo salssim como o tabagismo e o
alcoolismo sdo fatores extrinsecos e podem serciades ao cancer de labio e pele,
localizado na regido cabeca e pescoco (VIEIRA,2(Hl2).

A maioria dos tumores se desenvolve a partir daegiridao labial, e menos frequente
nas comissuras, existindo trés tipos de apresesgacéxofitico, ulcero-infiltrativo e
verrugoso, sendo sua grande maioria do tipo egofittom relacdo a histopatologia, mais de
dois tercos dos tumores dos labios sdo carcinompaerendides bem diferenciados. Os
carcinomas basocelulares tém origem na face cutdonealadbios e comprometem por
contigliidade a vermelhiddo e/ou a mucosa. O diaigos realizado através do exame loco-
regional macroscopico, confirmado pela biopsiasiotial quando indicada ou pela biopsia
excisional (ANTUNES; ANTUNES, 2004).

O tratamento mais utilizado na regido do latbasiste principalmente na radioterapia
e cirurgia.Essa escolha deve ser realizada de forma criteAasairurgias sdo mais indicadas
para tumor com maior diametro, decorrente do avamatoral das lesdes, estes tem um pior
prognostico (SENA et al, 2010).

Para este tipo de céancer, as taxas de cura dosaraes basocelulares geralmente séo
altas, com uma taxa de recorréncia de apenas 5-1®%s carcinomas de células escamosas

tém uma taxa de recidiva maior, devendo ter acohgraanto apés tratamento primario, pois
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caso haja recidiva ou suspeita, € necessario gyicirde salvamento que visa complementar
ou prevenir 0 reaparecimento ou radioterapia, tamlm®mo complemento terapéutico
(VIEIRA, 2012).

O prognostico de cancer de labio inferior € comaidie bom quando comparado com
outros tumores da cavidade bucal, quando tratadacdelo com os principios ontologicos
para a patologia, respeitando histologia do tumiongrio, estadiamento, tamanho, grau de
diferenciacao histoldgica e recidiva loco-regio@ TUNES; ANTUNES, 2004).

3.4 CANCER DE CAVIDADE ORAL

A cavidade oral é dividida em diversas areas: bi®$a lingua, mucosa jugal, assoalho
da boca, gengiva, area retromolar e palato dumgstessas areas apresentam drenagem
linfatica para o pescoco (INCA, 2001; CAMPANA; GAIA, 2013). Este cancer representa
cerca de 30% dos canceres de cabeca e pescoco, aegatcinoma epidermdide o tipo
histolégico que mais acomete os individuos. Suaréooia tem maior predominancia no
sexo masculino, na faixa etaria entre 50 e 60 @MEIRA, 2012).

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer no20iie!, estimam-se para o cancer
de boca 11.280 (3,7%) novos casos para cada 100abitantes. Para o ano de 2010 a
mortalidade foi de 4,891 dos casos diagnosticali@sParaiba estima-se para o ano de
2014/2015, a taxa de incidéncia bruta para cascém®er na cavidade oral de 9,25 para cada
100 mil habitantes no sexo masculino, e 6,06 paexo feminino (INCA, 2014a).

Os principais fatores de risco sdo o tabagismdisrat, infeccdes por HPV,
principalmente pelo tipo 16, ma alimentacdo e mglehe bucal. Vale salientar que o
tabagismo e o etilismo, quando associados, em iesgstando relacionado a quantidade de
tempo que o individuo fuma e/ou bebe e a quantidedeonsumo diario, apresenta risco
aumentado (INCA, 2014a).

O tratamento dependera do local e a extensdo dortpnméario e do status dos
linfonodos cervicais, pode ser cirargico ou radipéco, combinado ou ndo. A cirurgia para
retirada dos tumores primarios deve incluir sentpoa a area tomada pelo tumor e uma
margem de tecido livre no contorno do mesmo emst@adimensdes. A radioterapia de
lesBes extensas deve incluir as cadeias linfatmasmo ndo estando comprometidas (INCA,
2001).

As neoplasias malignas dessa regido apresentanaltangxa de morbimortalidade,
provavelmente consequéncia do diagnostico tardess® forma, evidencia-se a necessidade

do diagndstico precoce, assim como do correto iest@mto clinico, seguido de um
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tratamento planejado, para favorecer o bom progmdstaz sentido, registrar que o
diagnostico tardio da maioria dos pacientes idieat& doenca em um estagio avancado, com
presenca de metastases (VIEIRA, 2012; CAMPANA; GODA 2013; MARTINS et al,
2008).

O bom prognostico esta associado aos tumores ad@&leomo T1/T2, sendo a
radioterapia primaria um excelente tratamento. irgia € possivel em cerca de metade
daqueles que exibem recidiva. O controle cai petéade quando o tumor encontra-se no

estadiamento T3, sendo mais dificil o tratamentcedaiva (VIEIRA, 2012).

3.5 CANCER DE FARINGE

A faringe é subdividida em orofaringe, nasofariegepofaringe.

3.5.1 Céncer de Orofaringe

Este tipo de neoplasia acomete mais 0 sexo mascudirfaixa etaria entre 50 e 70
anos, estando relacionado ao uso de alcool, tabadeccdes pelo virus HPV. Os tumores da
faringe estdo 40 a 50% localizados na regido déarmge, sendo a tonsila e loja tonsilar
acometidas em 40% das vezes, e 30% a base da (INgLis, 2001; VIEIRA et al, 2012).

O tipo histolégico desse tumor mais frequente éam@itoma epidermdide (INCA,
2001). Os sintomas inicialmente séo silenciosos quando o tumor ja toma uma grande
proporcéao, junto a ele vem uma dor de gargantaspamnge, dificuldade de engolir, sensacao
de nodulo na garganta, perda de peso progressiuaaidao (VIEIRA et al, 2012).

O tratamento ideal serd prescrito conforme os estatp doenca. Em estagios menos
avancados, tanto é eficaz a radioterapia como w@rga: A radioterapia tem menos
consequéncias para o paciente, em estagios maigamas, embora a cirurgia ofereca
melhores resultados (CAMPANA; GOIATO, 2013; INCAQ@®). O prognostico para a
doenca é de maior sobrevida quando ele é descalmstestadios iniciais do cancer (INCA,
2001; BERTO et al, 2006).

3.5.2 Cancer de Nasofaringe

A nasofaringe é a parte mais superior das viass &eperiores, complementando o
seguimento da faringe. Seus principais reparoamebs sdo o recesso faringeo lateral, o
toro tubario e a tuba auditiva (YAMASHIRO; SOUZA@).

