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VIl - RESUMO

DISTRIBUICAO ESPACIAL DA MORTALIDADE POR CANCER DE BOCA E
FATORES DE RISCO PARA O CANCER DE LINGUA NO ESTADO DA BAHIA

No Brasil, o cancer de boca aparece entre os dez tipos de neoplasia mais
recorrentes. Objetivo: analisar a distribuicdo espacial da taxa de mortalidade por
cancer de boca, segundo as caracteristicas sociodemograficas e ambientais no
estado da Bahia e descrever a associagao entre fatores de risco selecionados e
cancer de lingua. Métodos: realizou-se estudo de agregados para verificar a
distribuicdo espacial das taxas de mortalidade por cancer da boca e estudo de caso
controle para avaliagado da associagao entre alguns fatores e o cancer da lingua em
um hospital de referéncia no tratamento do cancer na Bahia. Para o estudo de
agregados foram analisados 513 o6bitos por cancer de cavidade oral e orofaringe e
para o estudo caso controle foram obtidos 410 prontuarios, sendo 251 casos e 159
controles. Resultados: A taxa bruta de mortalidade para o Estado da Bahia foi de
3,54/100 mil. O numero de estabelecimentos de saude e o esgotamento sanitario
apresentaram correlagdo com as taxas de mortalidade. Observou-se associacao
entre cancer de lingua e alcool (OR= 1,8; IC.:1,01 — 3,23) e maior tempo de
consumo de tabaco (OR= 2,3; IC.:1,20 — 4,49). Conclusodes. Os resultados apontam
para a necessidade de estratégias de prevengao primaria e de detecgao precoce do

cancer de boca.

Palavras-chave: 1. Cancer de Lingua; 2. Carcinoma escamocelular; 3. Distribuigdo

espacial do cancer.



VIIl - ABSTRACT

SPATIAL DISTRIBUTION OF MOUTH CANCER MORTALITY AND RISK FACTORS
FOR CANCER OF TONGUE IN THE STATE OF BAHIA

In Brazil, oral cancer appears among the ten most frequent types of cancer.
Objective: to analyze spatial distribution of mortality rates of mouth cancer,
according to sociodemographic and environmental factors in Bahia State, and to
describe selected risk factors of for tongue cancer Methods: an aggregate study and
a case-control were performed to verify the spatial distribution of mortality rates and
risk factors for mouth cancer and tongue cancer, respectively. All patients were
selected in a referral hospital for cancer treatment in Bahia. In the aggregate study,
513 deaths were analyzed and in the case control study, there were 251 eligible
cases and 159 controls. Results: the crude death rate for the state of Bahia was
3.54 / 100 000. The number of health facilities and sanitation were correlated with
mortality rates. We described associations between tongue cancer and alcohol
consumption (OR= 1.8; IC: 1.01 — 3.23) and longer time of smoking (OR= 2.3; IC:
1.20 — 4.49). Conclusions: the results point out to the need for strategies of primary

and secondary prevention actions.

Keywords: 1. Tongue cancer; 2. Squamous cell carcinoma; 3. Spatial distribution.
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INTRODUGAO

O cancer € responsavel por 12% de todas as mortes ocorridas no mundo. Dados
publicados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) previam que, em 2008,
seriam diagnosticados 12 milhdes de novos casos e haveria 7 milhdes de mortes de
cancer no mundo (INCA, 2011). Segundo estudo da Agéncia Internacional de
Pesquisa em Cancer (IARC), 6rgao ligado a OMS, os casos de cancer no mundo
deverdo aumentar em 75% até 2030 (BRAY et al., 2012).

No Brasil, o cancer de boca aparece entre os dez tipos de neoplasia mais
recorrentes, ocupando o sexto lugar entre homens e sétimo entre mulheres, sendo
que, das neoplasias malignas que acometem as regides da cabega e pescogo, 0
cancer de boca ocupa o segundo lugar, ficando atras apenas do cancer de pele
(MARTINS et al., 2008).

O sitio anatdmico mais acometido é a lingua, principalmente a borda lateral. As
excegbes ocorrem em determinados grupos de risco, como, por exemplo, nos
fumantes de cachimbo, entre os quais € mais comum o carcinoma de palato; ja entre
os mascadores de fumo, a regido da mucosa € a de maior incidéncia; em alcoolistas
e tabagistas s&o mais comuns os sitios da lingua e do assoalho da boca
(KOWALSKI et al., 2006).

Os principais fatores de risco para o cancer da boca sé&o o tabagismo, o etilismo
e as infeccdes pelo HPV. E importante notar que ha sinergia entre os habitos de
fumar e de beber, aumentando em até 30 vezes o risco para o desenvolvimento
desse tipo de cancer. O tabagismo € considerado pela OMS a principal causa de
morte evitavel em todo o mundo: aproximadamente 47% de toda a populacao
masculina e 12% da populagao feminina no mundo fumam. Enquanto nos paises em
desenvolvimento os fumantes constituem 48% da populagdo masculina e 7% da
populagdo feminina, nos paises desenvolvidos a participagdo das mulheres mais do
que triplica: 42% dos homens e 24% das mulheres tém o comportamento de fumar
(BRASIL, 2013a).

No Brasil, ocorrem por volta de 200.000 mortes anualmente em razao do
tabagismo (OPAS, 2002). De acordo com o Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao

Transmissiveis, realizado em 2002 e 2003, entre pessoas de 15 anos ou mais,
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residentes em quinze capitais brasileiras e no Distrito Federal, a prevaléncia de
tabagismo variou de 12,9% a 25,2% nas cidades estudadas (BRASIL, 2013b).

A sobrevida de cinco anos para pacientes com carcinoma escamocelular oral €
de cerca de 50%, estatistica que quase ndo mudou ao longo do tempo; além disso,
90% dos casos de cancer de boca sdao do tipo carcinoma escamocelular,
normalmente precedidos por lesdes orais (TILSTONE, 2007).

A partir desse contexto, este estudo pretende analisar a distribuicdo espacial da
mortalidade por cancer de boca no Estado da Bahia, descrever os casos
diagnosticados em um hospital de referéncia em atendimento em oncologia e

identificar fatores de risco associados ao cancer de lingua.
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REVISAO DA LITERATURA

A mudanca global no processo de industrializagdo, nos habitos alimentares,
aumento da expectativa de vida além da redugao da natalidade sdo apontados como
fatores precipitantes de modificacbes dos padrbes de saude-doenca no mundo.
Essa modificagdo, nomeada como transicao epidemioldgica originada a partir das
mudancas no perfil de mortalidade da populacéao, levou a uma redug¢ao nas taxas de
mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias, dando lugar as doencgas
consideradas cronico-degenerativas como as cardiovasculares e as neoplasias
(GUERRA et al., 2005).

O Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2012) estimou que no Brasil, no ano de
2012, ocorreriam 9.990 novos casos de cancer de cavidade oral apenas para 0 sexo
masculino e 4.180 entre individuos do sexo feminino. As taxas de incidéncia e de
mortalidade por cancer da cavidade oral apresentaram discreta redugao nas ultimas
décadas, exceto a incidéncia de cancer de lingua e de amigdalas, que ainda se
mantém alta. O carcinoma escamocelular (CE) de lingua esta associado a uma
reducdo na sobrevida e menor taxa de controle local se comparado a outros sitios
em cabega e pescogo, levantando a possibilidade de que a lingua apresente
caracteristicas clinicas diferenciadas, dessa forma, necessitando de analise mais
detalhada sobre incidéncia e mortalidade (BELLO et al., 2010).

CANCER DE BOCA

Dentre as neoplasias malignas da regido da cabega e pescogo, o cancer de
boca se configura como o segundo sitio mais incidente. Seus indices de morbidade
e mortalidade sdo considerados altos, com 400.000 novos casos diagnosticados
todos os anos e cerca de 50% destes individuos morrem antes do quinto ano apés o
diagnodstico da doenca (MARTINS et al., 2008).

