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RESUMO

O problema do cancer bucal no Brasil é preocupante, estando entre os dez canceres
mais freqlentes na populagéo. As taxas de incidéncia e de mortalidade ocasionadas
por este tipo de cancer encontram-se entre as mais elevadas do mundo. A deteccéo
precoce dos tumores de boca é possivel com o exame cuidadoso e rotineiro da
cavidade oral, uma vez que nao ha dificuldades de acesso, mas é feita geralmente nas
fases mais avancadas de evolugao da doenca. Do ponto de vista histolégico, cerca de
90% dos tumores de boca sédo os carcinomas epidermdides, também chamados de
espinocelulares. Os dois fatores de risco mais importantes sdo o tabaco e o alcool, nas
diversas formas em que podem ser consumidos. Tanto a populacdo, quanto os
profissionais de salude nao estdo devidamente atentos para o problema, o que
determina um atraso consideravel no estabelecimento do diagndstico e o inicio do
tratamento.De acordo com a revisdo de literatura, a maioria dos estudos mostra que
essa doenca acomete individuos ap6s a quinta década de vida, preferencialmente de
raca branca e género masculino. Em relacao a potenciais fatores de risco, o tabagismo
e 0 consumo de alcool parecem estar presentes na maioria dos pacientes com este
desfecho. O local predominante onde foi observada esta lesdo foi na lingua. A
terapéutica mais empregada foi cirurgia associada a radioterapia. Os dados indicam a
necessidade de tornar-se mais eficiente o diagnéstico precoce do cancer bucal, sendo
os profissionais mais freqlientemente envolvidos nesse diagndstico os cirurgides —
dentistas, os médicos em geral, e em especial os otorrinolaringologistas.

UNITERMOS: cancer bucal, epidemiologia, fatores de risco, fumo, alcool.
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1. INTRODUCAO

Cancer é a proliferacdo descontrolada de células anormais no organismo. As
células normais do corpo vivem, se dividem e morrem de forma controlada. As
células cancerosas sao diferentes, ndo obedecem a esses controles e se dividem
sem parar. Além disso, ndo morrem como as células normais e continuam a se
proliferar e a produzir mais células anormais. Essa divisdo descontrolada das
células é provocada por danos no DNA, o material genético presente em todas as
células e que comanda todas as suas atividades, inclusive as ordens para a célula
se dividir. Na maior parte das vezes, o proprio DNA detecta e conserta seus erros.
Nas células cancerosas, porém, o mecanismo de reparo nao funciona. Esses
defeitos no mecanismo de reparo podem ser herdados e estdo na origem dos
canceres hereditarios. Na maioria dos casos, porém, o DNA se altera por causa da
exposi¢ao a fatores ambientais, entre eles, o fumo, o sol, alguns virus e alimentos
(Hospital AC Camargo, 2008).

O Ministério da Saude sendo o responsavel pela politica de controle de cancer,
no Brasil, tem entre suas metas a educacao da populacao sobre a prevencao da
exposicao a fatores de risco para o cancer. Para isso, € necesséario conhecer 0s
habitos e costumes desta populacdo, no que diz respeito a prevencao, diagnéstico
precoce e conhecimento da doenca (Lopes et al.,1995).

Atualmente, um dos principais desafios dos paises em desenvolvimento € definir
e implementar estratégias efetivas para prevencdo e controle das doencgas e
agravos nao transmissiveis. No Brasil, as doencas cardiovasculares, o cancer, as
causas externas e diabetes representam mais da metade do total de causas de
Obito. A¢gdes de prevencao primaria e deteccao precoce de doencas sao capazes de
reduzir a mortalidade, melhorar o prognéstico e qualidade de vida dos doentes. O
planejamento e implementacdo de politicas de salde nesta area requerem a
estruturacédo de sistemas de vigilancia de fatores de risco (INCA — Instituto Nacional
do Céncer, 2008).



Uma das formas de obtencéo de informacdes sobre morbidade por cancer se da por
meio dos Registros Hospitalares de Cancer — RHC. Estas informacbes servem
como fonte para o planejamento e assisténcia ao paciente oncoldgico, que se faz
através de acompanhamento de longo curso exigindo mudltiplas intervencoes
hospitalares de alto custo, constituindo-se um dos principais problemas de saude
publica do pais (INCA, 2008).

O céancer é a segunda causa de morte nos Estados Unidos e esta entre as trés
primeiras no Brasil. A cada ano, 8 milhdes de pessoas em todo planeta recebem o
diagnostico de cancer. De forma geral, uma em cada trés mulheres e um em cada
dois homens tem, teve ou tera cancer. Quanto mais cedo a doenca for detectada,
maiores serdo as chances de sobrevivéncia (Hospital AC Camargo, 2008).

Os fatores que se associam ao aumento do risco de se contrair uma doenca sao
chamados fatores de risco. No caso do cancer, alguns podem ser evitados pela
mudanca de habitos — deixar de fumar, beber moderadamente, usar filtro solar, ter
uma dieta equilibrada — outros ndo. Entre estes ultimos, estao o histérico familiar e a
idade — o risco de desenvolver cancer aumenta com a idade. Se uma pessoa estiver
freqientemente exposta a fatores de risco, ela tem maior chance de desenvolver
cancer. No entanto, muitas pessoas expdem-se a um ou mais fatores de risco e nao
desenvolvem cancer, enquanto outras, que nunca foram expostas, tém a doenca.
Isso ocorre porque ha inumeros fatores associados ao aparecimento de um tumor.
Entre os fatores de risco para diferentes tipos de cancer estao:

- fumo (cigarros, charutos, cachimbo): cancer de pulmao, boca, laringe, bexiga, rins,
es6fago e pancreas. Sem o consumo de tabaco, os casos de cancer reduziriam em
35%.

- exposicao ao sol: cancer de pele, labio.

- idade, alteracdes hormonais (como idade da primeira menstruacdo, numero de
gestacdes, idade do inicio da menopausa), obesidade, vida sedentaria e, segundo
alguns estudos, consumo de bebidas alcodlicas: estdo entre os fatores de risco para
o cancer de mama. Filhas e irmas de pacientes com cancer de mama também
precisam ter atencédo redobrada — e comecar os exames preventivos mais cedo, ja

que apresenta maior risco de desenvolver a doenca.