Os carcinomas originados na nasofaringe podem gdcaa fossa cranial media,

atingindo estruturas nervosas em nivel de seiorcase e dos foramens ali existentes
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podendo provocar uma variedade de sintomas, asinstit quadros clinicos como a sindrome
retro-esfenoidal e a sindrome do espaco retro ipemtSao comuns também a presenca de
linfonodos cervicais aumentados com caracteristicasastaticas, cefaleia, obstrucao nasal,
otites, entre outros. Este tipo de cancer podeclsssificado histopatologicamente em sua
maioria como carcinomas, de trés tipos, o tipatqimoma epidermoide diferenciado), tipo Il
(carcinoma ndo queratinizado) e tipo Il (Carcinomrd#oepitelioma), e também como
linfomas (INCA 2001).

Os fatores de riscos mais comuns sdo o alcoogbagtsmo embora com menor
relevancia, produtos quimicos, fumaca, ingestamittesaminas, sinusites crénicas e ma
higiene (VIEIRA et al, 2012; YAMASHIRO; SOUZA, 2007

Devido ao dificil acesso a nasofaringe, e porseleradiosensivel, a radioterapia em
altas doses continua sendo o principal tratamearta @ste tipo de neoplasia. A cirurgia deve
ser bem analisada, e sO deve ser feita em caspegienas lesées. Quando a metastase
cervical é operavel com a radicalidade necessdnide ser realizado esvaziamento cervical,
na presenca de metastase (INCA, 2001; VIEIRA &Gl?2; CAMPANA; GOIATO, 2013).

3.5.3 Cancer de Hipofaringe

A neoplasia de hipofaringe é responsavel por 30%tdmores de faringe, sdo mais
frequentes nos homens e localizadas no seio pirdoO tipo histolégico mais comum é o
carcinoma epidermoide, em varios graus de difeaglo. Sua etiologia tem relacdo com o
tabagismo, etilismo, a sideropenia e a sifilis (N@001).

Considerando o tratamento, em casos onde os estd@$odoencas sdo menores, faz
se uso da radioterapia, podendo-se optar tambéns pebcedimentos cirdrgicos. Para os
estagios mais avancados, ha uma variedade dectipogicos, como: laringectomia total com
faringectomia parcial ou faringo-laringectomia coesvaziamento dos linfonodos. A
radioterapia é utilizada em casos néo cirirgicosamno complemento; a quimioterapia pode
complementar de forma combinada, potencializanddectratamento deve ser considerada a
possibilidade de preservacédo da voz, a deglutiefo aspiracdo e o impacto das funcdes na
qualidade de vida do paciente (INCA, 2001; CHEDIDak 2010; VIEIRA et al 2012;
AMAR et al, 2013).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICO

4.1 TIPO DE PESQUISA

Pesquisa do tipo exploratério, quantitativa, déiserie retrospectivo, utilizando uma
selecdo de amostra acessivel, pesquisando em gestibscionais por meio do banco de
dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospat&AP.

4.2 LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada no Registro Hokpitale Cancer do Hospital
Fundacdo Assistencial da Paraiba (FAP). A contaglks casos foi realizada nas
dependéncias do Laboratério de Ciéncia e Tecndogia Saude (LCTS/UEPB/FAP),

localizado no Hospital da FAP.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Como amostra, foram utilizados prontuarios pertetesea base de dados do Registro
Hospitalar do Cancer (RHC) do Centro de CanceraldgiHospital Fundacdo Assistencial da
Paraiba, de individuos com diagndstico histopatotbgonfirmado de neoplasia maligna de
cabeca e pescoco, inserido entre os CID C00 a Cdah@spondentes ao periodo de Janeiro a
Dezembro de 2013, respeitando os critérios desaole exclusao.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

* Individuos na faixa etaria entre 40 e 80 anos;

* Individuos que foram atendidos entre janeiro e mize de 2013, com diagndstico
histopatolégico confirmado de neoplasia malignzaleeca e pescoco, inserido entre os CID
C00 e C14.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

» Individuos sem diagndstico de cancer de cabecss®pe que estejam registrados no
Registro Hospitalar de Cancer do Centro de Canngieoblo Hospital da FAP;

e Individuos com idades inferiores a 40 anos e sopEyia 80 anos;

e Individuos que néo foram atendidos no ano de 2013.

» Individuos com diagndstico histopatolégico confidoale neoplasia maligna de cabeca e
pescoco, que nao estejam inseridos nos CID enfee@14.
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4.6 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Foi utilizado o formulario de Registro de Tumorfabelecido pelo INCA para os
hospitais com Registro de Cancer Hospitalar (RHX&).acordo com dados dos prontuarios
meédicos, essas folhas sédo preenchidas, computadaterdo DATA SUS e armazenadas no
hospital. Sendo assim, foram utilizadas os RegddmHospital da FAP, correspondentes ao
ano de 2013.

4.7 PROCEDIMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Inicialmente foram identificados no Registro de €arHospitalar do Hospital da FAP
pacientes com diagnostico histopatolégico confirma@ neoplasia maligna de cabeca e
pescoco, com o CID entre CO0 e C14.

Apos identificacdo, foi realizada uma triagem dosnpuarios correspondentes aos
meses de Janeiro a Dezembro de 2013. Esses cemmsciontabilizados quantitativamente, e
tabulados de acordo com a referencia dos dadosrejuitbgicos.

4.8 PROCESSAMENTO DA ANALISE DE DADOS

Foram coletados dados de 73 pacientes com diagmdsstopatolégico confirmado
de neoplasia maligna de cabeca e pescoc¢o. Dois fexaluidos do estudo epidemiologico
por apresentarem idade inferior ao determinado ariérios de inclusdo, porém foram
incluidos na localizacéo topografica.

Os dados quantitativos foram tabulados de acordo o8 dados epidemiolégicos

sociodemografico, habitos sociais, informac¢desadm clinico e tratamento clinico proposto.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pissgtia Universidade Estadual da
Paraiba — UEPB para avaliagdo, seguindo as desteznormas aprovadas pelo Conselho
Nacional de Saude, através da Resolucdo numerd2j6@sando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito a comunidade cientdi@as sujeitos da pesquisa.

O termo de autorizacgao institucional foi assinpdoum responsavel da instituicdo do
Hospital Fundacao Assistencial da Paraiba - FAi@nde ciente da realizacdo da pesquisa no
local.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os dados coletados na base de dad®sgistro Hospitalar de Cancer
da Fundacéo Assistencial da Paraiba (FAP), foiipelssbservar os dados abaixo.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo topografica do CID C0@0CO00.9,
correspondente a neoplasia de labio, de acordo @wdregistro Hospitalar de Cancer do
Hospital da FAP, em 2013.