Os principais sitios anatémicos, por ordem de incidéncia s&o: lingua
principalmente a borda lateral, assoalho bucal, gengiva, area retromolar, palato
mole, mucosa jugal, palato duro. Esta ordem pode mudar nos chamados subgrupos,
como por exemplo, nos fumantes de cachimbos é mais comum o carcinoma de

palato em mascadores de fumo a regido jugal € a mais afetada em etilistas
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tabagistas sdo mais comuns os sitios da lingua, assoalho da boca ou gengiva
inferior (KOWALSKI et al., 2006).

O carcinoma escamocelular (CE), também chamado de carcinoma de células
escamosas, pode ter o ndédulo ja ulcerado, apresentando-se sob forma
ulcerovegetante infiltrativa, de bordos elevados, contornos nitidos e irregulares, uma
superficie rugosa, com base firme a palpacéo, e fixada as estruturas adjacentes,
movendo-se com estas estruturas como um todo. Caracteriza-se também por
apresentar metastases linfaticas em regides submandibulares e cervicais
(KOWALSKI et al., 2006; PONTES et al., 2001; BUENO & SILVA, 1997).

Em menor incidéncia apresentam-se os tumores malignos de origem no
tecido conjuntivo. Os sarcomas sao, basicamente, neoplasias raras equivalendo a
1% de todas as neoplasias de cabeca e pescoco. Caracterizam-se por ter evolugéo
e crescimento lentos nos casos de sarcomas de baixo grau ou rapido indice de
crescimento com metastases hematogénicas precoces (principalmente para os
pulmdes) nos casos de tumores pleomoérficos e indiferenciados (alto grau).
Frequentemente estdo situados proximos as estruturas anatbmicas consideradas
“nobres”, dificultando desta maneira uma ressec¢ao adequada com amplas margens
de seguranga (KOWALSKI et al., 2006).

CANCER DE LINGUA

A lingua € um o6rgao complexo, composto em grande parte por musculo do
tipo estriado, revestida por mucosa que exibe tecido epitlial escamoso estratificado.
E dividida em trés partes: dois tergos anteriores (chamada de lingua mével) situados
em cavidade oral e a terceira na parte na regido posterior na orofaringe. A lingua
assenta-se no assoalho bucal e esta ligada ao osso hidide (hioglosso), ao palato
(palatoglosso) e ao processo estildide (estiloglosso). Seu suprimento de sangue se
da a partir de duas artérias linguais, que enviam ramos para o posterior do dorso e,
na borda anterior do hioglosso, para a glandula sublingual e assoalho da boca
(PRINCE & BAILEY, 1999).

O CE da lingua geralmente apresenta-se clinicamente como uma ulcera, uma
massa exofitica, ou como uma infiltragdo profunda com varios graus de
endurecimento. Em muitos casos apresenta-se indolor, o que pode contribuir para a

apresentacao final das lesées do terco posterior da lingua. Possui caracteristica de
14



evolucdo clinica assintomatica o que pode resultar no aparecimento de nddulos
cervicais. Raramente induz ao quadro de disfagia ou dislalia e em alguns pacientes
ha surgimento de quadros de leucoplasia e ou eritoplasia. Os carcinomas de lingua
geralmente ocorrem nas bordas laterais e na superficie ventral anterior da lingua,
enquanto apenas um pequeno percentual ocorre no tergo posterior (PRINCE &
BAILEY, 1999).

O progndstico de pacientes com cancer esta ligado ao tempo decorrido entre
o surgimento do tumor e o diagndstico seguido do tratamento. Existe correlagéo
estatisticamente significante entre o estadiamento clinico TNM (estagio do tumor) e
a gradacdo histologica de malignidade e, estatisticamente significante, entre o
estadiamento clinico TNM e a localizagdo anatdomica da lesdo (COSTA et al., 2002).
A taxa de sobrevida entre pacientes com tumores de lingua chega a cerca de 92,7%
se diagnosticados ainda na fase |, reduzindo-se consideravelmente esse percentual
quando o diagndstico é feito em estagios mais avangados (INCA,2001)

Em estudo de acompanhamento de 271 pacientes acometidos de CE de
lingua e/ou asoalho bucal entre 1999 e 2005, com estadiamento clinico inicial (I e 1l),
foram identificados 77 casos de recidiva (28,4%), verificando-se sobrevida global
média de 42,05 meses, sendo que o grupo de recidiva apresentou sobrevida
significativamente menor que o grupo que néao teve recidiva (BUEXM et al., 2010).
Causa comum de mortalidade em tumores estadiados em IV é o surgimento de
metastases nodais (GOTO et al., 2004).

A ocorréncia de metastase nodal é considerada alta no CE de lingua.
Evidéncias clinicas tém demonstrado que a falha no tratamento e consequente
reducdo da taxa de sobrevida sdo altos, mesmo em tumores classificados como T1
e T2, devido a recorréncia local. A falacia do tratamento acarretando menor taxa de
sobrevida em parte pode ser explicada devido a fatores relacionados a localizacao
primaria, mais préoxima a estruturas ésseas, a densidade dos linfonodos regionais e
o acesso ao tumor inicial (BONNARDOT et al., 2010; BELL et al., 2007 ).
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FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO CANCER DE LINGUA

« Alcool e tabaco

A partir do estudo de Doll e Hill, que evidenciaram associagcdo entre consumo
de cigarros e cancer de pulmé&o, o tabagismo & considerado o principal agente
causal do cancer. O estudo serviu de base para outros estudos que evidenciaram
uma relagao causal entre o tabaco e outros tumores malignos, entre eles o cancer
de cavidade oral (WUNSCH FILHO, 2010).

Daudt & Bozzetti (2006) verificaram que o cancer de cavidade oral esta
fortemente associado ao habito de fumar (OR = 11,68; IC: 9,09 — 15,01), quando
comparado com nao fumantes. O tipo de cigarro utilizado segundo Mashberg et al.,
(1993), foi o uso de cigarros sem filtro e quando ajustado o consumo pela
quantidade diaria proporciona maior risco de cancer de cavidade oral. O uso de
cachimbo esta fortemente associado a maior risco de cancer bucal (OR = 3,2; IC: 1,3
—7,8) quando comparado com o uso de charutos (OR =2,6; IC: 1,1 - 6,1).

Uma analise retrospectiva de progndsticos de cancer de lingua em fumantes
revelou que, dentre os ndo tabagistas que desenvolvem cancer de lingua, cerca de
75% eram mulheres. No grupo de n&o tabagistas, observou-se que o aparecimento
do tumor ocorreu em idade mais avangada. Além disso, o tumor primario
apresentava menor grau de agressividade, se comparado com tumores de
tabagistas. A alta taxa de letalidade entre tabagistas tem como explicagéo bioldgica
o fato de que tumores de lingua em tabagistas e etilistas apresentam-se mais
agressivos do que em individuos que nunca fumaram ou beberam, além do fato de
que supde-se que haja uma baixa na competéncia imunolégica promovida pelo uso
continuo do tabaco (JOHNSTON & BALLANTYNE, 1977).

Entre os mecanismos que envolvem a ag¢ao do alcool no surgimento de
cancer estdo o aumento da permeabilidade para agentes carcinogénicos como o
tabaco, producdo de acetaldeido (considerado o maior agente causal responsavel
pelos canceres associados ao alcool), indu¢cdo de CYP2E1 e estresse oxidativo com
conversao de procarcinbgenos em carcindogenos, alteragao no metabolismo do acido
retindico, deficiéncias nutricionais (GIGLIOTTI et al, 2008). O estudo de

micronucleos € bastante utilizado na indicagdo de danos citogenéticos. Micronucleos
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sédo fungdes globulares de DNA que se originam de cromossomos (inteiros ou de
partes) que nao sio incorporados ao nucleo da célula-filha ao final do processo de
divisdo da célula (FENERCH et al., 1999). Reis e colaboradores avaliaram células
do bordo lateral de lingua e da mucosa jugal de individuos expostos a alcool e
verificaram maior frequéncia de micronucleos em bordo de lingua em comparagéo
com a mucosa jugal, corroborando a literatura, que descreve o bordo da lingua como
localizacdo mais susceptivel a acdo de carcinogénicos e a mucosa jugal sitio menos
exposto (REIS et al., 2000).