- idade: é o principal fator de risco para o cancer de préstata. Nado se sabe ao certo
porque, mas o risco € maior entre homens negros e afro-descendentes. Uma dieta
rica em gorduras também parece aumentar o risco de surgimento do cancer. Filhos
e irmaos de pacientes com céancer de prostata também precisam ter atencao
redobrada — e comecar os exames preventivos mais cedo, ja que apresentam risco
mais elevado de desenvolver a doencga.

Somados, fumo, habitos alimentares, vida sedentaria, infecgdes (por HPV, por
exemplo) e exposicao a radiagdo solar ou a produtos quimicos sao responsaveis
por, aproximadamente, 75% dos casos de cancer. E, 30% das mortes por cancer
estdo relacionadas a maus habitos alimentares (consumo excessivo de carnes
vermelhas e falta de fibras) e falta de exercicios fisicos na idade adulta.

As opcoes de tratamento vao depender do tipo de cancer, do estagio da doenca,
idade do paciente, e do seu estado geral de saude. Basicamente, o cancer € tratado
com cirurgia, radioterapia ou quimioterapia. O estadiamento da doenca é essencial,
ja que canceres em estagios iniciais podem responder a terapias diversas das
utilizadas em canceres de estagio avancado (Hospital AC Camargo, 2008).

O cancer oral ou bucal é o que tem inicio na cavidade oral ou bucal, incluindo os
labios, o revestimento interno da boca (mucosa jugal), os dentes, as gengivas, 0s
primeiros dois tercos da lingua, a parte da boca que fica debaixo da lingua
(assoalho bucal), o palato duro e a area atras dos dentes sisos (trigono retromolar).

A boca participa de varios processos, entre eles a respiracdo, a fala, a
alimentacdo, a mastigacdo e a degluticdo. Ela contém varios tipos de células e
tecidos, sendo que diferentes tipos de tumores podem se desenvolver a partir de
cada tipo de célula. Essas diferencas sao importantes porque influenciam o
tratamento e o prognéstico (chance de sobrevivéncia) do paciente. Alguns desses
tumores sdo benignos, isto €, ndo invadem outros tecidos nem se disseminam para
outros 6rgaos do corpo. Outros sdo cancerosos, podem invadir tecidos vizinhos e
atingir outros 6rgaos do corpo. Ha ainda crescimentos celulares que de inicio sdo
inofensivos, mas que mais tarde podem se tornar cancerosos - lesdes canceriziveis
(Hospital AC Camargo, 2008).



O cancer bucal representa um problema importante de saude publica no Brasil,
estando entre os dez canceres mais freqlentes na populacdo. Do ponto de vista
histoldgico, cerca de 90% dos tumores de boca sdo carcinomas epidermédides ou
também chamados espinocelulares. Sua génese esta associada a fatores de risco
conhecidos e preveniveis, como o fumo e o alcool, que, quando associados, podem
aumentar o risco de desenvolvimento tumoral em até 141,6 vezes. Apesar da
deteccao precoce dos tumores de boca ser possivel com o exame cuidadoso e
rotineiro da cavidade oral, uma vez que mais de trés quartos dos canceres orais
estao localizados em regides de facil visualizagdo e palpagéo, aproximadamente
90% das neoplasias malignas dessa regido sao detectadas em estagios avancados
(Vanderlei, 1998).

Apesar da etiologia do cancer bucal ser multifatorial e ocorrer em varias etapas, o
fumo é considerado o principal fator de risco (Franco et al.,1989; Boyle et al.,1993).
O risco depende do tipo de fumo e de bebida alcodlica (geralmente destilados),
quantidade do consumo diario e duragdao do habito. O risco aumenta quando ha
associacao desses dois fatores. Com relagdo ao céncer de labio, o fator mais
importante é a exposicao freqliente aos raios ultravioletas da luz solar, seguido do
tabaco (INCA, 2008).

Clinicamente o carcinoma epidermdide apresenta-se como uma leséo ulcerada,
com bordas elevadas e endurecidas. Em algumas situacées apresenta-se como
uma lesédo branca (leucoplasia) ou vermelha (eritroplasia). Um aspecto importante
que dificulta o diagnéstico precoce € a auséncia de sintomatologia nos estagios
iniciais. O prognéstico esta relacionado, de um modo geral, a localizacdo e ao
tamanho do tumor, assim como a presenca de metastases regionais e de
metastases a distancia (Lopes et al., 2002)

Os locais mais comuns de cancer de boca sao a lingua (26%) e o labio (23%),
principalmente o inferior. Outros 16% sé@o encontrados no assoalho bucal e 11%
nas glandulas salivares menores. O restante é encontrado nas gengivas e outros
locais. Esses canceres podem ocorrer em pessoas jovens, mas Sa0 raros em
criancas. Cerca de um terco dos pacientes tém menos de 55 anos (Hospital AC
Camargo, 2008).



A incidéncia de cancer de boca varia de pais para pais. Ele € muito mais comum
na Franca, Hungria e india, por exemplo, do que nos Estados Unidos, sendo raro no
México e no Japao. Cientistas que estudam a doenca atribuem essas diferencas a
fatores de risco ambientais e comportamentais (Hospital AC Camargo, 2008).

Nos paises ndo-desenvolvidos, os canceres de boca estdo entre os trés mais
comuns. No Brasil, € o quinto em incidéncia em homens e o sétimo em mulheres,
onde, infelizmente, 80% dos tumores sao diagnosticados em estagio ja avancado e
apenas 20% sao detectados precocemente, durante exame médico ou odontologico
(Hospital AC Camargo, 2008).

Apesar dos avangos ocorridos nas ultimas décadas com desenvolvimento de
sofisticados exames de imagem, como tomografia computadorizada e ressonancia
magnética, aprimoramento das técnicas cirurgicas, aparelhos de radioterapia e
quimioterapicos, ndao houve modificacées significativas na sobrevida dos pacientes.
Esses dados sugerem que as campanhas de prevencao ndo tém atingido seus
objetivos. Varios sdo os fatores que podem ser apontados como responsaveis pela
nao-realizacdo do diagnéstico precoce. Os pacientes geralmente acometidos por
essa neoplasia estdo entre os de menor poder aquisitivo e cultural, sendo menos
beneficiados por campanhas de prevencdo e, além disso, tendem a procurar
atendimento somente quando tém sintomas. Em adicdo, o fumo e as bebidas
alcodlicas, que sao os principais fatores de risco, sao dificeis de serem combatidos
(Pereira, 2003).

