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Resumo

O cancer é um nome empregado para centenas de doencas, dentre elas o cancer
bucal, que se constitui numa neoplasia maligna multifatorial relacionada fortemente
com habitos de vida. E uma doenca agressiva, que provoca morbidade e mortalidade,
sendo considerada um problema de saude publica. O objetivo deste estudo foi
descrever as caracteristicas das hospitalizacbes por cancer bucal e estimar a
magnitude das internagfes, dos 6bitos hospitalares e da letalidade no SUS. Trata-se
de um estudo ecoldgico, retrospectivo, com abordagem quantitativa. A populagao
investigada foi representada pelas hospitalizagbes por neoplasia maligna de cavidade
oral, no SUS, no periodo de 2013 a 2017, conforme diagnéstico CID-10 (C00-CO08).
As variaveis empregadas para elaborar o perfil epidemiologico destes pacientes
foram: sexo, faixa etaria (0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e 80 anos ou
mais), regido de residéncia, tempo de internacdo, gasto total médio, tempo de
internacdo em UTI; e ocorréncia ou ndo de 6bito hospitalar. Os dados das internacfes
foram obtidos a partir do Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e
os dados das populacdes foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Estes dados foram inseridos em planilhas no programa Excel,
organizados e mostrados em tabelas. Entre os principais resultados mostrou-se que
houve 81.669 internacbes, sendo 46,4% na regido Sudeste, os homens
representaram 68,0%, as mulheres 31,0% das internacdes. A lingua foi a regido
anatémica mais afetada, responsavel por 38,2% das hospitalizacdes. A faixa etéaria
mais frequente foi dos 50 aos 59 anos com 22.725 (27,8%) das internacdes, sendo
17.405 (30,9%) entre os homens e 5.320 (21,0%) entre as mulheres. Do total das
hospitalizacGes 8.501 (10,41%) resultaram em Obito, a regido anatbmica que gerou o
maior niumero de o6bitos foi a neoplasia maligna outras partes e ndo especificada da
lingua com 2.085 0bitos (24,5%). A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi utilizada
em 8.281 (10,1%) dos casos, destes, 1.623 (19,6%) evoluiram para Obito. Sabe-se
gue 0 cancer gera custos pessoais, interpessoais e também sociais como pode-se
concluir a partir dos resultados obtidos no presente estudo, assim sendo deve-se
enfatizar a importancia do diagnostico precoce, a partir da educacdo em saude, nao
somente para os profissionais, mas também para os cidadaos, com campanhas
dirigidas a grupos de risco, tais como, tabagistas, etilistas, usuarios de drogas,
trabalhadores rurais, da construcéo civil e pescadores, a fim de reduzir o impacto
causado pela doenca.

Palavras-chave: Cancer bucal. Internagdes Hospitalares. Sistema Unico de Saude.
Saude publica. Unidade de Terapia Intensiva.
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1 INTRODUCAO

O cancer é uma doenca de superproducdo, de crescimento fulminante,
crescimento impossivel de parar, inclinado para o abismo do descontrole. Se
inicia numa célula, uma maquina molecular incapaz de saciar o comando
inicial de crescer, transformando-se num autdbmato indestrutivel e
autoimpulsionado.

(Mukherjee, 2012).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2018), o cancer constitui-se
num conjunto de mais de 100 doencas que tém em comum O crescimento
desordenado de células, que invadem tecidos e 6rgdos. Sao células que se dividem
rapidamente e tendem a ser muito agressivas e incontrolaveis, determinando a
formacao de tumores, que podem espalhar-se para outras regiées do corpo, situacao
denominada de metéastase.

Os diferentes tipos de cancer correspondem aos varios tipos de células do
corpo. Quando comegcam em tecidos epiteliais, como pele ou mucosas, Sao
denominados carcinomas. Se o ponto de partida sdo os tecidos conjuntivos, como
0ss0, musculo ou cartilagem, sdo chamados sarcomas. Assim sendo, o cancer bucal
é considerado um carcinoma.

O céancer bucal é mais frequente em individuos do sexo masculino e da faixa
etaria acima dos 50 anos, apesar do acentuado aumento da incidéncia nas mulheres
e em jovens. Os principais fatores de risco sdo o consumo de tabaco e de bebidas
alcodlicas, associados ou ndo a trauma cronico, ma higiene oral, baixo consumo de
caroteno e histéria familiar de cancer, conforme Foulkes et al. (1995) e Franco et al.
(1995).

Segundo Silverman et al. (1984) e Smith (1989), as principais manifestacdes
clinicas sao constituidas pela presenca de les6es pré-malignas como a leucoplasia e
a eritroplasia e o carcinoma in situ.

Em relacdo aos dados epidemioldgicos, segundo informacdes do INCA (2018),
para cada ano do biénio 2018-2019 no Brasil, estimam-se 11.200 casos novos de
cancer da cavidade oral em homens e 3.500 em mulheres. Esses valores
correspondem a um risco estimado de 10,86 casos novos a cada 100 mil homens,
ocupando a quinta posicao; e de 3,28 para cada 100 mil mulheres, sendo o 12° mais

frequente entre todos os canceres entre as mulheres.



Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer da cavidade oral
em homens € o quarto mais frequente na regido Sudeste (13,77/100 mil). Nas regides
Centro-Oeste (9,72/100 mil) e Nordeste (6,72/100 mil), ocupa a quinta posi¢cado. Nas
regides Sul (15,40/100 mil) e Norte (3,59/100 mil), responde pela sexta posicdo. Para
as mulheres, é o 11° mais frequente na regido Nordeste (3,12/100 mil). Nas regides
Centro-Oeste (2,96/100 mil) e Norte (1,78/100 mil), € o 12° mais frequente. Nas
regides Sudeste (3,64/100 mil) e Sul (3,59/100 mil), ocupa a 132 e al5? posicoes,
respectivamente.