* Infeccgbes virais

Outro fator de risco mais recentemente associado ao cancer oral em especial
ao cancer de lingua € a infecgao por HPV, associada em média com 43% a 93% dos
casos de cancer de orofaringe e um percentual pequeno nos canceres de lingua
(HAMMARSTEDT et al., 2010). Contudo, as taxas de incidéncia para cancer da
cavidade oral relacionado a infeccdo pelo HPV em base da lingua e orofaringe
aumentam entre adultos jovens em ambos os sexos. Parte desse aumento pode ser
atribuida as mudancas no comportamento sexual destes individuos (INCA, 2012).

Em estudo retrospectivo em 66 laminas e blocos de parafina com tecido
biopsiado e fixado com formalina colhidos em 2002, com diagndstico de 38 casos de
carcinoma escamocelular, vinte casos de hiperplasia epitelial papilomatosa e oito
casos de papiloma. As biépsias foram feitas em 44 homens e 22 mulheres com
idade que variava entre 11 e 100 anos (média de 58 anos e mediana de 60 anos.
Entre as conclusdes do estudo, verificou-se associacdo com papiloma da cavidade
bucal e hiperplasias epiteliais papilomatosas mas em associacdo com o CE de
cavidade bucal e orofaringe (TINOCO, 2004).

« Lesoes precursoras

A leucoplasia oral € um termo usado para descrever clinicamente lesdes
predominantemente de cor branca na mucosa oral que ndo podem ser removidas
por raspagem nem classificadas clinicamente como qualquer outra doenga. Uma das

caracteristicas da leucoplasia € a apresentacao, pois pode mostrar-se em qualquer
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superficie de tecido mole da cavidade oral, ou como unica lesao distinta ou, com
menos frequéncia, em crescimento multifocal envolvendo varios sitios da boca
(CABAY et al., 2007).

A leucoplasia verrucosa (VL) é uma variavel clinica da leocuplasia oral que é
a lesdo precursora mais comumente relacionada ao surgimento do CE. E a forma
verrucosa ndao homogénea da leucoplasia oral, que clinicamente apresentam lesdes
exofiticas e evolugdo frequente para malignidade. Histopatologicamente, podem
exibir um aspecto diagnostico de hiperplasia verrucosa em graus variados de
epitélio, displasia, carcinoma verrucoso (CV), escamoso papilar, e CCE
convencional. Liu e colaboradores (2011) observaram um predominio dos homens
em relagcdo as mulheres (razdo M: F = 1,7:1), mas deve-se levar em conta as
diferengas étnicas e geograficas das populagdes. O risco de lesdes precursoras
tornarem-se malignas € maior nos pacientes idosos em compragdo aos jovens. A

lingua e a gengiva sao locais predominantes de LPV (LAM et al., 2011).
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3 OBJETIVOS

1. Analisar a distribuicdo espacial da taxa de mortalidade por cancer de cavidade
oral, segundo as caracteristicas sociodemograficas e ambientais no estado da
Bahia.

2. Descrever os fatores de risco para o cancer de lingua em comparagdo com outros

sitios da boca.
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Resumo

O céancer escamocelular (CE) é o tipo histologico responsavel por mais de 90% dos
casos das neoplasias malignas, com aproximadamente 40% ocorrendo na lingua.
Objetivo: Descricdo de fatores de risco para o cancer de lingua. Material e
métodos: Realizou-se estudo de caso controle, no qual os casos foram
selecionados no Servico de Cabecga e Pescogo de um hospital de referéncia para o
cancer no Estado da Bahia. Os dados foram coletados a partir das fichas clinicas
dos pacientes admitidos no periodo compreendido entre 2007 e 2008, com
diagndstico histopatolégico confirmado o cancer de cavidade oral e orofaringe.
Resultados: Um total de 410 casos de cancer foi estudado. O grupo caso foi
composto por 251 casos e 159 controles. Observou-se associagdo com tempo de
tabagismo maior que 15 anos (OR= 2,33; IC.: 1,20 — 4,49) e consumo de alcool
(OR=1,80; IC.: 1,01 — 3,23). Conclusées: O consumo de alcool e o tabagismo sao
apontados como fatores de risco para o cancer de lingua e assoalho, porém estudos

confirmatdrios sdo recomendados para confirmar essas associagoes.

Palavras-chave: 1. Cancer de lingua; 2. Tabagismo; 4. Consumo de alcool.
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Abstract

The squamous cell cancer is the histological type that accounts for over 90% of
cases of malignant neoplasms, with approximately 40% occurring in the tongue.
Objective: To analyze risk factors for tongue cancer. Methods: We conducted a
case-control study where patients were selected in the Head and Neck Cancer
Service of a referral hospital for cancer in the state of Bahia. Data were collected
from medical records of patients admitted between 2007 and 2008, with confirmation
of oral cavity and oropharynx cancer. Results: A total of 410 patients were studied,
251 cases and 159 controls. There were associations with duration of smoking por
mais de 15 anos (OR= 2.33; IC.: 1.20 — 4.49) and alcohol consumption (OR= 1.80
IC: 1.01 — 3.23). Conclusions: The duration of smoking and alcohol consumption
were identified as risk factors for cancer of the tongue, but confirmatory studies are

recommended to better assess these associations.

Keywords: 1. Tongue cancer 2. Smoking . 3. Alcohol
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Introdugao

Na Regidao Nordeste estimou-se que, para 2012, o cancer de boca seria o
quarto tipo de cancer mais frequente entre os homens e oitavo entre as mulheres.
Sem considerar o melanoma de pele ndo maligno, o cancer de cavidade oral em
geral € o quarto mais frequente na Regido Nordeste 6/100.000 (INCA, 2011).
Apresentando variagdes de incidéncia e mortalidade nas varias regides, em parte é
devido aos costumes regionais, como o habito de mascar fumo a combustdo do
tabaco e os habitos alimentares.

O cancer escamocelular (CE) é o tipo histolégico responsavel por mais de
90% dos casos das neoplasias malignas que acometem a orofaringe, com
aproximadamente 40% ocorrendo na lingua. Entre os pacientes com diagnédstico de
CE na lingua, alguns casos apresentam ocorréncia de metastase regional em vez de
recorréncia local. Aproximadamente 34% dos pacientes apresentam metastase
nodal e alguns casos com disseminagcdo extracapsular, indicando um pior
prognostico (FAN et al., 2006; GORSKY et al., 2003).

O CE de lingua possui maior incidéncia entre pessoas entre a quinta e a sexta
década de vida, sendo incomum o surgimento desse tumor em pacientes jovens
(com idade inferior a 40 anos). As taxas de incidéncia e mortalidade em razao do CE
bucal variaram em relagcdo as regiées do pais. Constatou-se uma diminui¢do da
relagéo de incidéncia entre homens e mulheres, dada a maior incidéncia atual de CE
em mulheres — é possivel que tal relacdo se tenha alterado pela mudanga no
comportamento da mulher, que ingere mais a associagao alcool-tabaco (BRENER et
al., 2006).

A sobrevida de portadores de cancer de lingua dentre outros fatores pode
estar relacionada ao habito de fumar. Estudo relacionando o progndstico do paciente
com o cancer de lingua e o tabagismo mostra que entre pacientes fumantes ou
habituados a mascar o tabaco possuem pior prognostico se comparados com
individuos que nunca fumaram (HUSSEINY et al., 2000).