Tabela 1. Distribuicdo topografica do CID correspodente ao labio (C00.0-C00.9), de
acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hospitala FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL
C00 LABIO
C00.0 Labio superior externo 0
C00.1 Labio inferior externo 2
C00.2 Labio externo, SOE 0
C00.3 Mucosa do labio superior 0
C00.4 Mucosa do labio inferior 1
C00.5 Mucosa do labio, SOE 0
C00.6 Comissura do labio 0
C00.8 Lesao sobreposta do labio 0
C00.9 Labio, SOE (exclui pele do labio C44.0) 2
TOTAL 5

Fonte:Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAR32
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

De acordo com os resultados apresestad Tabela 1, que corresponde ao CID
C00.0 a C00.9, referente a neoplasia maligna de, |& possivel observar, que no ano de
2013, o quantitativo total foi de cinco casos napital da FAP. As localizacdes topogréaficas
mais predominantes foram dois casos com neoplaai@ma no labio inferior externo, um
caso com neoplasia maligna na mucosa do labioianferdois casos com neoplasia maligna
de labio, do tipo SOE, excluindo pele.
O labio inferior apresentou maior acometimento garado as demais. Esse tipo de
neoplasia € mais comum no sexo masculino, e éerar@rian¢as, 0 que corrobora com o
estudo de Antunes; Antunes, (2004). Segundo o mesrnor, a neoplasia maligna de labio

tem como principais causas epidemioldgicas a eg@osironica ao sol, tabagismo e etilismo
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo topogréfica do CID, spoadente a neoplasia
da base da lingua, de acordo com o Registro Htepida Cancer do Hospital da FAP, em
2013.

Tabela 2. Distribuicdo topografica do CID correspodente a base da lingus
(C01.0-C01.9) de acordo com Registro Hospitalar déancer do Hospital da FAP, em
2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

Co1 BASE DA LINGUA

C01.9 Base dalingua 1
TOTAL 1

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAR, 2013

Como apresentado fabela 2, foi registrado apenas um caso, no ano de 2013, no
RHC do Hospital da FAP, com localizagdo topografieabase da lingua. Essa variavel é
dificil de classificar, por apresentar apenas uso cagistrado, porém na literatura, é relatado
que o carcinoma espinocelular € o mais comum nesalizacdo. Ela é predominante no sexo
masculino, nas décadas de 50 e 60. No entantopsssévvel observar mais a frente, que nao
ocorreu nenhuma neoplasia com tipo histoldgico ateimoma espinocelular, em 2013, no
Hospital da FAP (AMORIM FILHO et al, 2003).

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo topografica do CID, spoedente a outras
partes e partes ndo especificadas da lingua (CX2®M), de acordo com o Registro

Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP, em 2013.
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Tabela 3. Distribui¢do topografica do CID correspodente a outras partes e partes nao
especificadas da lingua (C02.0-C02.9) de acordo cétegistro Hospitalar de Cancer do
Hospital da FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

C02 OUTRAS PARTES E PARTES NAO
ESPECIFICADAS DA LINGUA

C02.0 Superficie dorsal da lingua, SOE 0
C02.1 Bordadalingua 4
C02.2  Superficie ventral da lingua, SOE 0
C02.3 2/3Anteriores da lingua, SOE 0
C02.4 Amigdala (Tonsila) lingual 0
C02.8 Lesdo sobreposta da lingua
C02.9 Lingua, SOE 13
TOTAL 18

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAlg, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

NaTabela 3 como foi apresentado, contabilizou-se um totaflelsoito casos, sendo
distribuidos na seguinte dinamica: quatro casosonda da lingua, uma lesdo sobreposta da
lingua e treze casos de lingua do tipo SOE. O eddedAntunes et al (2007) mostra que a
localiza¢@o topografica mais comum em seu estuda foorda lingual, o que difere dos
resultados, que apresenta o maior nimero de caslbsgdia sem origem especifica, ficando
em segundo lugar borda da lingua. O fato pode kg&alo a falta de especificacdo do tipo de
neoplasia maligna na lingua no momento da biomsigue dificulta o detalhamento da
localizacéo topografica.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo topografica do CID, spoadente a gengiva
(C03.0-C03.9), de acordo com o Registro HospiddaCancer do Hospital da FAP, em 2013.

Tabela 4. Distribuicdo topografica do CID correspodente a gengiva (C03.0-C03.9) de
acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hospitala FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

C03  GENGIVA

C03.0 Gengiva superior

C03.1 Gengiva inferior

C03.9 Gengiva, SOE
TOTAL

N N O O

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAg, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)
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De acordo com o que foi apresentadoTiaela 4 correspondente a distribuicao
topografica entre os CID C03.0 e C03.9, pode seruvbs apenas dois casos no geral, que
refere-se a localizacdo da gengiva SOE. A neopldsiagengiva tem uma pequena
mortalidade comparada as demais, podendo ser evadaldessa forma por ser localizada em
uma local mais externo, com fécil visualizacdo dtgaum exame oral facilitando assim a
descoberta no inicio do aparecimento. (BIAZEVIGIe2006). E quanto ao numero de casos,
em varios estudos ndo trazem esse numero, serifosaggende-se que ha um baixo numero
de incidéncia.

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo topogréfica do CID, apoedente a boca
(C04.0-C04.9), de acordo com o Registro HospiddaCancer do Hospital da FAP, em 2013.

Tabela 5. Distribuicdo topografica do CID correspodente ao assoalho da boca (C04.0-
C04.9) de acordo com Registro Hospitalar de Cancelo Hospital da FAP, em 2013.

CID LOCALIZAQAO TOPOGRAFICA TOTAL
C04 ASSOALHO DA BOCA
C04.0 Assoalho anterior da boca 0

C04.1 Assoalho lateral da boca

C04.8 Lesao sobreposta do assoalho da boca 0
C04.9 Assoalho da boca, SOE 3
TOTAL 4

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAR, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

A Tabela 5 apresenta dados que correspondem a distribuigagrafica do CID
correspondente ao assoalho da boca, foram encostapegnas um caso no assoalho lateral da
boca e trés do tipo SOE no assoalho da boca,zatalo quatro casos encontrados no ano de
2013. Um estudo epidemiolégico realizado na SamisaG@e Misericérdia de Fortaleza com
0s prontudrios de pacientes acometidos com camcealteca e pesco¢co em um periodo de
tempo afirma que os locais anatdmicos mais acoo®efidla neoplasia foram assoalho da
boca, lingua, labios e éarea retromolar respectiménesendo assim essa pesquisa hao
corrobora com os dados devido a néo ser a prinfegedizacdo anatémica mais acometida,
mesmo estando entre as mais predominantes (TEIXEtRA 2009).