O diagndstico precoce € fundamental para evitar a progressao da doenca, pois,
se diagnosticada em estagios mais avancados, 0s pacientes terdo sua expectativa de
vida reduzida e necessitardo de internacdo hospitalar, conforme figura 1, o cancer de
boca em mais de 60% dos casos é diagnosticado nos estagios Il e IV.

Assim sendo este estudo tem por objetivo descrever as caracteristicas das
hospitalizagdes por cancer bucal no SUS, no Brasil, durante o periodo de 2013 a 2017.

Figura 1. Distribuicdo dos 10 tumores primarios mais frequentes, segundo estadiamento
clinico (INCA, 1999-2003).
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Fonte: INCA 2006. p.70.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cancer Bucal

Para Silva et.al. (2018), o cancer bucal é apontado como um problema de saude
publica, considerado potencialmente fatal, com elevada incidéncia global. Segundo
Freire et al. (2017), a incidéncia de neoplasias malignas na cavidade bucal difere entre
as regides do Brasil, sendo maior no Sudeste e no Sul. O sexo masculino apresenta
maiores valores para esta doenca e exposi¢ao a fatores de risco, bem como condicdes
socio-culturais e econdmicas das diferentes regibes do pais influenciam no
aparecimento destas divergéncias numéricas. Portanto, acdes preventivas,
diagnéstico precoce e correto tratamento para o cancer de boca sdo medidas que
devem ser tomadas.

Brener et al. (2007) em estudo sobre perfil do paciente, estadiamento clinico e
tratamento do cancer bucal, concluem que o tipo histolégico mais frequente desta
neoplasia é o carcinoma de células escamosas (CCE) e os principais agentes
etiologicos sdo o consumo de bebidas alcodlicas e tabaco, tendo efeitos sinérgicos e
dose-dependente.

Para Scully, Field e Tanzawa (2000), trés principais fatores influenciam em
muitas doencas, dentre elas o carcinoma de cabeca e pescoco. S&o eles: o estilo de
vida, os fatores ambientais e a suscetibilidade genética.

Conforme Farah et al. (2017), a etiologia do cancer de boca é multifatorial. A
grande maioria dos carcinomas de células escamosas oral tem sido relacionada ao
uso de tabaco em varias formas e consumo excessivo de alcool, mas outros fatores
como mastigacao de areca/betel, exposi¢ao a radiacdo, infec¢des por HPV e Candida
albicans, imunoincompeténcia e ingestéo alimentar podem ser relevantes em alguns
casos. Muitos desses fatores estdo relacionados ao estilo de vida, mas fatores
ambientais e genéticos podem desempenhar papéis importantes na etiologia da
doenca.

O consumo de tabaco pode causar reagdes oxidativas que produzem radicais
livres e assim promovem alteracbes em proteinas, carboidratos, lipidios, bem como
no DNA, onde podem ocorrer mutagdes e com isso, alteragdes no ciclo celular, pois
varios produtos da combustao do cigarro sao carcinogénicos, fatores potenciais para

o desenvolvimento de lesées malignas, de acordo com Leite et al. (2005).



J& o consumo de é&lcool, segundo estudos de Goldstein et al. (2010), € um fator
de risco independente para o desenvolvimento de cancer de maneira dose-
dependente, pois o alcool, conforme Scully (2011), é inicialmente oxidado em
acetaldeido pela enzima alcool desidrogenase (ADH). O acetaldeido é considerado
um agente carcinogénico do grupo | de acordo com a Agéncia Internacional de
Pesquisa sobre o Cancer (AIPC). O acetaldeido é posteriormente metabolizado em
acetato pela enzima aldeido desidrogenase (ALDH). Qualquer defeito nessas enzimas
(ADH e ALDH) pode influenciar a carcinogénese pelo alcool.

Além destes efeitos, Marttila et al. (2013) e Feller et al. (2013) afirmam que o
alcool também induz a proliferacdo de células da camada basal e gera radicais livres
com efeitos deletérios sobre o DNA. Além disso, 0 uso continuo do alcool induz
reducdo no metabolismo e na absorcéo de nutrientes. Assim leva a imunossupressao
e promove ainda mais o0 processo de carcinogénese.

Outro aspecto que deve ser considerado sobre o cancer bucal esta relacionado
ao diagnostico precoce. Saleemet al. (2018), em estudo sobre os habitos e razdes
para o atraso no diagnoéstico de pacientes com cancer bucal num hospital do terceiro
mundo, concluiram que o primeiro sintoma observado pela maioria dos pacientes fora
uma ulcera ou ferida que nao cicatriza e que os pacientes entendiam que nao era
nada incomum e que melhoraria por si s6. O primeiro profissional de saude contatado
foi um clinico geral. O maior atraso no diagnaostico foi pelo fato do atendimento ter sido
realizado por um clinico geral e ndo por um especialista.

Conforme Awadallah al. (2018), em atualizacdo sobre o estudo das lesdes
epiteliais orais potencialmente pré-malignas, existem lesdes observaveis clinicamente
na cavidade bucal, tais como a leucoplasia, a eritroplasia, a fibrose submucosa bucal,
o liquen plano, a displasia epitelial, que podem evoluir para um carcinoma e sao
facilmente detectaveis na cavidade bucal.