O CE de lingua geralmente apresenta-se clinicamente como uma ulcera, uma
massa exofitica, ou como uma infiltragdo profunda com varios graus de
endurecimento. Em muitos casos apresenta-se indolor o que pode contribuir para a
apresentacao final em lesbées do tergo posterior da lingua. Devido ao seu avango

silencioso pode resultar em apresentacdo assintomatica até o aparecimento de
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nodulos cervicais. Raramente induz ao quadro de disfagia ou dislalia nesta fase e
em alguns pacientes ha o aparecimento de leucoplasia e ou eritoplasia. Os CEs de
lingua geralmente ocorrem nas bordas laterais e superficie ventral anterior da lingua,
enquanto apenas um pequeno percentual ocorrer no tergo posterior (PRINCE &
BAILEY, 1999).

Este estudo tem como objetivo descrever os fatores de risco para o cancer de

lingua, comparando-o com tumores de outras localizagbes na boca.

Métodos

Realizou-se um estudo de caso controle de base no qual os casos foram
selecionados no Servigo de Cabeca e Pescoco de um hospital de referéncia para o
cancer no Estado da Bahia. Os dados foram coletados a partir das fichas clinicas
dos pacientes admitidos no periodo compreendido entre janeiro de 2007 a dezembro
de 2008, com diagndstico histopatoldgico confirmado de cancer de boca. Foram
selecionados casos de tumor em lingua (CID C01 a C02) e assoalho bucal (CID
C04); e como controles localizagdes como: gengiva (CID C03), palato duro (CID
C05. 0), palato mole (CID C05.1), boca nao especificada: (C06.0 a C06.9) e glandula
salivar (CID C08 a C08.9) em ambos os sexos. Foram excluidos os casos de
recidiva, individuos imunodeprimidos e aqueles com histéria pregressa de cancer.

Foram coletadas informagdes sobre as variaveis, sexo, idade, cor da pele e
nivel de escolaridade. A variavel idade foi agrupada apos obtencdo da mediana de
idade entre os casos obtendo-se faixas correspondendo a < 60 anos, € > 60 anos,
com pontos entre o menor e o maior valor verificado. A cor da pele categorizada
como: preta/parda, branca, amarela, indigena; nivel de escolaridade agrupado em:
fundamental, médio e superior. O consumo de bebida alcodlica foi classificado por
tipo e tempo de consumo, assim como os dados relacionados aos habitos de
tabagismo. Dados referentes ao estadiamento clinico do tumor também foram
coletados.

Foi realizada analise descritiva e tabular, com calculo das odds ratios (OR) e
analise de regressao logistica. Para essa analise, selecionaram-se as variaveis que
apresentavam um valor p< 0,25 para a entrada no modelo. Na segunda etapa, as

variaveis foram sendo excluidas passo a passo até a obtencao de variaveis com um
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valor p < 0,05. Para a obtencédo destes resultados foi utilizado o soffware R i386
versao 2.15.
Este Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

hospital Aristides Maltez, sob o numero de Protocolo 260/2009.

Resultados

Os individuos foram classificados em 251 portadores de céncer de lingua e
assoalho bucal (61,1%) e 159 de outras localizagbes na boca (38,9%), considerados
como controles. Entre os casos 42,6% apresentaram idade superior a média de 60
anos com intervalos que variaram de 29 e 93 anos. Houve predominancia da cor
parda com 92,4% entre os casos e os controles (88,1%). Individuos do sexo
masculino foram maioria tanto entre casos (74,5%) como entre os controles (71,1%)
Os individuos sem instrugdo ou com até o primeiro grau foram a maioria,
representando o percentual de 92,0% dos casos e 87,4% dos controles (Tabela 1).

Os fumantes foram a maioria tanto entre os casos (94,8%) como também
entre controles (81,1%). Eram fumantes ha mais de quinze anos 91,2% dos casos e
75,5% dos controles. Entre casos, o tipo de tabaco mais consumido foi o cigarro com
filtro (45,8%). Alguns casos com idades superiores a média declararam o uso de
cigarros a base de fumo natural e poucos declararam o uso de cachimbos. A
informacdo sobre o tipo de tabaco era inexistente em 46,2% de prontuarios.
Observou-se uma associagao positiva entre o tempo de tabagismo e céancer de
lingua e assoalho (OR ajustada = 2,33 (IC: 1,20 — 4,49) (Tabela 2).

O etilismo também apresentou o maior percentual entre os casos (87,6%) em
relagdo aos controles (76,2%); e a analise ajustada revelou associagdo entre
consumo de bebida alcodlica e cancer de lingua e assoalho (OR ajustada= 1,80; IC:
1,01 — 3,23). A bebida mais relatada entre os casos foi a destilada, porém, muitos

prontuarios ndo continham a informagao sobre o tipo de bebida alcodlica (Tabela 3).

Discussao

A lingua é o sitio anatdbmico mais frequente entre os canceres de cavidade
oral estando este resultado em conformidade com o obtido por Lam e colaboradores

(2001). A idade média encontrada para este estudo € compativel com a encontrada
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por Gorsky e colaboradores (2004), que obtiveram 61,1 anos e entre os casos de
lingua a faixa etaria mais acometida (76%) ficou entre os 50 aos 79 anos. Perez e
colaboradores (2007), em levantamento epidemiolégico retrospectivo de 552
pacientes com carcinoma escamocelular da cavidade oral e orofaringe,
acompanhados no Departamento de Cirurgia de Cabegca e Pescogo e
Otorrinolaringologia do Hospital Helidpolis, Hosphel, Sdo Paulo, entre 2000 e 2004,
verificaram que caucasiano era o grupo predominante entre casos de céancer de
lingua com 75,3% dos casos estando em discordancia com os encontrados neste
estudo.

O percentual de pardos foi superior ao de caucasianos reforcando a hipétese
que a formacéao social do meio em que este individuo reside é a tese que melhor
explica o a predominancia de determinado grupo étnico em detrimento a outros.
Hernandez (2005) afirma que a ocorréncia do cancer de cavidade oral é até quatro
vezes maior entre afro descendentes se comparado a caucasianos. Nao foram
encontrados estudos que relacionem biologicamente a cor da pele a ocorréncia do
cancer de lingua, o que reforgca a ideia de que as condigbes sociais a que
determinados grupos estao submetidos explicam melhor estas taxas.

A escolaridade de 92,5% dos casos foi inferior ao primeiro grau completo. Em
relacdo ao cancer de lingua esta variavel pode explicar a relagdo do cancer com
uma segunda variavel e talvez a mais importante delas que € o habito de tabagismo
e etilismo. Por se tratar de uma variavel relacionada a indicadores sociais sua
analise em relagao as neoplasias de lingua seria um erro relaciona-la isoladamente
ao desfecho em questdo. Ela deve ser relacionada a fatores sociocomportamentais
que estejam mais bem relacionados aos tumores de lingua.

Em relacdo a maior incidéncia do sexo masculino entre os casos, 0s
resultados obtidos foram semelhantes aos encontrados por Manoel e colaboradores
(2003) e Bell e colaboradores (2007) que observaram uma predominancia do sexo
masculino em proporgao de 1,7:1. A predominancia de homens entre os casos pode
estar associada a habitos sociocomportamentais tipicos dos géneros como, por
exemplo, o tabagismo e o consumo de bebidas alcodlicas que ainda sdo maiores
entre homens. As taxas de mortalidade por cancer da cavidade oral apresentam um
declinio na populagdo masculina na maioria dos paises. Em mulheres, esse
comportamento ainda ndo pode ser observado, uma vez que os habitos tabagismo

neste grupo sao contemporaneos, porém, as taxas de incidéncia de céancer de
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cavidade oral relacionados a infecgdes por HPV em tumores de base de lingua e
amigdala, aumentaram nos ultimos anos entre individuos jovens, de ambos os
sexos, e este aumento pode estar associado com as mudangas no comportamento
sexual (INCA, 2011).