O cirurgido-dentista tem papel fundamental no diagnéstico precoce do cancer
bucal, assim como no controle dos efeitos associados ao tratamento do mesmo,
principalmente da radioterapia (Lopes et al.,1998).

Portanto, um exame bucal adequado deve ser realizado periodicamente,
enfatizando que, aproximadamente 75% desses tumores podem ser prevenidos
pela eliminacdo do consumo de tabaco, realizando ingestdo moderada de bebidas

alcodlicas e aumentando a dieta com frutas e verduras (Pereira, 2003).



1.1 Definigdo do Problema
O cancer bucal no Brasil tem alta incidéncia, constituindo um importante
problema de saude publica. No entanto, € uma doenca que poderia ser
controlada através de uma menor exposicao aos fatores de risco e de um
diagnéstico precoce. Entdo porque ainda surgem tantos casos, se ja sabemos
como controlar a doenca? Quais sdo as potenciais limitagdes em nossas

estratégias de prevencao?

1.2 Justificativa

O céncer bucal € um importante problema de saude publica no Brasil,
situando-se entre os 10 cénceres mais freqluentes na populacdo. O seu
tratamento é longo e oneroso, incluindo varias internacdes hospitalares e
acompanhamento por equipe multidisciplinar. As cirurgias geralmente séao
mutiladoras, j& que o diagnostico na maioria dos casos nao € feito
precocemente. Assim, os pacientes adquirem sequielas relacionadas a estética,
a respiracao, a fala, a mastigacao e degluticdo, tendo sua vida social, laboral e
familiar comprometida. As estimativas brasileiras para o ano de 2008, incluem
cerca de 10 mil novos casos de cancer bucal em homens, e 4 mil em mulheres
(INCA, 2008).

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral
Revisar a literatura sobre cancer bucal no Brasil, visando conhecer o teor
dos trabalhos publicados.
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1.3.2 Objetivos Especificos
- Verificar as diferentes incidéncias de cancer bucal entre os Estados do
Brasil.
- Identificar o perfil do paciente com cancer de boca.
- Conhecer o controle dos fatores de risco e a diminuigdo dos agravos.
- Verificar as estratégias de prevencao.

- Conhecer as politicas de saude publica em relacao ao cancer bucal.

2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
Revisao de literatura através da busca de artigos na internet sobre cancer em
geral e cancer bucal na: Biblioteca Virtual de Saude — LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), SCIELO (Scientific Electronic Library
Online), sites do INCA (Instituto Nacional do Cancer) e do Hospital AC Camargo,
além de textos de livros de Saude Publica e Odontologia. O periodo de abrangéncia
foi de 1968 a 2008.
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3. DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO
3.1 Revisao Tedrica

A histéria natural das doencas é referida por Arouca (1976) como baseada
numa relacao cartesiana em que em um eixo esta o tempo e no outro, dois espacgos
segundo a presenca ou a auséncia de doenca. Assim, no primeiro espago ocorre a
ruptura do equilibrio entre o hospedeiro, 0 ambiente e os fatores determinantes das
doencas. No segundo espaco, ocorre a evolugao do processo para a cura, o 6bito, ou
um novo ponto de equilibrio com a presenca da doenca.

Garrafa (1980), discutindo o conceito de “historia natural’, afirma que a
evolucao das doencas nao obedece a uma ordem légica dos fatos e ndao é um fator
sujeito a leis, em que nao ocorrem intervencbes e, portanto, ndo pode ser
considerada natural. Chama a atencgéo para o fato de que qualquer doenca assume
um comportamento variavel de pessoa para pessoa.

A historia natural do cancer de boca sofre a interferéncia de varios fatores, que
nao sao uniformes para todos os individuos, seja pela persisténcia da exposicao a
agentes determinantes da doenca ou pelo momento ou tipo de intervengcéo do médico
sobre a evolucao dessa doenca. Nessa evolugéo, ainda esta pressuposta a influéncia
de fatores genéticos, herdados ou mutantes, e ainda de condigdes psicolégicas e
sociais que criam o ambiente onde se passa a acao. Descreve-se, dessa forma, uma
mudanca na relacado entre o hospedeiro e os fatores determinantes da doenca, além
da prépria doenga como um novo agente dessa relacédo (Carvalho e Fava, 1989).

Barbosa (1968) descreveu trés fases na evolugdao do cancer bucal: periodo
inicial: em que a sintomatologia é nula e o diagndstico, geralmente, é acidental;
periodo de estado ou exteriorizag4o: caracterizado por rica sintomatologia de acordo
com a capacidade de infiltracdo do tumor, é freqliente a presenca de metastases; € o
periodo de caquexia: quando a neoplasia atinge grandes volumes, com metastases
ulceradas e distantes entre si, o paciente apresenta intenso emagrecimento.
Observa-se o tempo médio para que o tumor maligno percorra essas trés fases,
guando nao tratado, € de cerca de um ano e a fase mais curta € a da caquexia.
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E muito pouco provavel, porém, que se constate a ocorréncia de casos em que
a neoplasia se manifeste, evolua e leve o paciente ao 6bito sem que tenha havido
alguma intervengcéo médica, seja no sentido de remover ou deter o crescimento do
tumor, seja com o simples objetivo de prolongar sua vida. Dessa forma, a histéria
natural do cancer de boca deixa de ser natural em algumas de suas fases e apenas
reflete o caminho percorrido pela neoplasia, apesar das intervencbes médicas
(Garrafa, 1980).