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo topogréfica do CID, gpoadente a palato
(C05.0-C05.9), de acordo com o Registro HospigdaCancer do Hospital da FAP, em 2013.
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Tabela 6. Distribuicdo topogréfica do CID correspodente a palato (C05.0-C05.9) de
acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hospitala FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

C05 PALATO
C05.0 Palato duro
C05.1 Palato mole, SOE
C05.2 Uvula
C05.8 Leséao sobreposta do palato
C05.9 Palato, SOE
TOTAL 11

R W O o N

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAg, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

A Tabela 6 apresenta dados que correspondem a distribuiggagrafica do CID
correspondente ao palato, localizagdo a qual rept@so terceiro numero maior de casos
registrado no hospital, encontrado eles de divetipos. Foram registrados dois casos de
palato duro, cinco de palato mole SOE, trés envleséireposta do palato e apenas uma no
palato sem origem especifica, totalizando onzescasoontrados. Uma pesquisa realizada no
mesmo hospital do referido estudo, mostra que @stranos 2000 e 2006, a prevaléncia do
cancer de palato ficou em segundo lugar, com iegsle ge observar que houve uma pequena
gueda quanto a incidéncia, porém ainda nos chagngédd a quantidade de casos encontrados
(BRITO, 2013).

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo topografica do CID, spoedente a outras
partes e partes nao especificadas da boca (CO&.@)Cfe acordo com o Registro Hospitalar
de Cancer do Hospital da FAP, em 2013.
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Tabela 7. Distribuicdo topografica do CID correspodente a outras partes e partes ndo
especificadas da boca (C06.0-C06.9) de acordo coragistro Hospitalar de Cancer do
Hospital da FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

C06 OUTRAS PARTES E PARTES NAO
ESPECIFICADAS DA BOCA

C06.0 Mucosa da bochecha 0

C06.1 Vestibulo da boca 3

C06.2  Area retromolar 3

C06.8 Leséao sobreposta de outras partes e de pades 1
especificadas da boca

C06.9 Boca, SOE 5

TOTAL 12

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAg, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

A Tabela 7 apresenta quantitativamente a distribuicdo togimgrado CID
correspondente a outras partes e partes ndo esgedai boca, fica em segundo lugar no
maior numero de casos registrados no hospital.ndada 2013 foram encontrados trés casos
no vestibulo da boca, trés na area retromolar, aites@io sobreposta de outras partes e partes
nao especificas da boca e cinco casos de neopfl@siboca sem origem especificas,
totalizando doze casos de cancer de cabeca e pestmm esses dados é facil observar que
h& uma grande incidéncia de casos com este Cliipaimente relacionado a boca.

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo topografica do CID, gpoadente a glandula
parétida (C07.0-C07.9), de acordo com o Registrepialar de Cancer do Hospital da FAP,
em 2013.

Tabela 8. Distribuicdo topogréfica do CID correspodente a glandula parétida (C07.0-
C07.9) de acordo com Registro Hospitalar de Cancelo Hospital da FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL
C07 GLANDULA PAROTIDA
C07 .9 Glandula parétida 7
TOTAL 7

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAR, 2013
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A Tabela 8 que corresponde a distribuicdo topografica do Ctbrespondente a
glandula pardtida totaliza sete casos registradesiados do hospital no ano de 2013.

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo topografica do CID, gpoadente a outras
glandulas salivares maiores e glandulas salivaegsres ndo especificadas (C08.0-C08.9), de

acordo com o Registro Hospitalar de Cancer do Halsa FAP, em 2013.

Tabela 9. Distribuicdo topogréfica do CID correspodente a outras glandulas salivares
maiores e glandulas salivares maiores nao espediitas (C08.0-C08.9) de acordo com
Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FAP,m 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

C08 OUTRAS GLANDULAS SALIVARES MAIORES E
GLANDULAS SALIVARES MAIORES NAO
ESPECIFICADAS

C08.0 Glandula submandibular

C08.1 Glandula sublingual

C08.8 Leséao sobreposta de glandulas salivares @saior

C08.9 Glandula salivar maior, SOE

TOTAL

P O o O B

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAg, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

A Tabela 9 apresenta registro apenas um caso de acordo cahstrébuicao
topogréfica do CID correspondente a outras glasdsddivares maiores e glandulas salivares
maiores ndo especificadas, que esta localizad&nduda submandibular.

As Tabela 8 e Tabela odem ser entendidas como a glandula parotidaosenuhis
atingida pela neoplasia, seguidas da glandula soutiimaar, glandulas maiores e sublingual,
sendo assim a literatura corrobora com o achadpedguisa, tendo sua maioria como
glandulas parétidas, os fatores de risco parastiisiguais os ja citados anteriormente no
referencial tedrico, s@o eles exposicdo a radiagélar, tabagismo, etilismo (A.C.
CAMARGO, 2015).

A Tabela 10apresenta a distribuicdo topogréfica do CID, apoadente a amigdalas
(C09.0-C09.9), de acordo com o Registro HospiddaCancer do Hospital da FAP, em 2013.
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Tabela 10. Distribuicdo topogréafica do CID correspadente a amigdalas (C09.0-C09.9)
de acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hogpl da FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

C09 AMIGDALA
C09.0 Fossa amigdaliana
C09.1 Pilar amigdaliano

C09.8 Leséao sobreposta da amigdala 0
C09.9 Amigdala, SOE
TOTAL 4

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAg, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

De acordo com os dados apresentadoBafieela 10podemos observar a distribuicdo
topogréfica do CID correspondente a amigdalas gairste forma, foram encontrados quatro
casos de amigdala SOE registrado no hospital.

A Tabela 11apresenta a distribuicdo topogréfica do CID, spoadente a orofaringe
(C10.0-C10.9), de acordo com o Registro Hospi@gdaCancer do Hospital da FAP, em 2013.

Tabela 11. Distribuicdo topografica do CIDcorrespondente a orofaringe (C10.0-C10.9)
de acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hogpl da FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL
C10 OROFARINGE
C10.0 Valécula 0
C10.1  Superficie anterior da epiglote 0
C10.2 Parede lateral da orofaringe 0
C10.3 Parede posterior da orofaringe 0
C10.4 Fenda branquial 0
C10.8 Lesao sobreposta da orofaringe 0
C10.9 Orofaringe, SOE 5
TOTAL 5

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAR, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

A Tabela 11 apresenta dados que corresponde a distribuicamr@jica do CID
correspondente a orofaringe, mostra que s6 ocarreesos onde a localizacao foi na lesao

sobreposta da orofaringe e o total foi de cinco.
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A Tabela 12 apresenta a distribuicdo topografica do CID, cpoadente a
nasofaringe (C11.0-C11.9), de acordo com o Regldtspitalar de Cancer do Hospital da
FAP, em 2013.