Nesse estudo se verificou associacédo entre o habito de fumar, e o cancer de
lingua e assoalho bucal. Deve-se notar que o tabagismo esta associado ao cancer
de cavidade oral de uma forma geral, e que esta associagdo pode sugerir
especificidades que envolvem a lingua, em relagao as outras partes da boca. Esse
tipo de abordagem é adotado quando se deseja buscar refinar as associagédo entre
fatores de risco e doenca em um determinado sitio anatdmico, separando por
localizagao especifica.

Em estudo realizado por Antunes e colaboradores (2013), para verificar
separadamente os efeitos do tabaco e do alcool sobre o cancer de boca,
observaram que entre individuos tabagistas a associagao com o cancer de cavidade
oral era fraca e entre e o cancer de cavidade oral independia do etilismo, porém
quando ajustado o modelo de regressdo para a analise da interagdo entre o
tabagismo e etilismo e o cancer de cavidade oral, observou-se que esta interagao
era fortemente associada ao cancer oral.

Para este estudo foi encontrada associagdao entre o cancer de lingua e o
consumo de alcool; no entanto ndo foi possivel estimar as quantidades de alcool
ingeridas (dose/dia ou dose/semana), informagéao que ndo constava nos prontuarios
de casos e controles. O etilismo associado ao tabagismo configura-se como fator de
risco para o desenvolvimento do tumor que aumenta com o tempo de dependéncia.
Szymanska e colaboradores (2011) encontraram associagdo entre etilismo
associado ao tabagismo e o cancer oral, verificando efeito dose-resposta com o
consumo diario e com o tempo de consumo.

Esse estudo, com base em informagdes retiradas de prontuarios médicos,
apresenta algumas limitagbes referentes a informagao sobre as variaveis. Dados
referentes ao consumo diario de cigarros e de &alcool poderiam ser mais bem
explorados caso estas variaveis fossem mais bem descritas em prontuarios. Da
mesma forma, informagdes sobre a atividade laboral, fatores da dieta, habitos de
higiene, atividade sexual, ndo tinham qualidade que possibilitasse a realizagao de

uma analise valida.
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Conclusao

Os resultados desse estudo devem ser vistos com cautela, mas apontam para
uma especificidade da lingua em termos de associagdo entre o tumor que lhe
acomete e o consumo de alcool e cigarro, numa perspectiva de comparagdo com
outros sitios da boca. Recomenda-se a realizagdo de estudos de carater
confirmatdério, com maior numero de participantes, com melhor detalhamento de

tipos histologicos, e melhor descrigdo dos tipos de tabaco e alcool.
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Tabela 1 — Distribuicdo de casos e de controles, segundo as variaveis demograficas,

Bahia, 2007-2008.

Variaveis Casos Controles | Odds ratio Intervalo de
Confianga (odds
ajustada)

N % N % Bruta Ajustada

Cor 0,60 0,75 0,37 - 1,53

Branca 19 76 19 119

Parda/negra 232 92,4 140 88,1

Idade 0,60 0,68 0,44 -1,03

Até 60 anos 144 574 71 447

61 anosou mais 107 42,6 88 55,3

Sexo 1,18

Masculino 187 745 113 71,1

Feminino 64 25,5 46 28,9

Escolaridade 1,66 1,63 0,62 — 2,60

Até o 231 920 139 874

fundamental

Segundo 20 80 20 12,6

grau/maior

Fonte: Hospital Referéncia no atendimento ao Cancer, 2009.
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Tabela 2 — Distribuicdo de casos e de controles, segundo o habito de fumar: Bahia

(2007-2008).

Intervalo de
Variaveis Casos | Controles Odds Ratio Confianca (odds
ajustada)
N [% [N |% |Bruta |Ajustada
Tabagista 4,25 1,72 0,55-5,33
Sim * 238 94,8 129 81,1
Néo/semregistro 13 5,2 30 18,9
Tempo/ano 3,38 2,33 1,20 - 4,49
+ de 15 anos 229 91,2 120 75,5
Ignorado/nao 22 88 39 245
fuma
Tipo de tabaco 1,16
Cigarro de filtro 115 45,8 65 40,9
Cachimbo/corda/ 97 16,1 30 18,9
Ignorado 39 155 64 40,3
Consumol/dia 1,38
Até 10 32 20,1 49 19,5
De 10 a 40 32 20,1 68 271
Ignorado 95 59,7 95 59,7

Fonte: Hospital Referéncia no Atendimento ao Cancer na Bahia (2009)
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Tabela 3 — Distribuicdo de casos e de controles, segundo o consumo de alcool,

Bahia, 2007-2008.

Variaveis Casos | Controles Odds Ratio Intervalo de
Confianga (odds
ajustada)
N| %| N| %/| Bruta| Ajustada
Etilista 2,81 1,80 1,01 - 3,23
Sim * 217 86,5 110 69,2
Nao/sem registro 34 13,5 49 30,8
Tempol/ano 2,08 0,91 0,44 -1,90
+15 anos 192 76,5 97 61,0
Ignorado 59 23,5 62 33,6
Tipo de alcool 1,60 1,17 069 — 1,98
Destilado/cervej 64 255 28 17,6
a
Ignorado/nao 187 745 131 824
bebe

Fonte: Hospital Referéncia no atendimento ao Cancer, 2009.
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Resumo

O carcinoma escamocelular (CE) em cavidade oral esta entre as seis neoplasias
malignas mais comuns apresentando variagdes de incidéncia e mortalidade nas
varias regides do mundo, principalmente, devido aos habitos sociocomportamentais,
além das condi¢gdes socioecondmicas. Objetivo: Descrever a distribuicdo da
mortalidade por cancer de boca e os indicadores sociais das regionais de saude do
Estado da Bahia. Métodos: Este estudo descritivo busca realizar uma avaliagdo da
distribuicdo espacial da mortalidade em razdo do cancer de boca no Estado da
Bahia, relacionando os dados desta doenga com os indicadores sociais que as
Diretorias Regionais de Saude (Dires) informavam no periodo compreendido entre
janeiro de 2007 a dezembro de 2008. Resultados: A populagdo de domicilios com
esgotamento sanitario em 2008 foi de 28,8% do total para a Bahia, sendo que 51,3%
dos municipios contavam com rede coletora. A Dires mais bem assistida com rede
geral de esgoto era a 12, a cidade de Salvador (736.175 domicilios), e a menos
assistida era a 232 o municipio de Boquira (15.389 domicilios). Foi encontrada
correlagdo positiva entre a taxa de mortalidade por cancer de cavidade oral e a
situacao deficitaria de saneamento basico. Conclusées. Os dados referentes ao
esgotamento sanitario e distribuicdo de estabelecimentos de saude apresentaram
correlacido positiva com as taxas de mortalidade. Quanto a distribuicido espacial dos
pacientes, sdo necessarios estudos adicionais que oferecam informacodes individuais

para mensurar a ocorréncia de neoplasias bucais no Estado da Bahia.

Palavras-chave: 1. Carcinoma escamocelular; 2. Fatores sociodemograficos e

cancer de boca; 3. Esgotamento sanitario e mortalidade por cancer da cavidade oral.
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Abstract

Squamous cell carcinoma in the oral cavity is among the six most common malignant
neoplasms, presenting variations in incidence and mortality in many regions of the
world, mainly due to socio-behavioral habits and socioeconomic conditions.
Objective: Describing the distribution of mortality from mouth cancer and social
indicators of the health of the Regional Health Offices (Dires) in the state of Bahia.
Methods: This descriptive study aim to assess the spatial distribution of mortality
due to mouth cancer in the State of Bahia, relating data of the disease with social
indicators that the Dires informed in the period from 2007 to 2008. Results: The
population of households with sewage in 2008 was 28.8% of the total for Bahia, with
51.3% of the municipalities relied on sewage disposal network. The Dires better
assisted with sewage system was the 1st, located in the city of Salvador (736,175
households), and the Dires unless assisted was the 23rd, in the municipality of
Boquira (15,389 households). It was found positive correlation between mortality rate
of oral cancer and sanitation deficits. Conclusions. Data relating to sanitation and
distribution of health assistant facilities were positively correlated with mortality rates.
Regarding the spatial distribution of the patients, additional studies are needed to
provide individual information to measure the occurrence of oral neoplasms in the
State of Bahia.