Céancer da cavidade oral € uma denominacdo genérica utilizada para
referéncia a qualquer lesdo maligna primitiva dessa regiao anatémica. Na verdade, a
neoplasia maligna mais comum € aquela que se origina no epitélio de revestimento
da cavidade oral, e isto é facilmente explicado quando conhecemos as causas dos
riscos envolvidos na génese desses tumores e verificamos que este epitélio de
revestimento é a estrutura mais exposta a acdo desses riscos. Os agentes mais
freqientemente envolvidos no aparecimento de uma neoplasia da cavidade oral sao
0 consumo excessivo de tabaco e bebidas alcodlicas (Rapoport, 1997)

Mediante o contato crénico da mucosa com substancias carcinogénicas
liberadas durante a combustdo do tabaco, ou dissolvidas na saliva dos pacientes que
tém o habito de mascar fumo, apds um periodo de laténcia de vinte a trinta anos, as
mutacdes induzidas nas células expostas podem se manifestar mediante uma
neoplasia maligna. O consumo de bebida alcodlica atua tanto de forma local,
facilitando a penetracdo de substancias carcinogénicas, quanto sistémica, por
conduzir a desnutricdo e a depressao do sistema imunolédgico. Talvez, por ter um
contato mais facil e prolongado com essas substancias, é que, possivelmente, a
mucosa de revestimento bucal disposta no andar inferior da boca (lingua, assoalho, e
gengiva inferior) seja, com maior freqiiéncia, sede dessa doenca (Carvalho e Fava,
1989).

O trauma constante também tem sido incriminado como responsavel pelo
aparecimento de uma neoplasia. Nesse sentido, os dentes com conservacao
precaria, com restos radiculares ou proteses mal adaptadas, conduzem a um
traumatismo crénico numa determinada regido e podem ser responsabilizados no

desencadeamento dessas neoplasias. Entretanto, fica dificil estabelecer uma relagcao
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causal entre a ma higiene dentaria e a presengca de uma neoplasia, em virtude de que
a grande maioria da populacdo em nosso pais ndo tem acesso a uma assisténcia
odontolégica adequada e, portanto, o estado de conservacao dos dentes é quase
sempre muito precario. Conseqlentemente, a existéncia de restos dentarios
pontiagudos ou préteses ndo ajustadas quase sempre esta sobreposta a ocorréncia
de céancer bucal, e outro fator que poderia também estar envolvido no seu
desenvolvimento, como o consumo de tabaco e bebidas alcodlicas, desnutricao, etc.
Os agentes carcinogénicos externos, fisicos ou quimicos, devem agir nas células
mais profundas do epitélio, onde as divisbes celulares ocorrem com maior
intensidade, visando a reposicao de células descamadas. Portanto, esses agentes
tém que encontrar alguma facilidade para atravessar as camadas mais superficiais
(Rapoport, 1997).

A influéncia da bebida alcodlica no desenvolvimento de carcinomas na
cavidade oral se daria pela facilidade na penetracdo de outras substancias
cancerigenas. O epitélio reage a agressao inicialmente com uma hiperplasia. A
persisténcia da acao do agente resultard em uma displasia e, finalmente, em um
carcinoma in situ. Geralmente, essas alteragdes nao sao observadas apenas em um
ponto, mas em diferentes fases e pontos do revestimento mucoso, dependendo da
intensidade, duracéo, freqiéncia e natureza do agente agressor. Clinicamente, essas
alteracoes microscépicas, em geral, se expressam sob a forma de uma lesao branca
(leucoplasia) ou com as caracteristicas de uma eritroplasia. Nao raramente, essas
duas alteragdes do epitélio estdo associadas. A evolugcdo da leucoplasia para um
carcinoma é muito rara e isto ndo gera divergéncia entre os autores.

Crissman (1993), relata que quando a leucoplasia esta localizada na regiao
jugal, dorso da lingua e rebordo alveolar, a sua associagdo com carcinoma é muito
rara; entretanto, quando ela é observada no assoalho da boca, face ventral da lingua
e palato mole, geralmente estd associada a displasia e a incidéncia de cancer é
maior. Por outro lado, quando estamos diante de uma lesao eritroplasica, geralmente,
ja existe a concomitancia de um carcinoma. Entretanto, a freqiiéncia e a rapidez
dessas alteracoes celulares dependem da intensidade da exposicdo ao agente

mutagénico.
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Uma vez instalada a neoplasia, em um periodo de tempo inicial, as células vao
multiplicar-se, expandindo-se dentro do epitélio e exibindo figuras de mitose em
planos superficiais afastados da camada basal; a expressao clinica disto € uma
ulceracdo, pois, com e desorganizacao do epitélio, as camadas de células planas e
delgadas que recobrem o extrato de células poliédricas, normalmente situadas mais
profundamente, desaparecem. Separando as células epiteliais da derme, a
membrana basal desempenhara um importante papel, no sentido de retardar a
evolucao de um carcinoma in situ para um carcinoma invasivo. A disposicao e a
competéncia da membrana para manter a neoplasia confinada e impedir seu contato
com os elementos da derme, ou a capacidade que podem ter as células tumorais
para produzir substancias proteoliticas que destroem a membrana e caracterizam
maior ou menor agressividade do carcinoma, tém sido apontadas como fatores
progndsticos importantes (Sakr et al., 1987; Oguro et al., 1991; Noguchi et al., 1992;
Kumagai et al., 1994).

A mucosa de revestimento da boca esta apoiada sobre o tecido muscular
(lingua, assoalho, regiao jugal) ou sobre o tecido conjuntivo fibroso que a adere ao
peridsteo (gengivas, palato duro). Quando o carcinoma da cavidade oral cresce em
direcdo aos planos profundos e entra em contato com o peridésteo e 0 0sso, estes
podem servir como barreira temporaria e pouco eficaz a progressao do tumor. Em
pacientes desdentados ha muito tempo, ocorre reabsorcdo da crista alveolar e
reducao da altura da mandibula. Isto faz com que o canal do nervo dentario inferior
figue situado mais proximo ao plano de oclusdo, na superficie superior da gengiva,
aumentando a sua vulnerabilidade a invasao tumoral (Mcgregor e Macdonald, 1989).

Andrade Sobrinho e Carvalho (1994), concluem que uma vez que na epiderme
nao ha vasos linfaticos e sanguineos, e que a sua nutricao celular se da por meio de
trocas intermediadas pela membrana basal, enquanto a neoplasia estiver por ela
contida ndo havera possibilidade da ocorréncia de metastases. A capacidade do
carcinoma em ultrapassar essa barreira o coloca em contato com as vias que
permitirdo a sua disseminacdo regional e a distancia: capilares linfaticos e

sanguineos e filetes nervosos.