Tabela 12. Distribuicdo topografica do CID correspondente a nasofaringe
(C11.0-C11.9) de acordo com Registro Hospitalar déancer do Hospital da FAP, em
2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

Cl1 NASOFARINGE
C11.0 Parede superior da nasofaringe

Cl1.1 Parede posterior da nasofaringe

Cl11.2 Parede lateral da nasofaringe 0
C11.3 Parede anterior da nasofaringe 1
C11.8 Leséao sobreposta da nasofaringe 0
C11.9 Nasofaringe, SOE 2
TOTAL 3

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAR, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

Na Tabela 12 pode se observar a distribuicdo topografica do GDespondente a
nasofaringe, as localizagcdes mais encontradas fanpanede anterior da nasofaringe com um
caso e a hasofaringe sem origem especifica comcdsiss, no geral apenas trés casos foram
identificados na nasofaringe.

As Tabela 11e Tabela 12mostram dados importantes com relacdo a baix&mgas
de tais neoplasias no hospital. A nasofaringe eotainge sdo componentes da faringe e a
guantidades de casos mostra-se inferior a quaetidadcasos de cavidade oral. De acordo
com Melo et al (2010), a orofaringe ficou em seguhdjar em uma pesquisa realizada no
Centro de Alta Complexidade Oncoldgica tipo Il donicipio de Juiz de Fora (MG) entre 0s
anos de 2005 a 2007, de acordo com os dados dss® @50 corrobora com a presente
pesquisa, visto que ha um numero baixo de apresentie casos. Os fatores de risco séo 0s
mesmo em geral para esses dois tipos de neoplasia.

A Tabela 13 apresenta a distribuicdo topografica do CID, gpoadente ao seio
piriforme e a hipofaringe (C12.9-C13.9), de acotdm o Registro Hospitalar de Cancer do
Hospital da FAP, em 2013.
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Tabela 13. Distribuicdo topografica do CID correspondente ao seio piriforme e a
hipofaringe (C12.9-C13.9) de acordo com Registro Hpitalar de Céancer do Hospital
da FAP, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

C12 SEIO PIRIFORME

Cl12.1 Seio piriforme 0

C13 HIPOFARINGE

C13.0 Regido pobs-cricoide 0

C13.1 Face hipofaringea da prega ariepiglotica 0

C13.2 Parede posterior da hipofaringe 0

C11.8 Lesao sobreposta da hipofaringe 0

C11.9 Hipofaringe, SOE 0
TOTAL 0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAg, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

A Tabela 14 apresenta a distribuicdo topogréafica do CID, apoedente a outras
localizacBes e localizag6es mal definidas do l&éwjdade oral e faringe (C14.0-C14.8), de

acordo com o Registro Hospitalar de Cancer do Halsga FAP, em 2013.

Tabela 14. Distribuicdo topografica do CID correspadente a outras localizacdes e
localiza¢cdes mal definidas do labio, cavidade ora faringe (C14.0-C14.8) de acordo
com Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FR, em 2013.

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA TOTAL

Cl14 OUTRAS LOCALIZACOES E LOCALIZACOES
MAL DEFINIDAS, DO LABIO, CAVIDADE ORAL
E FARINGE
C14.0 Faringe, SOE
Cl14.2 Anel de Waldeyer
Cl14.8 Lesao sobreposta do labio, cavidade orairegta
TOTAL

©O o O O

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do HospitdtAR, 2013
Legenda: SOE (Sem origem especifica)

NOTA: NasTabelas 13e Tabelas 14ndo foram encontrados nenhum tipo de cancer
com essas localiza¢des topogréficas no registemdale 2013 no Hospital da FAP.
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De acordo com os dados mostrados acima, obsergaeses tipos mais comuns no
ano de 2013 na cidade de Campina Grande foramsopéirées e partes nao especificadas da
lingua (C02.0-C02.9) em primeiro lugar com 18 casggstrados, outras partes e partes nao
especificadas da boca (C06.0-C06.9) ficando emmsieglugar com 12 casos registrados e
palato (C05.0-C05.9) em terceiro lugar com 11 casegsstrados. Noce e Rebelo (2008)
mostra em seu estudo que os locais anatémicos comigns foram lingua (47%), palato
(15,8%) e assoalho da boca (14,5%), dados essesagrgboram com este estudo com
diferenca apenas na ordem do palato e assoalhacdaAlvarenga et al (2008) em seu estudo
afirma que o sitio primério que prevaleceu noestudo foi a cavidade oral, que dentro deles
esta incluido lingua, palato e assoalho da bocalosassim este estudo também corrobora
com a presente pesquisa, porem nao tem como salecabzacdo topografica exata
encontrada nos resultados do estudo, devido aiadios casos ser do tipo SOE.

Com relacdo aos dados encontrados nos prontuéingtra-se a seguir tabelas com
dados epidemiolégicos dividido por faixa etaria.

A Tabela 15 apresenta o quantitativo de casos de cancer decaab pescoco por

idade e sexo, de acordo com o Registro Hospital&ahcer do Hospital da FAP, em 2013.

Tabela 15. Quantitativo de casos de cancer de cglaee pescoco por idade e sexo, de
acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hospitala FAP, em 2013.

EFTAAI>F§|AA SEXO MASCULINO SEXO FEMININO TOTAL
40-49 4 3 7
50-59 15 2 17
60-69 17 3 20
70-79 9 7 16
80-89 5 11

TOTAL 51 20 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Como pode observar de acordo cofhabela 15dos dados epidemioldgicos, pode-se
perceber que um maior numero de casos das negpkdsizabeca e pescoco (C00-C14)
ocorrem no sexo masculino com predominancia em déeadas da vida, de 50 aos 69 anos
de idade, com estatisticas maiores em todas assfab@rias comparadas ao sexo feminino e

no sexo feminino a faixa etaria foi entre 70 a 88sade idade. De acordo com o registro do
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hospital foi um total de 71 casos no ano de 2013d& sexo masculino e 20 do sexo
feminino.

Esse valor total do numero de cancer no Brasil éstdéro da media nacional para a
regido Nordeste que classifica a neoplasia de adeidral para o sexo masculino o quarto
tipo mais frequente e para o sexo feminino o napo, tcom isso 0 numero de casos
registrados pode ser justificado pela estatisticam mais freqiéncia em homens
(CAMPANA; GOIATO, 2013; INCA, 2014a). Outros estiddiveram como resultado
predominancia do sexo masculino com neoplasia deceae pescoco (GOUVEIA et al,
2010; MELO et al, 2010; SANTOS et al, 2013).