Keywords: 1. Squamous cell carcinoma, 2. Sociodemographic factors and moth

cancer 3. Sewage disposal network and mortality cancer of the oral cavity.
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Introdugao

O céancer de boca é o segundo tipo mais incidente em relagao a regido de
cabeca e pescogo, ficando atras apenas do carcinoma escamocelular (CE). Sua
incidéncia é considerada alta em populacbes como do centro-sul Asiatico, Europa,
Africa e América Central. Cerca de 50% dos pacientes morrem antes do quinto ano
apos o diagndstico da doenga (MARTINS et al., 2008; INCA 2011).

O carcinoma escamocelular (CE) em cavidade oral esta entre as seis
neoplasias malignas mais comuns apresentando variagbes de incidéncia e
mortalidade nas varias regibes do mundo, principalmente, devido aos habitos
sociocomportamentais, além das condi¢des socioecondmicas. Garrote e
colaboradores (2001) verificaram que entre cubanos acometidos pelo cancer de
cavidade oral, 82% eram fumantes.

Husseiny e colaboradores (2000) averiguaram que a sobrevida global de
pacientes acometidos pelo cancer de cavidade oral apresentava-se menor em
pacientes declarados tabagistas. O CE em lingua em geral apresenta um
progndstico ruim e uma sobrevida global estimada em cinco anos, em grande parte,
influenciada pelo diagnéstico inicial que geralmente é feito tardiamente (BELL et al.,
2007).

Diversos estudos ja tratam da relagdo entre a ocorréncia do cancer de boca e
o padrao econdmico dos grupos afetados, relacionando o maior grau de privagoes
de servigos basicos ao pior perfil de morbidade e mortalidade. Na Bahia, dados
preliminares de 2011 demonstram que o céancer de boca esta entre as cinco
principais causas de morte por neoplasias entre os homens, com uma taxa de
mortalidade crescente, variando de 2,7 em 2000 para 4,4 em 2010 (BAHIA, 2011).

As desigualdades em saude sao verificadas dentre outras formas, pelas
diferengas socioecondbmicas e de condigdes de vida de diferentes grupos
populacionais. Estudos ja publicados a respeito desta tematica confirmam que a
situagcédo de saude de determinados grupos de populagdes esta diretamente ligada a
pobreza e como consequéncia a falta de condigdes minimas de saneamento e
servicos de saude (BARATA, 2001).

Na Bahia, assim como em varias regides brasileiras observou-se um aumento
populacional, passando dos treze milhdes de pessoas em 2000 para quatorze

milhdes em 2010; no entanto, a melhoria dos indicadores sociais e de salude no
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Estado n&do foram homogéneos, e os abismos sociais ainda perduram, com
segmentos significativos da populagdo vivendo em condigdes carentes. Antunes e
colaboradores (2001) obtiveram evidéncias convincentes no nivel agregado, da
relacdo entre a mortalidade por cancer de boca e precarias condigdes
socioecondmicas e de saude no Estado de S&o Paulo.

Segundo Barata (2001), as desigualdades em saude devem ser analisadas
em trés niveis fundamentais: maior, médio, menor. No nivel social maior, seriam
considerados os fatores relativos ao Estado e sua organizagédo politica, além da
rigueza nacional, da distribuicdo da renda, da urbanizagdo da industrializacdo, da
disponibilidade de empregos e a estrutura montada para assistir a populagao quanto
a suas necessidades em saude e bem estar. No nivel intermediario seriam
considerados os fatores relativos a organizag&o social, tais como coesé&o, confianga,
capacidade de resposta das instituicdes, que facilitam ou dificultam a solidariedade e
a cooperacao. No nivel menor seriam analisadas as redes sociais de suporte familiar
e pessoal.

Segundo editorial da Revista Brasileira de Cancerologia em 1999 assinado
por Jacob Kligerman, entdo diretor do Instituto Nacional de Céncer, “o cancer é, por
assim dizer, uma consequéncia da sociedade industrial, ndo significando com isto
dizer que exclusiva da sociedade economicamente desenvolvida”. Assim, tumores
préprios de jovens (cancer de boca, de pénis e do colo uterino, por exemplo) sdo
mais comuns em regides menos desenvolvidas, pois que relacionados a baixas
condicbes socioecondmicas; mulheres adoecem mais, mas morrem menos de
cancer que homens, e estes desenvolvem canceres mais letais, como de pulmao e
estdmago (KLIGERMAN, 1999).

Com base nessa contextualizagdo, o objetivo desse estudo foi descrever a
distribuicdo da mortalidade por cancer de boca e os indicadores sociais das

regionais de saude do Estado da Bahia.

Métodos

Este estudo descritivo busca realizar uma avaliacdo da distribuicao espacial
da mortalidade em razdo do cancer de boca no Estado da Bahia, relacionando os
dados desta doenca com os indicadores sociais da Bahia no periodo compreendido

entre janeiro de 2007 a dezembro de 2008.
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Foram coletados dados oficiais sobre mortalidade por cancer de boca através
do banco de dados da Secretaria Estadual de Saude/Superintendéncia de Vigilancia
e Protecdo da Saude (SUVISA) baseada no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidades (SIM) referentes aos anos de 2007 e 2008. Foram catalogadas todas
as localizagdes correspondentes a cavidade oral e orofaringe (C01, C02, C03, C04,
C05, C06, C08, C09, C10); excluindo-se as neoplasias localizadas em labio e
glandula parotida (CO0 e CO7).

As variaveis sociodemograficas (sexo, idade e nivel de escolaridade) foram
obtidas do banco de dados da SUVISA; e as variaveis ambientais (condigbes de
esgotamento sanitario, abastecimento de agua) bem como dados sobre renda foram
coletadas no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para o ano
de 2000.

Para a obtencdo das taxas bruta de mortalidade foi utilizada a populacéo
baiana no ano de 2007. No numerador foi utilizado os Obitos nos dois anos
estudados; no denominador a populacdo de 2007 . Para as taxas brutas de
mortalidade e calculos dos coeficientes de correlagao foi utilizado o software R i386
versao 2.15. Foi realizada distribuicao espacial das taxas de mortalidade no Estado
da Bahia e calculados os coeficientes de correlacdo de Spearman. As unidades de
analise espacial foram as 31 Diretorias Regionais de Saude (Dires). Por se tratar de
estudo de base secundaria, ndo foi necessaria a aprovagcao do comité de ética em

pesquisa.

Resultados

Um total de 513 dbitos por cancer de boca e orofaringe foi registrado na Bahia
entre 2007 e 2008. A taxa bruta de mortalidade para este periodo foi de 3,53/100
mil. Das 31 Dires do Estado da Bahia, apenas a 14 e a 172 nao registraram obitos
por neoplasias bucais ou orofaringe no periodo avaliado. A primeira Dires, cuja sede
€ a capital Salvador, teve 206 casos, correspondendo a uma taxa de 5,29 por
100/mil. A 292 Dires apresentou a maior taxa de mortalidade (5,96 por 100 mil).

A localizagdo do tumor na orofaringe foi a mais frequente (35,4%), e a lingua
(base, e regides nao especificadas em lingua) foi a terceira localizagdo mais

frequente, com pouco mais de 27% dos casos. A maior parte dos 6bitos ocorreu
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entre individuos do sexo masculino (78,2%); e a maior propor¢ao de casos ocorreu
na faixa etaria de 50 a 59 anos (29,4%) (Tabela 1).