Devido a estes fatores, as incidéncias de cancer de boca no mundo e no Brasil
aumentam a cada ano. Dados da World Health Organization (WHO, 2018) estimam a
ocorréncia de 657.000 novos casos de cancer de cavidade oral e faringe a cada ano
e mais de 330.000 mortes no mundo, causadas por esta neoplasia. No Brasil, a
estimativa, ja citada, € de 14.700 novos casos para cada ano do biénio 2018-2019.

Santos et al. (2009), em estudo sobre o perfil epidemiolégico do cancer bucal

num hospital de Alagoas, de janeiro de 2000 a dezembro de 2006, obtiveram como



10

resultados, a partir de 396 casos, que (62,70%) eram do sexo masculino e (37,30%)
do feminino, sendo o local mais frequente a regiéo lingual, seguida pelo assoalho da
boca. Quanto a idade dos pacientes (95,2%) da amostra situava-se acima dos 40 anos
de idade, cuja média foi de 61,95 anos (desvio-padrdo= 14,56). O maior niumero das
lesbes encontrava-se no estadio Il (57,04%) e o principal tratamento realizado foi a
radioterapia (47,88%). Os autores concluiram que o levantamento contribuiu para
tracar um perfil epidemiolégico dos pacientes com cancer bucal atendidos num
hospital de referéncia em Alagoas.

Castillo et al. (2012) em levantamento epidemiolégico do cancer bucal com uma
casuistica de 30 anos, a partir de dados do laboratério de patologia bucal da faculdade
de odontologia da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS), no periodo
de 1981 a 2010, os resultados do estudo mostraram que 70,8% dos casos prevaleceu
0 género masculino, com razao de 2,42 homens para cada mulher. A idade variou de
3 a 91 anos com maior incidéncia entre a faixa etaria de 40 e 69 anos.

Andrade, Santos e Oliveira (2015) concluiram no trabalho sobre Fatores
associados ao cancer de boca: um estudo de caso-controle em uma populagao do
Nordeste do Brasil, que o cancer de boca ocorreu, aproximadamente trés vezes mais
no sexo masculino com propor¢ao de 2,62:1. Quanto aos sitios anatdmicos mais
acometidos, a lingua representou (40,5%) dos casos, seguido por assoalho de boca
(20,6%); labio inferior (11,9%); rebordo alveolar (10,3%); regiao retromolar (7,2%);
mucosa jugal (7,1%); palato duro (2,4%).

Moro et al. (2018) em estudo para avaliar o perfil epidemioldgico e a taxa de
sobrevida do cancer de boca e orofaringe de pacientes atendidos em um hospital
universitario, entre os anos de 2004 a 2014, concluiram que dos 155 pacientes
incluidos no estudo, (87%) eram homens e (13%) mulheres, a faixa etaria mais
acometida foi a quinta década de vida, com idade minima de 25 e maxima de 86 anos.
A lingua foi a localizagao da lesdo mais prevalente (28%), seguida de outras partes
da boca (23%), labio (20%), orofaringe (15%) e assoalho (14%).

Em relacdo a mortalidade por cancer bucal Fonseca et al. (2014) concluiram
que entre 2009 e 2013 ocorreram, em Minas Gerais, 1420 obitos pela doenca, sendo,
1092 (76,90%) homens, 256 (30,11%), 1163 (81,90%) acima dos 50 anos de idade,
632 (74,35%) 6bito ocorrido em ambiente hospitalar. Quanto a localizacdo anatémica,
a categoria lingua (C01 e C02) CID-10 foi relacionada a 758 (53,38%) dos 6bitos. Para
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os 6bitos com lesdo inicial identificada a categoria (C01) lingua foi a que apresentou
maior taxa de mortalidade, seguida da (C05 e C04) assoalho da boca.

Lima (2018), em estudo sobre hospitalizagbes no SUS por cancer bucal no
estado do Rio Grande do Sul de 2002 a 2016, obteve como resultados que 11%
terminaram em o6bito. Ocorreram poucos casos de obitos infanto-juvenis por cancer
bucal, sendo 40 casos das 3.801 internagdes. O aumento no numero de obitos inicia-
se aos 35 anos e estabiliza-se entre os 50 e 74 anos, com pequeno decréscimo de
casos dos 75 aos 79 anos e eleva-se, moderadamente, a partir dos 80 anos. Até 44
anos, homens e mulheres tém ocorréncias de 6bitos semelhantes, embora a partir dos
45 anos, a mortalidade por cancer bucal em homens cresca expressivamente. Ja 0s
casos de o6bitos em mulheres aumentam gradativamente. Entre 60 e 69 anos, as
mulheres tém quase a metade de numero de 6bitos em relagdo aos homens, voltando
a ser semelhante a partir dos 70 anos. Quanto a utilizagao da UTI, 16% dos individuos
menores de 1 ano necessitaram deste recurso. Em relagdo ao tempo médio de
internagao (TMI), criangas menores de 10 anos tiveram o maior TMI de 15,9 dias, bem
como o maior gasto médio de internacédo (GMI); adultos com idade entre 70 a 79 anos
permaneceram em média 15,5 dias internados, com apenas 0,4 de diferengca em
relagdo ao tempo de permanéncia mais elevado, porém os custos destes foram 54%
menores. ldosos acima de 79 anos constituiram 0s usuarios com menor tempo
internagao e menor custo.