A Tabela 16 apresenta o quantitativo de casos de cancer dsgaab pescoco por
raca/cor da pele, de acordo com o0 Registro Hoapits# Cancer do Hospital da FAP, em
2013.

Tabela 16. Quantitativo de casos de cancer de cglaee pescoc¢o por raga/cor da pele,
de acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hogpl da FAP, em 2013.

EFTAA'EIAA BRANCA PARDA AMARELA PRETA SEMINFO. TOTAL
40-49 0 4 1 0 2 7
50-59 2 9 1 1 4 17
60-69 3 11 2 0 4 20
70-79 1 11 1 0 3 16
80-89 2 4 1 0 4 11

TOTAL 8 39 6 1 17 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A Tabela 16apresenta a totalidade de casos com base na cagale acordo com o
IBGE, os mais acometidos sdo pessoas da cor paslalados encontrados, ficando em
segundo lugar a cor branca. A coluna “sem informacamo mostrado na tabela chama a
atencdo para mostrar a falta de informacdes naogyanos médicos pesquisados do ano de
2013. Em um estudo realizado em um hospital uriaeis do Noroeste do estado de Sé&o
Paulo mostrou que 90% dos pacientes eram de cocadra que diverge dos resultados
encontrados que mostrou predominancia da cor q&d(ARENGA et al, 2008). Porem
esses dados corrobora com um estudo realizado gpitbloUniversitario Cassiano Anténio
Moraes (RHC-HUCAM), localizado no Espirito Santcequostra que a predominancia da
cor foi parda (SANTOS et al, 2012).
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A Tabela 17 apresenta o quantitativo de casos de cancer dsgaab pescoco por
escolaridade, de acordo com o Registro Hospit@&ahcer do Hospital da FAP, em 2013.

Tabela 17. Quantitativo de casos de cancer de cabee pescoco por escolaridade, de
acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hospitala FAP, em 2013.

FAIXA ANALF FUND. FUND. NIVEL SEM TOTAL
ETARIA ' INCOMP. COMPLETO MEDIO INFO.
40-49 2 1 0 3 1 7
50-59 5 5 2 1 4 17
60-69 1 9 2 0 8 20
70-79 3 10 0 0 3 16
80-89 7 0 0 0 4 11
TOTAL 18 25 4 4 20 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Legenda: Analf.: Analfabeto; Fund. Incomp: Fundatakimcompleto; Fund.: Fundamental; Sem info.: Sem
informacao.

Nos dados apresentados habela 17 o que chama atencdo € que a maioria dos
pacientes acometidos possuem o ensino fundamantahpleto ficando em segundo lugar os
analfabetos. Dos 71 encontrados, 25 possuem oocefigilamental incompleto e 18 séo
analfabetos. Ocorre predominancia de idade entieas décadas de 60 e 70 anos. Apesar de
nao estar na tabela, foi observado o ensino sup@aoem ndo houve nenhum caso. Esses
nameros estdo de acordo também com o estudo dmljpar SANTOS et al (2012), que
mostra que o maior numero foi de pacientes comnenindamental incompleto e com
anafalbetismo, ele afirma que o numero de pacientgs ensino superior € minimo
comparado com 0s outros graus de instrucdo. Estedade estar interligado a informacéo,
pois quanto maior o nivel de informac&o maior dq@@o contra os fatores de riscos.

A Tabela 18 apresenta o quantitativo de casos de cancer dsgaab pescoco por
ocupacao principal, de acordo com o Registro Halgpide Céancer do Hospital da FAP, em
2013.
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Tabela 18. Quantitativo de casos de cancer de cabeg pesco¢o por ocupagao principal,
de acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hogpl da FAP, em 2013.

EFTAA,'EIAA AGRIC. MOTOR. PEDREIRO OUTRAS Iﬁﬁg TOTAL
40-49 1 1 1 3 1 7
50-59 4 1 0 7 5 17
60-69 5 1 1 6 7 20
70-79 7 1 0 7 1 16
80-89 2 0 0 4 5 11

TOTAL 19 4 2 27 19 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Legendas: Agric.: Agricultor; Motor.: Motorista; @dnfo.: Sem informagfes

Com relacdo a ocupacdao foi possivel observar, adeslapresentados fabela 18,
diversas profissdes, devido a isso foi selecioralprofissdes que mais estiveram presentes.
A que lidera € a ocupacao de agricultores repradestpor 19 pacientes, a segunda maior foi
a profissdo de motorista em quatro casos e pedrgirdois casos. As outras sdo representado
pela juncdo de todas as profissdes que aparecer@anmamero menor ou igual a dois, alem
dos pacientes aposentados e donas de casa. Osatewa®lacdo a maioria especificado
como pode se observar sao os agricultores qusssenalham com o estudos realizados por
SANTOS et al (2009) e ALVARENGA et al (2008), questrou que mais da metade era
trabalhadores rurais. Em seus trabalhos os acamsefiddem estar expostos a substancias
carcinogénicas, como exemplo, fumaca de cromaigs)gmtos inorganicos, p6é de algodéao,
aerossol de animais e pesticidas, exposicado acéadsolar, que dentre eles pode ser comum
aos trabalhadores rurais (OLIVEIRA et al, 2008)

A Tabela 19 apresenta o quantitativo de casos de cancer dsgaab pescoco por

procedéncia, de acordo com o Registro Hospital@ateer do Hospital da FAP, em 2013.
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Tabela 19. Quantitativo de casos de cancer de cabhege pescoco por procedéncia, de
acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hospitala FAP, em 2013.

ETARIA  RanDE ALCANTL  TSESY  vincipios  TOTA-
40-49 3 1 0 3 7
50-59 7 0 1 9 17
60-69 10 1 0 9 20
70-79 5 0 0 11 16
80-89 0 1 8 11

TOTAL 27 2 2 40 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

De acordo com os dados apresentadosateela 19 podemos observar que a cidade
predominante é Campina Grande, este numero pode liggtdo por o hospital ao qual foi
realizado a pesquisar estar situado no mesmo rpimids outras duas cidades que mais
apareceram casos, todas duas com dois casos, famtil e Lagoa Seca. Os “outros
municipios” como esta na tabela corresponde asidandades que sédo atendidas no Hospital
Fundacdo Assistencial da Paraiba apresentandoodaisenos casos por municipio. Outro
fator que pode estar ligado a Campina Grande smiais procurado pode ser devido ao
referencial que o hospital tem para a cidade.