15

Crissman (1993), relata que os carcinomas de l4bio inferior raramente dao
origem a metastases, salvo nas fases mais avangadas, e, ao contrario, a metastase
de tumor do labio superior é bastante freqliente, principalmente se houver
comprometimento de comissura labial. Os tumores da gengiva inferior se disseminam
com muito maior freqiiéncia e mais precocemente que as lesées de gengiva superior.
As lesbes da ponta da lingua metastatizam menos que as do corpo lingual ou do
assoalho da boca. Obviamente, essa ocorréncia também depende de fatores
relacionados a lesdo primaria, como a caracteristica macroscépica, padrao de
invasdo, grau de diferenciagdo, do estado clinico, do tamanho da lesdo, etc. A
caracteristica macroscopica € importante, pois as lesdes infiltrativas tém uma
superficie maior de interface com os tecidos sadios do paciente que as lesdes que
assumem aspecto vegetante. Como consequéncia é maior a possibilidade de a
neoplasia entrar em contato com um vaso linfatico. O padrao de invasao, em geral
ligado ao grau de diferenciacéo tumoral, reflete 0 comprometimento da capacidade de
aderéncia da célula que tende a desgarrar-se do bloco tumoral, invadir vasos
linfaticos e, por meio de émbolos tumorais, atingir os linfonodos. Geralmente, os
linfonodos envolvidos com a neoplasia sdo os submandibulares e os jugulares. A
ocorréncia de metastases a distancia nao é frequente, principalmente nas lesdes
iniciais. Entretanto, na medida em que o tumor vai se tornando mais avangado, essa
ocorréncia se torna mais freqlente. O diagnéstico de metastases a distancia
certamente seria mais freqliente se todos os casos de Obito em decorréncia de
evolucao da doenca fossem conduzidos para exame de autdpsia. Quando esta
presente, a metastatizacdo a distancia se faz geralmente para os pulmdes.

Garrafa (1980), diz que a incidéncia de neoplasias malignas da cavidade oral
obedece a uma distribuicado por sexo que € principalmente ligada a exposicao a
agentes carcinogénicos ou a componentes de natureza genética pouco conhecida.
Isto pode fazer com que um carcinoma tenha uma evolucao variavel em decorréncia
da intervencdo de um fator ligado a habitos peculiares a pessoas de determinado
Sexo.

Wray & Mcguirt (1993), relatam que o consumo de tabaco sob a forma de
cigarro tem crescido rapidamente entre a populacado do sexo feminino, mas o habito
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de fumar cachimbo ou charuto ainda apresenta ampla predominancia entre os
homens. E conhecido o fato de que o tabaco dissolvido na boca desenvolve um
campo Mucoso cancerizavel, caracterizado por alteragdes displasicas que favorecem
o aparecimento de recidivas locais e de segunda lesdo primaria. Tais fatos tem
importancia fundamental na histéria natural desses tumores, pois carcinomas que se
desenvolvem em areas de exposicao a agentes carcinogénicos, em geral, exibem
menos agressividade que aqueles que se manifestam sem que nenhum fator
carcinogénico conhecido esteja relacionado.

Andrade Sobrinho e Carvalho (1994) afirmam que pacientes que apresentam o
desenvolvimento de um carcinoma em fases mais precoces da vida, teoricamente,
seriam candidatos a um pior prognéstico se a manifestacdo da doencga nessa faixa
etaria for justificada por uma exposicdo mais intensa a determinado agente
carcinogénico e que teve inicio em idade muito jovem. Sera também um indicador de
piora do prognostico se o paciente € jovem e ndo esteve exposto a agdo de nenhum
fator externo carcinogénico, e, entdo, a ocorréncia da neoplasia s6 podera ser
atribuida a expressao de defeitos genéticos ou do sistema imunolégico. Por outro
lado, ainda ndo esta totalmente esclarecido o papel que a involucao do sistema
imunolégico, que ocorre com o0 aumento da idade, pode desempenhar no
aparecimento e na progressao das neoplasias malignas.

Oliveira et al. (2006) avaliaram o perfil, os fatores de risco e a sobrevida de
pacientes diagnosticados com carcinoma epidermdide oral entre 1982 e 2002 no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sao Paulo. A proporcao entre homens e mulheres afetados pela doenca foi de 5,4
para 1. As lesbes linguais foram as mais frequentes (27,9%). Vinte por cento dos
pacientes relataram traumatismo por prétese e em 73,8% das lesdes em labio inferior
foi relatada exposicao actinica desprotegida. Foi grande o tempo de evolugdo das
lesbes até a procura pelo servigo. Concluiu-se que os baixos indices de sobrevida
refletem a necessidade de uma maior atencao ao cancer bucal nessa populagao.

Dedivites et al. (2004) fizeram um estudo clinico retrospectivo em 43 pacientes
com carcinoma espinocecular de boca, de 1997 a 2000, no Servico de Cirurgia de
Cabeca e Pescogco da Santa Casa de Misericordia de Santos e do Hospital Ana
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Costa. A relagado de incidéncia masculino — feminino foi de 3,35:1, a idade variou de
46 a 91 anos, 90,7% eram caucasianos, 81% foram referenciados por profissionais
médicos, 76,8% eram tabagistas, 74% etilistas, 79% nao utilizavam prétese dentaria.
O sitio mais acometido foi a lingua (51,1%), 53% foram tratados por cirurgia e 47%
por cirurgia e radioterapia. Concluiu-se que o médico ou o cirurgido-dentista que
presta o atendimento inicial € fundamental no reconhecimento das lesdes, para que
se possa estabelecer o diagnéstico precoce.