Perea et al. (2018) no estudo sobre a tendéncia de mortalidade por cancer de
boca e faringe no Brasil no periodo 2002-2013, concluiram que aproximadamente oito
em cada 10 6bitos ocorreram entre homens e que o cancer de boca apresentou
tendéncia de aumento na regido Nordeste e diminuicdo na regido Sudeste. O
coeficiente médio de mortalidade por 100 mil habitantes foi de 1,9. Entre 2002 e 2013,
ocorreram 35.534 Obitos por cancer de boca no Brasil, destes 14.817 ocorreram na
lingua CID-10 (CO1 e C02), representando 41,7% dos 0Obitos.
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3 OBJETIVOS

3.10bjetivo Geral

Descrever as caracteristicas das hospitalizagdes por cancer bucal no SUS, no
Brasil, durante o periodo de 2013 a 2017.

3.2 Objetivos Especificos

a) Estimar a magnitude das internacdes, dos Obitos hospitalares e da
letalidade por diagnostico principal CID-10.

b) Descrever a distribuicdo das hospitalizacdes por sexo, faixa etaria, regido
de residéncia, tempo de internagéo, gasto total médio e tempo de internacao
em UTI,

c) Descrever a distribuigao da utilizacdo ou ndo de UTI e ocorréncia ou ndo de

Obito pela variavel diagnéstico principal CID-10;
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4 METODOLOGIA

O presente trabalho constitui-se num estudo ecoldgico, retrospectivo, com
abordagem quantitativa. A populagdo investigada foi representada pelas
hospitalizagdes por neoplasia maligna de cavidade oral, no SUS, no periodo de 2013
a 2017, conforme diagnéstico CID-10 (C00-C08), de acordo com o quadro 1. As
variaveis empregadas para elaborar o perfil epidemiolégico destes pacientes foram:
sexo, faixa etaria (0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e 80 anos ou mais),
regido de residéncia, tempo de internagéo, gasto total meédio, tempo de internagdo em
UTI; e ocorréncia ou ndo de obito hospitalar. Os dados das internagdes foram obtidos
a partir do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e os dados das
populacdes foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Para este estudo, a causa de internagéo foi a informada como o diagndstico
principal, definido como sendo o que motivou a internagao. No transcurso desta, pode
ter ocorrido mudancga no diagndstico, mas que nem sempre é registrada na AIH. Assim
foram selecionadas todas as internagbes que apresentaram como diagndstico
principal os codigos CID-10 C0O0 a CO08, conforme metodologia de Lima (2018) e
descrito no quadro 1.

Quadro 1 — Caédigos do CID-10 para Neoplasias malignas da boca e cavidade bucal

Coo Neoplasia maligna do labio

co1 Neoplasia maligna da base da lingua

Cc02 Neoplasia maligna outras partes e ndo especificada da lingua

co3 Neoplasia maligna da gengiva

co4 Neoplasia maligna do assoalho da boca

C05 Neoplasia maligna do palato

Co6 Neoplasia maligna outras partes e ndo especificadas da boca

Cco7 Neoplasia maligna da glandula parétida

co8 Neoplasia maligna de outras glandulas salivares maiores e ndo especificada

Fonte: elaborado a partir de DATASUS, 2019
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5 RESULTADOS

Os dados estdo apresentados e analisados a partir de Tabelas com a
distribuicdo das hospitalizacdes por regido do Brasil, pelas variaveis de faixa etaria,
sexo, diagnéstico principal CID-10, ocorréncia ou ndo de obito, utilizagdo ou nao de
UTI, ébitos na UTI, dias de permanéncia e valor pago.

No Brasil foram registradas de 2013 a 2017, 81.669 hospitalizacdes por cancer
bucal na rede publica. A regido do pais que apresentou a maior frequéncia foi a
Sudeste com 37.899 internacdes, representado 46,4 % do total. A regidao Sul
apresentou o maior coeficiente populacional com 5,7 hospitalizagdes por 10.000

habitantes, conforme Tabelal.

Tabela 1- Distribuicéo regional das hospitalizacdes em nimeros absolutos,
percentuais e coeficiente populacional por 10.000 habitantes na rede publica,Brasil,

2013-2017.

Regiao Quantidade (%) Coeficiente

populacional
Norte 2.063 2,5 1,2
Nordeste 19.934 24.4 3,5
Sudeste 37.899 46,4 4.4
Sul 16.731 20,5 57
Centro-Oeste 5.042 6,2 3,3
Total 81.669 100,0 4,0

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019

Em relagdo a faixa etaria, sexo e coeficiente populacional por 10.000
habitantes/ano, a distribuicdo das hospitalizagbes mostrou maior frequéncia na faixa
etaria dos 50 aos 59 anos de idade com 22.725 (27,8%) das internacdes, sendo
17.405 (30,9%) entre os homens e 3,37 de coeficiente populacional, e 5.320 (21,0%)
entre as mulheres com coeficiente populacional de 0,95. A maior frequéncia entre
mulheres ocorreu na faixa dos 60 aos 69 anos de idade com 5.440 (21,5%)
internacdes e coeficiente populacional de 1,49. Nessa faixa etaria, ocorreram 15.118
(26,8%) hospitalizacdes de homens com 4,78 de coeficiente, totalizando 20.558

(25,2%) das internacdes, nesta faixa etaria, conforme apresentado na Tabela2.
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Tabela 2 - Internagdes na rede publica por cancer bucal segundo faixa etaria, sexo e
coeficiente populacional por 10 mil habitantes, Brasil, 2013-2017.