A Tabela 20 apresenta 0 quantitativo de casos de cancer deaab pescoco por

estado civil, em 2013.

Tabela 20. Quantitativo de casos de cancer de cabeg pescoco por estado civil, de acordo
com Registro Hospitalar de Cancer do Hospital da FR, em 2013.

P\ SOLT. CASADO VIUVO DIVORC. Ug'éAT? |ﬁ§g. TOTAL
40-49 2 7 0 0 0 3 7
50-59 0 7 1 2 0 7 17
60-69 0 10 1 2 0 7 20
70-79 1 7 3 1 0 4 16
80-89 0 1 2 0 0 8 11

TOTAL 3 27 7 5 0 29 71

Legenda: Solt.: Solteiro; Dirvorc.: Divorciado; @i Est.: Unido estavel; Sem info.: Sem informacéo.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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De acordo com os dados quantitativos apresentado3abela 2Q mostra a
guantidade de cancer por estado civil e de acosdo @as dados da tabela pode-se observar
gue a maior parte dos casos ocorrem em individassdos com 27 casos, em segundo lugar
fica os vilvos com 7, a faixa etaria mais atingdda de 60 a 69 anos de idade. O item “sem
informac&o” predomina devido a falta de informadascrita nos prontuarios. Nao possuem
estudos que facam ligacdo direta com estado cévindividuos com relacdo ao cancer de
cabeca e pescoco, ndo sendo este um fator depriscgal.

A Tabela 21 apresenta o quantitativo de casos de cancer decaab pescoco por
histérico familiar, de acordo com o Registro Hoslpit de Cancer do Hospital da FAP, em
2013.

Tabela 21. Quantitativo de casos de cancer de cabeg pescoco por historico familiar, de
acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hospitala FAP, em 2013.

EFTAAI)IélAA SIM NAO IN FORS I&XIQO ES TOTAL
40-49 1 0 6 7
50-59 1 1 15 17
60-69 2 2 16 20
70-79 3 0 13 16
80-89 0 0 11 11

TOTAL 7 3 61 71

Fonte: Dados da pesquisa,

2015.

Um dos fatores epidemioldgicos mais importantagyénética, ou seja, se ha casos de
cancer na familia, porém nesse item pode se olisemvadado que chama atencdo, o sem
informagdes, como foi apresentado Tabela 21 Dos 71 casos registrados, 61 deles n&o
sabem se ha histérico familiar. Este numero pothr #gado ao fato dessa pergunta ser do
tipo opcional, ou seja ndo obrigatoria, com issodese insignificante essa variavel devido ao
numero de casos encontrados ser abaixo e ndo paifigar os dados encontrados em
maioria, ficando so a nivel de informacéo que deosrque haviam preenchidos 7 deles tinha
historia de cancer na familia e apenas 3 afirmayaenao.

A Tabela 22 apresenta o quantitativo de casos de cancer decaab pescoco por
consumo de alcool, de acordo com o Registro Hdapitee Cancer do Hospital da FAP, em
2013.



40

Tabela 22. Quantitativo de casos de cancer de cabeg pescoco por consumo de alcool,
de acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hogpl da FAP, em 2013.

FAIXA EX SEM

eTARIA  NUNCA consumipor  P™ inFormacees  TOTAL
40-49 0 1 0 6 7
50-59 1 2 4 10 17
60-69 3 2 7 8 20
70-79 5 0 1 10 16
80-89 0 0 0 11 11

TOTAL 9 5 12 45 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Outro fator bastante importante é o apresentadiabala 22 que explana o consumo
do alcool em pacientes acometidos por cancer degcaadpescoco por ser um dos fatores que
podem desenvolver a neoplasia. Dos prontuariosigsereveram sobre o consumo de alcool
podemos observar que a maioria relatou que betijgalmente entre a faixa etaria de 60 a
69 anos de idade. O numero alto de prontuériosisEmmacdes pode estar ligado ao fato da
nao obrigatoriedade de descrever a respeito, mas élado de suma importancia para a
epidemiologia brasileira. Diversos estudos mosteaalto numero de ligagdo do alcool ao
cancer de cabeca e pescoco, ndo so para aquelasmdadebem, mas aos que pararam a um
curto tempo, o mecanismo de ligacdo entre o dleaotancer de cabeca e pescoco ainda ndo
sdo devidamente esclarecidos, mas ha substanaasocgnicas nas bebidas alcodlicas,
assim como outros fatores quimicos (OLIVEIRA et2008; ALVARENGA et al, 2008;
SANTOS et al, 2012)

A Tabela 23apresenta o quantitativo de casos de cancer @gaa&pescoco por uso
de tabaco, de acordo com o Registro Hospitalarae& do Hospital da FAP, em 2013.
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Tabela 23. Quantitativo de casos de cancer de cabee pescoco por consumo uso de
tabaco, de acordo com Registro Hospitalar de Cancelo Hospital da FAP, em 2013.

EFTAADFélAA NUNCA CONSILEJ>I\(/IIDOR SIM INFORS I\%AMC;C)ES TOTAL
40-49 1 0 2 4 7
50-59 0 2 7 8 17
60-69 1 3 12 4 20
70-79 4 2 2 8 16
80-89 0 0 6 5 11

TOTAL 6 7 29 29 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Mais do que o alcool, o tabaco € um forte precyraca o desenvolvimento do cancer
de cabeca e pescoco, como apresentaddabala 23 e em uma situacdo melhorada os
prontuarios mostraram que 29 individuos acometmwsessa neoplasia eram consumidor do
tabaco e a faixa etaria que mais faz uso dessa drtgmbém a faixa de idades entre 60 a 69
anos, de 71 pacientes, 6 deles relataram o nadeusabaco e 7 classificavam-se como ex
consumidor. Estudos corroboram com esse dado escaota que o tipo de fumo mais
utilizado é o industrializado que pode aumentadaimais o risco (ALVARENGA et al,
2008; NOCE; REBELO, 2008; ROCHA; OLIVEIRA; BONAN,023). Um dos maiores
riscos do tabaco sdo as substancias nicotinicaemes no fumo, quando o paciente inala
essas substancias vao atingindo as células e amamesio sofrendo mutacdes, com isso
guanto mais o numero de cigarros fumados, maioolaapilidade de desenvolver o cancer de
cabeca e pescoco.

A Tabela 24apresenta o quantitativo de casos de cancer @ga&pescoco por tipo
de tumor primario, de acordo com o Registro Hokpitde Cancer do Hospital da FAP, em
2013.
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Tabela 24. Quantitativo de casos de cancer de cabeg pescoco por tipo de tumor primario, de acordoan Registro Hospitalar de Cancer
do Hospital da FAP, em 2013.