Iham e Freire (2006) fizeram uma revisdo de literatura sobre as reagdes
adversas que podem ser detectadas durante o tratamento radioterapico em regiao de
cabeca e pescoco. A radioterapia ainda esta associada a diversas reacbes adversas,
que afetam de forma significativa a qualidade de vida dos pacientes. Dentre as
complicacdes estdo a mucosite, a candidiase, a disgeusia, a carie por radiacao, a
osteorradionecrose, a necrose do tecido mole e a xerostomia. Concluiu-se que o
tratamento multidisciplinar, incluindo a equipe médica, o cirurgido-dentista, o
fonoaudiblogo, o nutricionista e o psicélogo é a melhor alternativa para minimizar ou
mesmo prevenir tais complicacdes.

Melo et al. (2005) fizeram um estudo utilizando um método de investigagao
representado por um estudo do tipo observacional transversal quantitativo, por ser o
tipo de estudo mais indicado em Epidemiologia quando se deseja verificar a
distribuicdo da ocorréncia dos fatores de risco em uma populagdo no espaco de
tempo determinado, associado a um enfoque qualitativo, com o objetivo de investigar
a importancia da familia na iniciagdo das atitudes consideradas como fatores de risco
que contribuem para adoecer de cancer bucal. O perfil sécio-demografico da
populacdo estudada (32 mulheres portadoras de cancer bucal atendidas no
Ambulatério de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital de Cancer de
Pernambuco, no periodo de fevereiro a abril de 2004) caracterizou um quadro de
pobreza social. Dentre os fatores de risco associados a doenca predominaram o fumo
e o alcool. Aspectos quantitativos: a média de idade das participantes foi de 58,9
anos. A grande maioria (87%) era casada ou mantinha unido estavel. Cerca de 40%
tiveram seis ou mais filhos. A maioria (90,6%) era catdlica. A profissdo predominante
foi a de agricultura (46,9%). Quanto ao nivel de instrugédo, 62,5% referiram nunca ter
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estudado. Em relacdo a ordem de nascimento na familia, 65,6% afirmaram ter
nascido como uma das ultimas da familia. Do grupo estudado, 62,5% das
participantes viviam em area rural. Em relacdo ao tabagismo, 70% das participantes
afirmaram ja ter fumado e a maioria destas (77,3%) havia comecado a fumar na
infancia. Apenas 9,1% disseram ter-se iniciado no vicio com os amigos, 36,4% com
parentes e a maioria (54,4%) com os pais. Noventa e seis por cento tinham fumantes
no grupo familiar. Quanto ao etilismo, 18,8% faziam uso de bebida alcodlica e 37,5%
eram ex-etilistas. No que se refere ao inicio desse vicio, 16,7% havia comecado a
fazer uso de bebida na infancia, sendo que 16,7% comecaram por influéncia dos pais
e 88,4% tinham outras pessoas no grupo familiar que consumiam alcool. Quanto aos
dados relativos a higiene oral, 27,6% informaram ter iniciado o habito de escovar os
dentes na adolescéncia e 9,4% nunca os tinham escovado. Quanto as proteses
dentarias, 34,4% das patrticipantes relataram utiliza-las, sendo que destas, cinco eram
usuarias desde a adolescéncia. Enfoque qualitativo: Quanto as regras universais do
funcionamento familiar, identificou-se que havia na familia da maioria das
participantes uma preocupacao em cuidar e educar os filhos para o trabalho, algumas
vezes inclusive na infancia. Para manter e educar os filhos, grande parte das familias
adotou padrdes de alianga. Os tipos de interacdo mais freqientemente relacionados
a atitude de fumar foram antagbnicos, caracterizados por comunicacao confusa com
0s pais, na infancia, e por imitacdo ou repeticao de atitude de parentes. Ja as
participantes que iniciaram o habito de fumar na adolescéncia apresentaram o
comportamento de imitacdo. No caso do uso de bebida alcodlica, as interacdes
familiares mais freqientes foram as que promoveram a imitacdo na fase adulta,
seguidas pelas interacbes antagbnicas na adolescéncia. Algumas participantes
adotaram, na construcao de suas familias o0 mesmo modelo de funcionamento de sua
familia de base; outras, nao.

Marchioni et al. (2007) analisaram os dados do Estudo Internacional de
Fatores Ambientais, Virus e Cancer da Cavidade Oral e da Laringe, um estudo
multicéntrico, do tipo caso-controle de base hospitalar, coordenado pela International
Agency for Research on Cancer. Além de Sao Paulo (onde esse estudo utilizou os
dados coletados), participaram outras quatro cidades brasileiras e duas em paises
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latinos. As analises sugerem que o consumo regular praticamente diario, do prato
brasileiro de ricos e pobres: arroz e feijao, pode diminuir os riscos associados com o
cancer oral, independente do consumo de alcool, tabaco, do grau de instrugao e do
local de nascimento. Essa mistura tradicional fornece proteina de bom valor biolégico,
com a vantagem de aportar fibras dietéticas, carboidratos complexos, ser baixa em
gorduras saturadas e nao possuir colesterol. Qual seria o exato mecanismo que pode
responder ao efeito observado de protecao ao cancer oral, ndo é possivel identificar a
partir de um estudo com este delineamento. Nado se pode deixar de aventar a
possibilidade da ocorréncia de uma associagdo espuria, por um fator ainda
desconhecido, ja que os considerados importantes foram controlados no desenho do
estudo e na modelagem estatistica.

Perussi et al. (2002) fizeram um estudo retrospectivo com 1440 fichas clinicas
de pacientes com carcinoma epidermdide da boca do Servigco de Cirurgia de Cabeca
e Pescoco do Hospital Heliépolis, Sdo Paulo, de 1978 a 1997. Foram encontrados
562 idosos (idade minima de 60 anos — critério da OMS para paises em
desenvolvimento) e 878 com menos de 60 anos, comparando-se as freqiiéncias das
variaveis do estudo (sexo e localizagcao do tumor). A relacdo masculino:feminino foi
de 3:1 em pacientes com mais de 60 anos e 8:1 antes dos 60 anos. Observou-se um
predominio em idosos no cancer da regidao jugal (56%) e palato (47%) quando
comparados com os tumores de pacientes mais jovens localizados em lingua e
assoalho (67%) e lingua (62%). Concluiu-se que existe uma maior proporcao de
mulheres com cancer de boca entre os idosos quando comparados as pessoas com
menos de 60 anos. Comparativamente, os tumores do andar superior da boca
(palato) foram mais freqliientes nos individuos com menos de 60 anos, enquanto que
a localizagédo na lingua e assoalho ocorreu com maior freqiiéncia nos pacientes com
idade de 60 anos ou mais. A modificagdo de habitos culturais e sociais, aproximando
0s comportamentos feminino e masculino, levou a um aumento da ocorréncia deste
tipo de cancer em mulheres.