Faixa Etaria Masculino Coeficiente Feminino Coeficiente Total
(anos) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
<lal9 2.468 ( 4,4) 0,15 1.945( 7,7) 0,12 4413 ( 5,4)
20a29 1.052 ( 1,9) 0,12 954 ( 3,8) 0,11 2.006 ( 2,5)
30a39 2.183( 3,9) 0,26 1.670 ( 6,6) 0,20 3.853 ( 4,7)
40 a 49 7.999 (14,2) 1,22 3.263 (12,9) 0,48 11.262 (13,8)
50 a 59 17.405 (30,9) 3,37 5.320 (21,0) 0,95 22.725 (27,8)
60 a 69 15.118 (26,8) 4,78 5.440 ( 21,5) 1,49 20.558 (25,2)
70a79 7.560 (13,4) 5,01 4,180 ( 16,5) 2,10 11.740 (14,4)
80a> 2.546 ( 4,5) 4,08 2.566 (10,1) 2,49 5.112 ( 6,3)
Total 56.331( 69,0) 1,12 25.338 (31,0) 0,49 81.669 ( 100)

Faixas etarias agrupadas
Faixa Etaria Masculino Coeficiente Feminino Coeficiente Total
(anos) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
40 a 69 40.522(49,6) 2,72 14.023(17,2) 0,87 54.545 (66,8)
40 a80a> 50.628 (62,0) 2,97 20.769 (25,4) 1,09 71.397 (87,4)

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019

Quanto a distribuicdo das neoplasias malignas bucais nas regides anatdmicas,

conforme CID-10 e sexo, a maior frequéncia foi de neoplasia maligna em outras partes

e nao especificada da lingua (CID-10 C02) com 18.072 (22.1%) hospitalizacdes das

quais 13.153 em homens (16,1%) e 4.919 em mulheres (6%). A segunda regido

anatdmica foi a base da lingua (CID-10 C01) com 13.145 hospitalizacdes (16.1%),

sendo 9.813 em homens (12%) e 3.332 em mulheres (4,1%), conforme Tabela 3.

Também pode-se demonstrar a partir dos dados da tabela, que a lingua (CID-10

C01+C02) consiste na regido anatbmica mais afetada, pois (16,1%+22,1% = 38,2%)

das hospitalizagoes.
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Tabela 3 - Internag¢des na rede publica por cancer bucal no Brasil, segundo

diagndstico principal na admissao, sexo e faixa etaria, Brasil, 2013-2017.

Faixa etaria
(anos), sexo C00 co1 C02 co3 Co4 C05 C06 co7 C08 Total
e

percentual
<lal9 675 729  1.358 82 179 197 559 398 236  4.413
20 a 29 201 255 394 42 120 81 306 418 189  2.006
30 a39 410 547 801 87 288 194 502 720 304  3.853
40 a 49 968  1.887  2.648 193  1.592 623 1746  1.168 437 11.262
50 a 59 1.966  4.063  5.260 376 3727 1.348 3526 1.798 661 22.725
60 a 69 2111 3.380 4.537 391 3142 1150 3.202  1.929 616 20.558
70a79 1.709  1.654  2.226 267 1502 617  1.942  1.447 376 11.740
80a> 956 630 848 104 493 220 924 810 127 5112
Masculino 5,590 9.813 13.153 911 8635 2950 9.046 4.648 1.585 56.331
Feminino 3.506  3.332  4.919 631 2408 1480 3.661 4.040 1.361 25.338
Total 9.096 13.145 18.072  1.542 11.043  4.430 12.707 8.688  2.946 81.669
Percentual 11,1% 16,1% 22,1%  19% 135%  54% 156% 10,6%  3,6%  100%

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019
Legenda: C0O0 - Neoplasia maligna do labio; CO1 - Neoplasia maligna da base da lingua, C02 -
Neoplasia maligna outras partes e ndo especificada da lingua; C03 - Neoplasia maligna da gengiva;
C04 - Neoplasia maligna do assoalho da boca; CO5 - Neoplasia maligna do palato; C06 - Neoplasia
maligna outras partes e ndo especificadas da boca; C07 - Neoplasia maligna da glandula parétida; C08
- Neoplasia maligna de outras glandulas salivares maiores e ndo especificada.

Quanto ao numero de Obitos ocorridos nas 81.669 hospitalizacdes por cancer

bucal no Brasil, ocorreram 8.501 6bitos, com letalidade de 10,41%, sendo 6.162 6bitos

entre os homens, com letalidade de 10,94%, e 2.339 6bitos de mulheres, com

letalidade de 9,23%, conforme Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo dos 6bitos hospitalares por cancer bucal na rede publica

segundo sexo e letalidade hospitalar, Brasil, 2013-2017.

Obitos Masculino Letalidade Feminino Letalidade Total Letalidade
Hospitalares (n) (%) (n) (%) (%)
Com Obito 6.162 10,94 2.339 9,23 8.501 10,41
Sem Obito 50.169 22.999 X 73.168 X
Total 56.331 25.338 X 81.669 X

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019
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Das 81.669 hospitalizacdes decorrentes de algum tipo de cancer bucal no
Brasil, 56.331 (69,0%) foram de homens e 25.338 (31,0%) de mulheres. Destas
hospitalizacdes 8.501 (10,41%) resultaram em Obito. A maior frequéncia de 0bitos,
entre os homens, ocorreu na faixa etaria dos 50 aos 59 anos de idade, com 1.904
Obitos, embora a taxa de letalidade foi maior na faixa etaria dos 80 ou mais anos. Para
as mulheres, a faixa etaria em que ocorreu o maior nimero de ébitos foi dos 60 aos
69 anos com 551 0Obitos, com taxa de letalidade maior para a faixa etaria dos 80 ou

mais anos, conforme Tabela 5.

Tabela 5 — HospitalizagGes na rede publica por cancer bucal, segundo sexo, faixa
etaria, Obitos e letalidade. Brasil, 2013-2017.