Pn  Nop  camoow,  Esowio- SRENS wuco NN SARENGS vora
S%‘EAR’ SOE EP'[I)SSMO HODGKIN, SOE SOE
40-49 1 0 5 0 0 1 0 7
50-59 0 1 12 2 0 2 0 17
60-69 1 2 12 2 2 1 0 20
70-79 2 0 11 1 1 0 1 16
80-89 1 0 8 2 0 0 0 11
TOTAL 5 3 48 7 3 . ) .

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Legenda: SOE: Sem origem especifica; Carcin.: @ansa; Neopl.: Neoplasia
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Quanto ao tipo histolégico do tumor primério, foraotservadas, nos dados
apresentados nBabela 24 sete classificagées, a maioria do tipo SOE. Oapageceu com
mais de 50% foi o carcinoma escamocelular, SOE 48masos diagnosticados; o segundo
gue mais aparece € o adenocarcinoma SOE em s@&@tparos demais foram a neoplasia
maligna que € registrado quando geralmente nacegaesdentificar o tipo histolégico com
precisdo, seguido de linfoma maligno ndo Hodgki@ES carcinoma, SOE; carcinoma
mucoepidermoide; e por ultimo carcinocarssinoma SMs estudos de Gouveia et al (2010)
e Santos et al (2012), os dados corroboram compestquisa apresentando o carcinoma
escamocelular como o mais freqiente nos pacientqudoos demais. Porem em outros
estudos ha divergéncia, ndo corroborando com dtagsuobtido mostrando predominancia
de carcinomas espinocelular em mais da metadedosatasos, o que diverge dos resultados
encontrados nesse estudo, que ndo mostrou nentlaant@a este tipo histolégico do tumor
primério (ALVARENGA et al, 2008; FIGUEIREDO, 2013)

A Tabela 25 apresenta o quantitativo de casos de cancer dsgaab pescoco por
tratamento realizado no hospital, de acordo conegid®o Hospitalar de Cancer do Hospital
da FAP, em 2013.

Tabela 25. Quantitativo de casos de cancer de cabeg pescoco por tratamento realizado
no hospital, de acordo com Registro Hospitalar de &cer do Hospital da FAP, em 2013.

FAIXA SEM

ETARIA NENHUM CIRURGIA RT QT HT OUTRAS INFO. TOTAL
40-49 1 0 2 3 0 3 0 9
50-59 3 2 10 9 0 2 0 26
60-69 3 2 12 12 0 2 0 31
70-79 1 2 11 5 0 2 0 21
80-89 4 1 6 2 0 1 0 14

TOTAL 12 7 41 31 0 10 0 101

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Legenda: RT: Radioterapia; QT: Quimioterapia; Hbridonioterapia; Sem Info.: Sem informacdes
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A Tabela 25 apresenta os diversos tipos de tratamentos ofeeano hospital,
podendo ser feito um ou mais tratamentos simul&n@aratamento mais realizado para as
neoplasias mostradas € a radioterapia, seguidouideioferapia € 0 menos realizado é a
cirurgia. A coluna “nenhum” representa casos dentp@rios que foram apenas abertos no
hospital, porém néo foi realizado tratamento, pddeser devido ao 6bito, ou ter realizado em
outro hospital, ou ate mesmo por rejeicao por piwtpaciente. A coluna “outras” representa
outros tipos de tratamento realizados que nacassiticam entre os mais comuns. A maioria
dos casos foi tratado pacientes com radioteragiacaslo a quimioterapia, podendo estes ser
radioterapia com cirurgia, ou apenas radioteragpuanioterapia ou cirurgia. Na tabela esta
descrita todos os tratamentos catalogados nosuamiod podendo esses ser combinados ou
ndo. E quanto ao principal tipo de tratamento pas& cancer é a radioterapia, que nos estudo
apresenta como o mais realizado.

A Tabela 26 apresenta o quantitativo de casos de cancer dsgaab pescoco por
Obitos, de acordo com o Registro Hospitalar de &ane Hospital da FAP, em 2013.

Tabela 26. Quantitativo de casos de cancer de cghee pescoco por Obito e sobrevida,
de acordo com Registro Hospitalar de Cancer do Hogpl da FAP, em 2013.

FAIXA OBITOS SOBREVIDA TOTAL
ETARIA
40-49 1 6 7
50-59 1 16 17
60-69 7 13 20
70-79 3 8 16
80-89 1 10 11
TOTAL 13 58 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Com relagdo aos 0bitos, pode-se observar nos dgutesentados neabela 26 um
total consideravel, sendo mais atingido o sexo oleex A faixa etaria que mais houve
obitos foi entre 60 a 69 anos de idade, sendo teldssno sexo masculino. Estudos mostram
gue o numero de Obitos geralmente sdo altos coxa kabrevida, eles também mostra que o
estadiamento esta ligado, ou seja, quanto maistaali@mento, maior a taxa de mortalidade.
(ALVARENGA et al, 2008; SANTOS, et al, 2012). Outstudo afirma que é dificil muitas
vezes quantificar os Obitos devido a diversas vezesspital ndo saber se o paciente chegou a

Obito fora dele ou se abandonou o tratamento, @orestar mais realizando, e mais um fator
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importante € que torna se variavel devido a egeaniacao ndo ser precisa e nao ter realizado
uma pesquisa em cima de certificados de 6bitosnensis dados obtidos do RHC (NOCE;
REBELO, 2008).



46

6 CONSIDERACOES FINAIS

Em 2013, no Registro Hospitalar de Cancer do Halsgia FAP, houve um
quantitativo consideravel de pacientes acometigds gancer de cabeca e pescoco de
CID (CID C00 e C14), o numero de o6bitos, consegaéna doenca, chegou a
aproximadamente 18,3%, representando um tipo deec@jue merece investigacdo e

maiores pesquisas.

Pacientes com hébitos sociais de etilismo e talmagi®ram mais predispostos ao
desenvolvimento do cancer de cabega e pescogo.

E necesséria a insercdo de politicas publicas de@esgara a populagdo em geral,
direcionadas a atencao basica, com objetivo deepggo e promocéo de saude, afim
de informar a populacdo sobre a importancia deaclaisl basicos com a saude e agbes
que previnam o cancer de cabeca e pescoco, reskalidnfluéncia de habitos sociais

nocivos, como o etilismo e tabagismo, para o seard@lvimento da neoplasia.

Se faz necesséario investimento em estudos epid@gitos a respeito do cancer de
cabeca e pescoco, visando uma maior amostra, edénia temporal, afim de
determinar o perfil epidemioldgico desse tipo deigrete e especificidades da doenca,
respeitando cada CID proposto.
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