Spara et al. (2005) avaliaram os fatores epidemiol6gicos relacionados ao
cancer de boca no Hospital Universitario de Santa Maria, no periodo de 1980 a 2003.
Foram analisados 216 prontudrios de pacientes com cancer de cavidade bucal,
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relacionando este diagndstico com as seguintes variaveis: cor, sexo, idade,
procedéncia, local da lesao, sintomatologia, presenca de fatores de risco (tabagismo,
etilismo e uso de prétese bucal), bem como o tipo histolégico dos tumores e os
procedimentos terapéuticos empregados. A faixa etaria predominante foi entre 51 e
60 anos, sendo esta patologia mais freqliente na raca branca e no sexo masculino.
Sobre os fatores de risco, observou-se que a maioria dos pacientes era tabagistas
(79,62%), seguido de etilistas (53,24%) e usuarios de protese (36,57%) . O local
predominante foi a lingua (38,89%), seguida do labio (33,34%), assoalho da boca
(17,59%) e gengiva (4,16%). O tipo histolégico predominante foi o carcinoma de
células escamosas ou epidermoide, com 203 casos (93,98%). A terapéutica mais
empregada foi cirurgia associada a radioterapia (48,14%), seguida da cirurgia isolada
(36,58%) e radioterapia (12,96%).

Amorin et al. (2002) realizaram um estudo epidemiolégico dos casos de
carcinoma epidermaéide oral diagnosticados pelo Servico de Anatomia Patoldgica da
Disciplina de Patologia Oral do Departamento de Odontologia da UFRN, durante o
periodo de 30 anos (janeiro de 1970 a dezembro de 2000). Constatou-se que o
palato, o rebordo alveolar e o assoalho da boca foram os sitios mais afetados;
predominio para homens da raca branca com faixa etaria entre 61 e 70 anos € a
maioria das lesdes se relacionava ao habito de fumar com tempo de evolugao médio
relatado de 10 meses.

Abdo et al. (2002) fizeram entrevistas com pacientes em tratamento de
carcinoma epiderméide oral, excluindo-se o de labio, no Hospital Mario Penna em
Belo Horizonte. Foram entrevistados 154 pacientes (124 homens e 30 mulheres). Os
pacientes iniciaram o habito de fumar em uma média de idade de 14,2 anos e
comecaram a beber aos 17,6 anos em média. A média da idade para o sexo
masculino foi de 55,7 anos e para o sexo feminino de 65,7 anos. Teve uma alta
prevaléncia de analfabetos (44,8%), 80,5% provenientes de areas urbanas, 58,9%
vivendo com no maximo um salario minimo, uma maior prevaléncia entre pacientes
leucodérmicos (55,2%). Os resultados acusaram 79,3% de fumantes e 48,1% de
etilistas. Os dados evidenciaram uma maior prevaléncia da lesdo no assoalho bucal,
seguido da lingua e regiao retromolar.
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Durazzo et al. (2005) caracterizaram epidemiolégica e clinicamente a
populacdo atendida por cancer de boca em hospital-escola de atencao terciéria e
quaternaria. Procedeu-se a revisao dos prontuarios dos operados por cancer oral de
1994 a 2002. Os achados freqlientemente referidos na literatura se confirmaram
( média de idade, género, cor, local, tipo de tumor). Observou-se que 31,8% de
mulheres foram atingidas, indicando preocupante e crescente incidéncia no género
feminino.

Também confirmando a literatura, Carvalho (2003) afirma que ainda hoje a
incidéncia do cancer de boca é um problema de saude publica em muitas partes do
mundo. A situacao do tratamento deste tipo de doenca € grave, pois a maioria dos
casos, geralmente, sdo diagnosticados tardiamente. As causas de 80% das
neoplasias sao atribuidas a influéncias ambientais, particularmente aquelas
relacionadas ao estilo de vida. A combinacdo de vérios fatores, como habitos
pessoais, atividade profissional e regido onde o individuo habita, acompanhado do
consumo de tabaco, de éalcool e ma higiene bucal sdo considerados condicoes
favoraveis ao desenvolvimento da doenca.

Magrini et al. (2000) apés andlise de 144 bidpsias dos arquivos do
Departamento de Anatomia Patologica de um Hospital Universitario, concluiram que o
tipo histolégico mais frequiente foi o carcinoma epidermdide, confirmando a literatura.
Concluiu-se que o tratamento por ser mutilante e paliativo torna a prevencao
primordial.

Leite e Koifman (1998) apds anadlise de perfil epidemiolégico de tumores de
boca e faringe no Brasil e no mundo afirmam que os principais fatores de risco sado o
tabaco, o alcool e a interagcdo entre ambos, que exibem forte efeito multiplicativo
sobre o risco. A quantidade consumida e o tempo de exposi¢ao a estes dois fatores
exibem gradiente crescente de risco para o cancer. Elementos da dieta séo
considerados fatores de protecao, espacialmente o B-caroteno, enquanto estados de
caréncia nutricional sdo comumente percebidos entre os casos. Condicdes de
precaria saude bucal sdo achados comuns entre os casos de cancer de boca e
faringe. As linhas de pesquisa em patogénese e prevencao do cancer de boca e
faringe, tem estudado a contribuicdo viral e genética. O comprometimento de grupos
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etarios mais jovens e de mulheres provavelmente deve-se a universalizacdo dos
fatores de risco, levando a esta modificacao do perfil epidemioldgico.

Mendonga et al. (1998) desenvolveram no ano de 1996, no municipio de
Goiania, um programa de prevencao contra o cancer bucal cujas informacdes eram
transmitidas a populacdo em geral através dos meios de comunicacao, palestras, e
painéis sobre o auto-exame bucal. Os pacientes eram examinados, conscientizados
e, quando necessario, encaminhados para as clinicas da Faculdade de Odontologia e
do Hospital Araujo Jorge. Os resultados mostraram que os pacientes ainda sao pouco
informados sobre as consequiéncias das neoplasias e que a eficacia e o sucesso de
um programa de prevengdo contra o cancer bucal necessita, fundamentalmente, da
ajuda dos programas de saude bucal desenvolvido no Estado de Goias.