Quanto a escolaridade, 66 individuos da primeira Dires tinham entre quatro e
sete anos de estudo, um percentual de 32%. Na sexta Dires, segunda maior taxa de
mortalidade, 23% destes pacientes tinham de um a trés anos de estudo. Em todas
as demais Dires o nivel de escolaridade dos casos era inferior a um ano de estudo.
A cor parda foi predominante tanto em valores gerais quanto na estratificacdo por
Dires. Em todas elas a cor preta ocupou o segundo lugar nos registros. Nao houve
ocorréncia de 6Obito entre autodeclarados indigenas (Tabela 1).

Na distribuicdo da renda, verifica-se uma diferenca acentuada nos valores
entre 0os municipios das duas Dires com as maiores taxas de mortalidade. A maior
parte dos dezesseis municipios da primeira Dires possui renda per capita de R$
590,00, enquanto que a sexta Dires que possui oito municipios obteve um padrao
espacial de renda de R$ 272,40. Estes municipios possuem taxas de mortalidade
muito proximas e renda per capita divergente.

A distribuicdo do saneamento por domicilio entre as Dires apresenta um
padrao espacial diferente se comparado ao padrdo espacial da renda; ainda sim, a
rede de saneamento na primeira Dires € maior que a sexta Dires. O coeficiente de
correlagdo para esta variavel foi de 0,415, ou seja, uma correlagdo positiva com a
mortalidade por cancer de boca, mostrando que entre as regides com as maiores
taxas de mortalidade também é maior o numero de domicilios com rede de esgoto.

O abastecimento de agua também obteve um coeficiente de correlagéo
positivo de 0, 378 (Tabela 2). A concentracdo da rede de saneamento apresenta
uma tendéncia para as Dires mais localizadas ao norte do Estado (12, 22, 32, 102, 112
etc.), enquanto na distribuicdo da renda a concentracéo apresenta tendéncia para as
Dires localizadas na regiao sudoeste do Estado (222, 2323 252 262 etc.). Quando
verificada a distribuicdo dos estabelecimentos de atendimento médico e
odontoldgico a concentragdo de municipios com até sete estabelecimentos de
saude, sejam eles publicos ou privados € superior as demais categorias. O
coeficiente de correlagdo desta variavel foi de 0,253 (Tabela 2). Apesar da pouca
significancia, este coeficiente se correlaciona positivamente com as taxas de

mortalidade.
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Discussao

Segundo a SESAB/SUVISA (2011), a taxa de mortalidade por cancer de
boca e orofaringe ajustada por sexo, para o ano de 2007 foi de 3,9 entre os homens
e 1,2 entre as mulheres. Ja em 2008, estes numeros foi de 4,5 entre homens
enquanto que entre mulheres a taxa de mortalidade manteve-se em 1,2 por 100
mil.. Com estes valores, o cancer de cavidade oral e orofaringe ocupa o 4° lugar
como causa de obitos por neoplasias malignas entre homens no Estado da Bahia.

As taxas de oObito por cancer de cavidade oral entre individuos do sexo
masculino no Estado da Bahia sao consideradas altas, se comparadas as taxas de
mortalidade de outras regides brasileiras. Os resultados obtidos neste estudo
assemelham-se com os encontrados por Oliveira e colaboradores (2008), que em
pesquisa realizada nos prontuarios do HC-FMRP/USP, entre os anos de 1982 e
2002 observaram a predominéncia de homens (84,4%) entre os casos registrados.
De todas as neoplasias que acometem a regidao da cabega e pescocgo, a boca é a
segunda localizagado mais frequente, ficando atras apenas dos cénceres de pele ndo
melanomas, representando um total de 4% dentre os demais canceres (OLIVEIRA
et al., 2006).

Esta taxa de mortalidade ajustada por sexo € equivalente ao encontrado por
Biazevic e colaboradores (2006), que verificaram uma mortalidade cerca de 4,75
vezes maior para o sexo masculino. Valores como estes indicam que entre os
homens, os habitos sociocomportamentais pesam de maneira significativa na
ocorréncia do cancer boca. Entre os homens ha um maior consumo de alcool, e a
associagédo ao habito de fumar, € o que leva a uma combinag¢ao decisiva para taxas
de mortalidade mais elevadas.

A faixa etaria mais frequente foi a de 50 a 60 anos. Oliveira e colaboradores
(2006) obtiveram resultados similares. Alguns estudos alertam para o fato de que
casos de neoplasias malignas orais, em idades inferiores aos 50 anos podem
relacionar-se aos mais variados quadros clinicos, a exemplo de infec¢des por
agentes virais (Epstein-barr e HPV). Lam e colaboradores (2006) reforcam o debate
em torno da idade precoce entre os pacientes acometidos por cancer de boca e
discutem que a ocorréncia destes tumores nem sempre esta associada aos fatores
de risco comumente conhecidos, sugerindo que outros fatores estejam ligados ao

surgimento destes tumores.
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As taxas de incidéncia do cancer da cavidade oral apresentam um declinio
entre individuos do sexo masculino em varios paises. No sexo feminino, esse
comportamento ainda ndo pode ser observado, uma vez que o tabagismo entre as
mulheres aumentou nos ultimos anos. Porém, as taxas de incidéncia para cancer
orofaringe relacionado a infecgado pelo HPV, como em amigdala e base da lingua,
aumentam entre adultos jovens em ambos os sexos (INCA, 2011).

A cor parda foi a relatada com maior freqliéncia para este estudo. Este
resultado condiz com a realidade étnica da Bahia, que teve como forga de trabalho
mais comum a de mao de obra africana (negra) e consequentemente, sua insergao
na formacao da populacao baiana. Esta propor¢cao de ocorréncia foi observada em
todas as Dires avaliadas e difere de resultados encontrados por Perez e
colaboradores (2007), que em pesquisa realizada com 552 pacientes atendidos no
Hospital Helidpolis, em S&o Paulo, no periodo entre 2000 a 2004 observou que os
leucodermas (brancos) corresponderam a 55,1% da populacéo estudada.

Nao foram encontrados estudos relativos a associagao entre cor da pele e
maior predisposi¢cdo genética ao cancer de boca, sugerido que a relagao raga/cor e
cancer sejam mais bem explicados através das condi¢gdes socioecondmicas e maior
dificuldade no acesso a servicos basicos que a populacdo preta ou parda esta
submetida.

A renda per capita apresentou correlagao estatistica positiva com a taxa de
mortalidade por cancer de boca (0,42), ou seja, quanto maior a renda, maior a taxa
de mortalidade. Esse dado é semelhante ao observado por Borges e colaboradores
(2009), que encontraram valores de correlagdo positiva para renda per capita e
mortalidade. Segundo publicagdo do Inca em 2004, no Brasil, o aumento da
prevaléncia de canceres relacionados a melhores condigbes econdbmicas — mama,
prostata e colon/reto — é verificado ao mesmo tempo em que se elevam as taxas de
incidéncia de tumores geralmente relacionados a pobreza — colo do utero, pénis,
estbmago e cavidade oral (BATISTELLA, 2008). Historicamente o cancer de boca
estd ligado a indicadores sociais mais baixos como evidenciado por Riera e
colaboradores (2011), que encontraram maior risco para a mortalidade por cancer
oral e desigualdades socioeconémicas (RR= 1,42, I.C: 1,53- 1,67) o que pode
significar que em determinadas areas baixa condi¢do socioeconémica pode estar

relacionada a ocorréncia do cancer da cavidade oral.
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Maciel e colaboradores (2000) por meio de estudo ecolégico verificaram que a
mortalidade por cancer nas capitais brasileiras entre 1980 e 1991 estava associada
a IDH maior ou igual a 0,80 e justificaram o resultado pelo fato de que, nas capitais
com elevado IDH, a populagao estaria mais exposta a fatores de risco associados a
maior expectativa de vida. Estes achados corroboram com os resultados
encontrados neste estudo, o que pode ser entendidos quando se leva em conta que
nas Dires onde ha melhor sistema de registro e notificagcdo, mais servigos de
atendimento e diagnosticos e centros de atendimento, sGdo maiores as taxas de
mortalidade registradas.