Faixa etaria Hospitalizacdes Obitos Letalidade (%)
(anos), sexo | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino Masculino | Eeminino
e percentual (n) (n) (n) (n)

<lal9 2.468 1.945 60 42 2,43 2,16
20a29 1.052 954 48 33 4,56 3,46
30a39 2.183 1.670 145 68 6,64 4,07
40 a 49 7.999 3.263 780 225 9,75 6,90
50 a59 17.405 5.320 1.904 487 10,94 9,15
60 a 69 15.118 5.440 1.753 551 11,60 10,13
70a79 7.560 4.180 1.031 509 13,64 4,35
80 e > 2.546 2.566 441 424 17,32 16,52
Total 56.331 25.338 6.162 2.339

% 69,0 31,0 72,48 27,52 10,94 9,23

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019

A regido anatdmica acometida por neoplasia maligna bucal que gerou o maior
namero de oObitos, conforme CID-10, foi a C02 - Neoplasia maligna outras partes e nao
especificada da lingua com 2.085 Obitos (24,5%), sendo 1.575 entre os homens
(25,6%) e 510 entre as mulheres (21,8%). Foi seguida por CO1 - Neoplasia maligna
da base da lingua com 1.911 ébitos (22,5%), 1.417 de homens (23,0%) e 494 entre

as mulheres (21,1%), conforme Tabela 6.
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Tabela 6 — Obitos hospitalares (n e %) na rede publica, segundo sexo e diagnostico
principal na admissao, Brasil, 2013 a 2017.

Sexo e Obitos Total
diagnostico Masculino Feminino
(O] ) 0

prmuggl CID ") %) ") %) (n) (%)
Coo 280 4,5 183 7,8 463 54
co1 1.417 23,0 494 21,1 1.911 22,5
Cco2 1.575 25,6 510 21,8 2.085 24,5
Co3 80 1,3 50 2,1 130 1,5
co4 739 12,0 220 9,4 959 11,3
C05 371 6,0 168 7,2 539 6,3
C06 1.291 21,0 471 20,1 1.762 20,7
Cco7 249 4,0 152 6,5 401 4.7
C08 160 2,6 91 3,9 251 3,0
Total 6.162 100,0 2.339 100,0 8.501 100

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019
Legenda: C0OO - Neoplasia maligna do labio; CO1 - Neoplasia maligna da base da lingua,
C02 - Neoplasia maligna outras partes e ndo especificada da lingua; C0O3 - Neoplasia
maligna da gengiva; C04 - Neoplasia maligna do assoalho da boca; CO5 - Neoplasia
maligna do palato; C06 - Neoplasia maligna outras partes e ndo especificadas da boca,;
CO7 - Neoplasia maligna da glandula parotida; CO8 - Neoplasia maligna de outras
glandulas salivares maiores e ndo especificada.

A partir das 81.669 hospitalizac6es por cancer bucal pode-se observar que em
8.281 (10,1%) dos casos houve utilizacdo da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), na
qual ocorreram 1.623 6Obitos (19,6%). A faixa etaria com mais frequéncia na UT]I foi de
60 a 69 anos com 2.132 utilizacdes. A maior utilizacdo de UTI entre os Obitos também

ocorreu na faixa etaria dos 60 a 69 anos com 439 6bitos, conforme Tabela 7.
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Tabela 7 — HospitalizagBes e 6bitos na rede publica por cancer bucal, segundo faixa
etaria, sexo e utilizacdo de UTI, Brasil, 2013-2017.

Faégi 0est;a’na Utilizacdo de UTI (n) Ut|||zagag l;jiieo;)'(l'rll)Entre 0s
pesr?;):rz tial Sim N&o Total Sim N&o Total
<lal9 368 4.045 4.413 52 50 102
20a29 184 1.822 2.006 23 58 81
30a39 333 3.520 3.853 47 166 213
40 a 49 900 10.362 11.262 133 872 1.005
50 a 59 2.003 20.722 22.725 321 2.070 2.391
60 a 69 2.132 18.426 20.558 439 1.865 2.304
70a79 1.547 10.193 11.740 364 1.176 1.540
80 e > 814 4.298 5.112 244 621 865
Total(n) 8.281 73.388 81.669 1.623 6.878 8.501
(%) 10,1 89,9 100,0 19,1 80,9 100,0
Masculino 5,772 50.559 56.331 1.024 5.138 6.162
(10,2%) (89,8%) 100%) (16,6%) (83,4% (100%)
Feminino 2509 22.829 25.338 59 1.740 2.33

(9,9%) (90,1%) (100%) (25,6%) (74,4%) (100%)
Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019
UTI = Unidade de Tratamento Intensivo

O diagnéstico mais frequente nos pacientes que utilizaram UTI foi Neoplasia
maligna do assoalho de boca (C04) com 2.396 internagcbfes em UTI, seguido do
diagnoéstico Neoplasia maligna de base de lingua (C01). Quanto a utilizacdo de UTI
entre os Obitos, o diagndstico mais frequente foi de Neoplasia maligna de base de
lingua (C01) com 572 6bitos, seguido de Neoplasia maligna outras partes e nao

especificadas da boca (C06), conforme Tabela 8.
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Tabela 8 — HospitalizagBes e 6bitos (n e %) na rede publica, segundo diagndstico

principal na admisséo e utilizacdo ou ndo de UTI, Brasil, 2013 a 2017.