Rosa et al. (1997) realizaram um estudo retrospectivo, com a finalidade de se
obter um levantamento dos casos de cancer bucal, registrados nos arquivos do
Hospital Napoledo Laureano (Jodo Pessoa — Paraiba), no periodo de 1978 a 1993. A
avaliacao dos casos mostrou o mesmo perfil epidemiolégico registrado em outros
estudos da literatura.

Araujo Filho et al. (1998) analisaram 54 casos operados de cancer da
cavidade oral no Servico Especializado de um Hospital Geral de Ensino em Séao
Paulo, de 1988 a 1998. Os resultados também concordam com os dados da literatura
e ressaltam a importancia dos aspectos preventivos ao lidar com o cancer dessa
regiao.

Danesi et al. (2000) realizaram uma analise retrospectiva do perfil
epidemioldgico de 124 pacientes com cancer de boca atendidos no Hospital
Universitario de Santa Maria, Rio Grande do Sul, no periodo compreendido entre
1994 e 1998. Concluiram que os dados deste estudo nao diferem dos da literatura
mundial.

Onofre et al. (1997) avaliaram a prevaléncia do cancer bucal nos 2255
pacientes atendidos no Servico de Medicina Bucal da Faculdade de Odontologia de
Araraquara no periodo de 1989 a 1995. Os dados obtidos também n&o diferem dos

da literatura mundial.
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Gedoz et al. (2004) avaliaram o perfil epidemiolégico dos pacientes
submetidos a tratamento radioterapico para tumores malignos de boca no Servigo de
Radioterapia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre desde o inicio de seu
funcionamento (marco de 2001 a junho de 2003). Foram analisados os seguintes
parametros: sexo, idade, localizagdo anatébmica, diagndstico histopatolégico,
classificacao tumor — nodo — metastases, estadiamento, habitos de risco, presenca
de metastase cervical, tratamento prévio e associacdo de tratamentos. Todos os
parametros concordam com a literatura.

De acordo com o INCA, estima-se para 2008 uma incidéncia de céancer de
boca entre os Estados do Brasil: a taxa mais elevada é no Rio de Janeiro com 19,72
casos para cada 100.000 homens, e a mais baixa é no Maranhao com 1,39 casos. O
Rio Grande do Sul tem uma estimativa de 14,97 casos. Para as mulheres a taxa mais
elevada também é no Rio de Janeiro com 6,26 casos, enquanto a mais baixa fica no
Acre com 0,6 casos para cada 100.000 mulheres. O Rio Grande do Sul apresenta a

estimativa de 3,96 casos.

3.2 Apresentacao e Discussao dos Resultados

De acordo com a literatura revisada o perfil epidemiolégico dos pacientes
acometidos por cancer de boca é: faixa etaria predominante entre 51 e 60 anos,
sendo esta patologia mais freqliente na raca branca e no sexo masculino. Sobre os
fatores de risco, observou-se que a maioria dos pacientes era tabagista, seguido de
etilista e usuario de prétese. O local predominante foi a lingua e o tipo histolégico
predominante foi o carcinoma epiderméide ou espinocelular. A terapéutica mais
empregada foi a cirurgia associada a radioterapia. Os pacientes mais acometidos por
essa neoplasia estdo entre os de menor poder aquisitivo e cultural e é grande o
tempo de evolugcao das lesdes até a procura pelo servigo de saude. O cancer de boca
afeta mais tardiamente as mulheres devido a menor exposicéo aos fatores de risco, 0
que vem mudando ao longo do tempo, ja que a mulher moderna acabou também
adquirindo habitos masculinos.
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As causas mais importantes no atraso do diagnéstico sdo a evolugao inicial
oligossintomética, o reduzido conhecimento sobre a doenca entre pacientes e
profissionais, 0 medo do diagnéstico e as dificuldades ao acesso médico.

Apesar dos dois principais fatores de risco para o cancer bucal (tabaco e alcool)
estarem associados ao prognéstico, ndo se encontra influéncia significativa desses
habitos na ocorréncia das recidivas e metastases.

A literatura mostra mais trabalhos relacionados a perfil epidemiolégico da doenca
em determinado local, e pouco se refere a politicas de prevencao, apesar de a
maioria relatar os fatores de risco associados e sugerir que deve-se desenvolver tais

politicas.
4. CONSIDERACOES FINAIS

E de grande importancia o médico ou o cirurgido-dentista que da o atendimento
inicial realizar com eficiéncia o reconhecimento das lesdes, para que se possa
estabelecer o diagnéstico precoce do cancer de boca.

Os baixos indices de sobrevida encontrados refletem a necessidade de maior
atencao a essa doenca. A investigacado do perfil e da sobrevivéncia dos pacientes de
acordo com as regides anatdémicas especificas fornece bases cientificas para orientar
campanhas de prevencao educativas para o diagnéstico precoce e tratamento do
cancer de boca, que quase sempre comeg¢a em um local de facil visualizagao e
inspecado para o proprio paciente (estimular o auto-exame).

Levando em consideracdo que as taxas de incidéncia deste tipo de cancer
provavelmente vdo se manter as mesmas das Ultimas décadas, € de suma
importancia que profissionais da area de saude estejam familiarizados com as
complicacdes que podem advir do tratamento antineoplasico.

Em relagdo especifica a Odontologia, em um futuro que ndo deve ser muito
distante, ndo teremos mais a pratica “cirargica-restauradora”, o profissional devera
ser preparado para fazer diagnéstico das condigcbes bucais, avaliar risco das
doencas, inclusive com seus comprometimentos sistémicos, capazes de entender a

pratica odontolégica como parte de um todo, visando a saude integral, tanto dos
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individuos como da coletividade, trabalhando em equipes de saude bucal e
multiprofissional, participando ativamente da comunidade onde interage, educando
nao s6 em assuntos restritos a saude bucal, mas também sobre todo o processo

saude-doenca.
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