Diagnostico Utilizag&o de UTI (n) Obitos entre a

principal utilizacdo de UTI

CID-10 Sim N&o | Total Sim | N&o | Total
C00 198 ( 2,4%) 8.898(12,1%)  9.096 45 ( 2,8%)  418( 6,1%) 463
co1 1.992 (24,1%) 11.153(15,2%) 13.145 572 (35,2%) 1.339(19,5%) 1.911
C02 1.534 (18,5%) 16.538(22,5%) 18.072 320 (19,7%) 1.765(25,7%) 2.085
Co3 160 ( 1,9%) 1.382( 1,9%) 1.542 20 ( 1,2%) 110( 1,6%) 130
Co4 2.396 (28,9%)  8.647(11,8%) 11.043 193 (11,9%)  766(11,1%) 959
C05 187 ( 2,3%) 4.243( 5,8%) 4.430 53 ( 3,3%)  486( 7,1%) 539
C06 1.217 (14,7%) 11.490(15,7%) 12.707 340 (20,9%) 1.422(20,7%) 1.762
co7 497 ( 6,0%) 8.191(11,2%)  8.688 55 ( 3,4%) 346(5,0%) 401
C08 100 ( 1,2%) 2.846( 3,9%) 2.946 25 ( 1,5%) 226(3,3%) 251
Total 8.281(100,0%) 73.388(100,0%) 81.669 1.623(100,0%) 6.878(100,0) 8.501

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019

Legenda: C0O0 - Neoplasia maligna do labio; CO1 - Neoplasia maligna da base da lingua, C02 -
Neoplasia maligna outras partes e ndo especificada da lingua; C03 - Neoplasia maligna da gengiva;
C04 - Neoplasia maligna do assoalho da boca; CO5 - Neoplasia maligna do palato; C06 - Neoplasia
maligna outras partes e ndo especificadas da boca; CO7 - Neoplasia maligna da glandula parétida; CO8
- Neoplasia maligna de outras glandulas salivares maiores e ndo especificada.

O tempo médio de permanéncia nas internacdes, em dias, foi maior entre 0s
homens da faixa etaria dos 40 aos 49 anos com média de 6,3 dias, sendo o maior
gasto médio na faixa etaria dos 70 aos 79 anos com valor médio de R$ 2.687,37. Para
as mulheres, os maiores tempos médios de internacdo ocorreram nas faixas etarias
entre as menores de um ano até os 19 anos e nas mulheres de mais de 80 anos, 0
maior gasto médio das internac¢des foi maior na faixa dos 70 aos 79 anos com valor
médio de R$ 2.733,02, conforme Tabela 9.

Tabela 9 — Tempo e gasto médio de permanéncia nas internacfes na rede publica
por cancer bucal, segundo faixa etéria e sexo, Brasil, 2013-2017.

Faixa Tempo médio Internacéo Gasto médio das Internacdes
etaria(anos), (dias) (R$)

Sexo Masculino | Feminino | Total Masculino | Feminino | Total
<lal9 5,6 6,0 5,8 1.695,67 1.718,32 1.704,29
20a 29 5,8 4.4 51 2.454,36 2.039,58 2.258,41
30a39 6,1 4.4 54 2.443,92 2.181,61 2.324,08
40 a 49 6,3 5,0 5,9 2.396,08 2.132,92 2.313,39
50 a 59 6,2 5,3 6,0 2.523,52 2.283,49 2.466,90
60 a 69 5,9 5,6 5,8 2.565,44 2.550,68 2.562,44
70a79 6,1 5,7 6,0 2.687,37 2.733,02 2.703,18
80 e > 57 6,0 5,8 2.545,69 2.598,34 2.572,12
Total 6,0 54 5,8 2.488,31 2.356,36 2.447,37

Fonte: elaborada a partir de DATASUS, 2019
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6 DISCUSSAO

Os dados secundarios, tal como os utilizados no presente estudo, podem nao
ser fidedignos devido a inumeros fatores. Cita-se desde a coleta de dados até sua
insergéo no sistema.

Os resultados obtidos neste estudo confirmam os achados de Freire et al.
(2017), em relacédo a maior incidéncia de neoplasias malignas na cavidade bucal nas
regides Sudeste e Sul do Brasil. Demonstrou-se que 66,9% das hospitalizacdes por
cancer bucal ocorreram nestas regioes, conforme dados evidenciados na Tabela 1.

Em relacdo ao sexo dos pacientes hospitalizados por cancer bucal, os
resultados obtidos foram semelhantes aos do perfil epidemioldgico relatado no estudo
de Santos et al. (2009). Neste, 62,70% eram do sexo masculino e 37,30% do feminino,
enguanto no presente estudo os percentuais para homens foram de 69,0% e 31,0%
para mulheres, conforme Tabela 2. S&o resultados semelhantes ao estudo de Castillo
et al. (2012) que obtiveram um valor percentual de 70,8% dos casos para 0 Sexo
masculino.

No estudo de Moro et al. (2018) sobre o perfil epidemioldgico de pacientes com
cancer de boca, os autores concluiram que 87% dos casos ocorreram em homens e
13% dos casos em mulheres. Embora com os valores percentuais mais elevados, os
resultados obtidos por Moro et al. (2018) sdo semelhantes aos da literatura e também
do presente trabalho

No presente estudo, a faixa etaria em que ocorreu 0 maior nimero de
hospitalizagbes foi dos 50 aos 59 anos de idade com 22.725 internagdes, sendo
17.405 (76,6%) homens com 3,37 de coeficiente populacional, e 5.320 (23,4%)
mulheres com coeficiente populacional de 0,95, conforme dados da Tabela 2.

Santos et al. (2009), mostraram em seu trabalho que 95,2% da amostra situava-
se acima dos 40 anos, com média de idade de 61,95 anos. No presente estudo, 0
percentual para as hospitalizagbes de pacientes acima dos 40 anos de idade foi de
87,4%. Tal como no estudo de Castillo et al. (2012), que demonstra a maior incidéncia
dos casos de cancer de boca entre a faixa etaria de 40 e 69 anos, para esta faixa
etaria, obteve-se, neste trabalho 66,8%, conforme Tabela 2.

As regides anatdmicas bucais em que houve a maior ocorréncia de cancer e

consequente hospitalizacdo foram assoalho de boca e base de lingua, conforme
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Tabela 3. Estes resultados confirmam os achados de Santos et al. (2009), em estudo
sobre o perfil epidemioldgico do cancer bucal num hospital de Alagoas. No estudo de
Andrade, Santos e Oliveira (2015), os sitios anatdmicos mais acometidos foram a
lingua com 40,5% dos casos, seguido por assoalho de boca com 20,6%.

No estudo de Moro et al. (2018), os autores mostraram que a lingua foi a
localizagédo da lesdo mais prevalente 28%, seguida de outras partes da boca 23%,
labio 20%, orofaringe 15% e assoalho 14%.

No presente estudo, a maior frequéncia de cancer bucal foi de neoplasia
maligna em outras partes e ndo especificada da lingua (CID-10 C02) com 18.072
22.1% das hospitalizac6es. A segunda regido anatdomica foi a base da lingua (CID-10
CO01) com 13.145 das hospitalizagdes 16.1%, conforme Tabela 3. Entdo, somando-se
0s percentuais referentes ao sitio anatémico lingua, neste estudo, obtém-se um valor
percentual de 38,2%. Com isso, evidencia-se que a lingua constitui um dos principais
sitios anatdbmicos de frequéncia de cancer bucal.

Quanto a mortalidade decorrente do cancer bucal, o estudo de Lima (2018)
mostrou que 11,0% das hospitalizacdes terminaram em 0bito, no presente estudo, o
valor percentual referente aos 0Obitos foi de 10,41%, conforme Tabela 4.

Segundo Lima (2018) ocorre um aumento no numero de 6bitos a partir dos 35
anos. Os resultados obtidos no presente trabalho mostram um incremento nos valores
a partir dos 40 anos de idade, mantém-se estaveis até os 79 anos e declinam em 80
ou mais anos, conforme Tabela 4. No estudo de Lima (2018), a frequéncia se
estabiliza entre os 50 e 74 anos, com pequeno decréscimo de casos dos 75 aos 79
anos e eleva-se, moderadamente, a partir dos 80 anos, diferentemente dos achados
obtidos no presente estudo.

Pois, a maior frequéncia de 0Obitos, entre os homens, ocorreu na faixa etéria
dos 50 aos 59 anos de idade, com 1.904 6bitos, com a taxa de letalidade de 10,94%.
Para as mulheres, a faixa etaria em que ocorreu 0 maior niumero de 6bitos foi dos 60
aos 69 anos com 551 @bitos, com taxa de letalidade de 10,13%, conforme Tabela 5.

Os dados da Tabela 6 permitem concluir que a lingua foi o sitio anatbmico em
gue mais ocorreram neoplasias malignas na boca, bem como ocorréncia de obito,
foram 3.996 6bitos com CID-10 (C01 — C02), 1.911 e 2.085 0bitos, respectivamente.
O valor percentual dos ébitos com este diagnéstico foi de 47%. Perea et al. (2018)

demonstraram 41,7% dos Obitos ocorreram com este diagnéstico.
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Em relagdo a utilizagdo de UTI observou-se que em 10,1% dos casos este
recurso foi empregado, ocorreram 1.623 oObitos (19,6%) entre as hospitaliza¢cdes na
UTI. O diagnostico mais frequente nos pacientes que utilizaram UTI foi Neoplasia
maligna do assoalho de boca (C04) com 2.396 internacfes. A faixa etaria com mais
frequéncia na UTI foi de 60 a 69 anos com 2.132 utilizagdes, conforme Tabelas 7 e 8.
Estes resultados diferem dos encontrados por Lima (2018), que demonstrou maior
tempo em UTI pelas criangas menores de dez anos.

Lima (2018) também mostrou que as criangas menores de 10 anos tiveram o
maior tempo médio de internacdo (TMI) de 15,9 dias, bem como o maior gasto médio
de internacao (GMI). Os dados obtidos no presente estudo demonstraram que tempo
meédio de permanéncia nas internacdes, em dias, foi maior entre os homens da faixa
etaria dos 40 aos 49 anos com média de 6,3 dias, sendo 0 maior gasto médio na faixa

etaria dos 70 aos 79 anos com valor médio de R$ 2.687,37, conforme Tabela 9.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que 0 cancer gera custos pessoais, interpessoais e também sociais
como pode-se concluir a partir dos resultados obtidos no presente estudo, que
homens e mulheres em faixas etarias produtivas sdo mais frequentemente afetados,
fato que gera reducdo na qualidade de vida, retirada dos individuos do mercado de
trabalho, custos para o sistema de salde, assim sendo deve-se enfatizar a
importancia do diagndstico precoce, a partir da educacdo em saude, ndo somente
para os profissionais, mas também para os cidadaos, com campanhas dirigidas a
grupos de risco, tais como, tabagistas, etilistas, usuarios de drogas, trabalhadores
rurais, da construcdo civil e pescadores, a fim de reduzir o impacto causado pela

doenca e reducdo da morbimortalidade e das sequelas oriundas do diagnaéstico tardio.
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