De acordo com Kowalski & Souza (2001), as principais causas do diagnéstico
tardio do céncer de boca além da evolugao inicial que muitas vezes pode ser
assintomatica, € a falta de conhecimento a respeito da doenga tanto entre pacientes
como entre alguns profissionais e as dificuldades ao acesso a servigos de saude.
Oliveira e colaboradores (2006) estimam que o tempo médio que os pacientes
demoram a procurar cuidados profissionais varia de trés a cinco meses para o
cancer bucal.

A deteccao precoce do cancer de boca, seja pela inspegao visual feita pelo
préprio individuo, seja ela feita por dentistas e médicos, pode levar a deteccéo de
anormalidades potencialmente pré-malignas para o céancer da cavidade oral.
Quando o diagnéstico é feito precocemente, esse tipo de cancer apresenta um bom
prognostico (INCA, 2011). Como ja é conhecida, uma das dificuldades enfrentadas
por portadores de tumores malignos orais € ter o diagndstico ainda no estagio inicial
da doencga, 0 que evita complicagdes posteriores ligadas as medidas terapéuticas e
aumenta a expectativa de vida quando este tumor é tratado ainda em estagio inicial.
Em estudo clinico retrospectivo, Dedivitis (2011), destaca a importéncia de o médico
ou dentista que realizam atendimento inicial ser eficiente no reconhecimento das
lesdes, para poder estabelecer o diagndstico precoce.

Outro fator importante relacionado a distribuicdo dos estabelecimentos de
saude esta associado ao servico de informacdo em saude, ou melhor, aos dados
epidemioldgicos que estes estabelecimentos podem fornecer e que sdo de suma
importancia para a visualizagdo do panorama do cancer de boca. Para esta
contribuicdo € necessario que os profissionais responsaveis pela captagado destes
dados estejam suficientemente preparados para identificar estes casos e acima de

tudo notifica-los sempre que houver indicios de ocorréncia do mesmo.
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Neste estudo nao foi possivel obter informacdes referentes ao acesso dos
pacientes a estabelecimentos de saude. Sabe-se que uma das principais
dificuldades encontradas por pacientes oncoldgicos é o acesso a servigos de saude
capazes de identificar precocemente a doenca e referencia-los quando necessario.

A distancia entre estes estabelecimentos e o local de residéncia destes
pacientes também pode influenciar na captacdo destes casos e consequentemente
no tratamento deste paciente. Segundo Comber e colaboradores (2011), as
dificuldades no acesso aos servicos de saude podem ocorrer também entre os
pacientes com cancer de boca. Nao que seja um fator direto, mas a dificuldade no
acesso limita as chances deste individuo ser diagnosticado em estagios iniciais além
de reducdo na sobrevida deste.

Foi encontrada correlacédo positiva entre a taxa de mortalidade por cancer de
cavidade oral e a situagao deficitaria de saneamento basico. Ambas as variaveis,
apesar de nao ter relacdo direta com o cancer de cavidade oral, sdo importantes
preditores das condicbes socioambientais a que determinada populacdo esta
submetida.

Em 2008, o contingente populacional sem saneamento basico
(especificamente em cidades sem rede coletora) era de aproximadamente 34,8
milhdes de habitantes, em outros termos, “cerca de 18% da populagao brasileira
estava exposta ao risco de contrair doengas em decorréncia da inexisténcia de rede
coletora de esgoto” (IBGE, 2010). O Nordeste apresentava a condicdo mais
agravada, com cerca de 15,3 milhdes de pessoas, sendo a maior escassez
localizada na Bahia, Maranhao e Piaui. A populagdo de domicilios com esgotamento
sanitario em 2008 foi de 28,8% do total para a Bahia, sendo que 51,3% dos
municipios contavam com rede coletora. A Dires mais bem assistida com rede geral
de esgoto era a 1%, na qual esta a cidade de Salvador (736.175 domicilios), e a
menos assistida era a 232.

A discussao sobre a falacia ecoldgica abrange todas as variaveis, por isso, o
fato de nao ser possivel obter dados individuais dos casos analisados nao exclui a
possibilidade de que em areas com maiores concentragdes de renda ha individuos
de baixa renda e em areas com precarias condicbes de saneamento. Acredita-se
que, quanto mais favoraveis as condicbes de saneamento e oferta de saude,

maiores serdo as chances de esse individuo portador de cancer de boca ser
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diagnosticado a tempo de receber tratamento adequado, dessa forma, recomendam-

se estudos posteriores para investigar melhor essa relagao.

Conclusoes

A mortalidade por cancer de cavidade oral de boca na Bahia ainda é
considerada alta, principalmente entre individuos do sexo masculino, ocupando a
sexta colocagdo no pais e sendo a quarta causa de Obito por neoplasias entre
homens no Estado da Bahia. O grupo estudado era composto de individuos entre a
quinta e sexta década de vida de cor parda com nivel de escolaridade baixo.

Os dados referentes ao esgotamento sanitario e distribuicdo de
estabelecimentos de saude mostram uma correlagdo positiva com as taxas de
mortalidade e sao fatores que devem ser mais bem estudados, uma vez que podem
nao interferir diretamente na ocorréncia do cancer de boca na populagcao analisada.
Estas correlagdes ndo eram esperadas e podem ter ocorrido devido as melhores
condigbes diagnosticas e sistemas de notificacdo de causa basica de obito mais
eficaz.

Quanto a distribuicdo espacial dos pacientes, sdo necessarios estudos
adicionais que oferegam informagdes individuais para mensurar a ocorréncia de
neoplasias bucais no Estado da Bahia. Dados associados a espacializacdo do
cancer de boca constituem-se em bons indicadores para acdes de intervengao e

planejamento em saude para reduzir estas taxas de mortalidade.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos obitos por cancer de boca, segundo variaveis

sociodemograficas (Bahia, 2007-2008).

Variavel N %

Sexo

Masculino 399 78,2
Feminino 114 21,8
Cor

Branca 65 12,6
Preta 69 13,4
Parda 307 59,8
Ignorado 72 14,2
Idade

20a 29 3 0,1
30a 39 9 1,7
40 a 49 76 14,8
50 a 59 150 29,2
60 a 69 115 22,4
70a79 80 15,9
>=a 80 80 15,9
Escolaridade

Sem Instrucao 62 14,1
1-3 anos 18 4.1
4-7 anos 36 8,2
8-11 anos 101 23,0
12e+ 98 22,3
Ignorado 123 28,0

Fonte: SESAB/DIS/SIM, Bahia (2013) Sistema de Mortalidade
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Tabela 2 — Coeficiente de correlagdo entre a mortalidade por cancer de cavidade
oral e variaveis socioambientais, Bahia 2007- 2008.

Variavel Coeficiente de Correlacao
Esgotamento sanitario +0,41
Abastecimento de agua +0,37
Estabelecimento de saude +0,25
Renda per capita +0,42
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DISCUSSAO

Este estudo constitui-se de uma investigacdo epidemiolégica que aborda o
cancer de cavidade oral e orofaringe e seus fatores de risco. A nivel nacional, varios
trabalhos utilizando métodos quantitativos buscam demonstrar as taxas de
mortalidade e até mesmo sobrevida para este tipo de tumor, mas poucos relatam as
taxas de mortalidade das regides Norte e Nordeste. Desta forma, este estudo
buscou apontar a magnitude do cancer de cavidade oral e orofaringe para o Estado
da Bahia. Porém, os resultados obtidos se constituem em uma prévia para estudos
posteriores, uma vez que, ha necessidade de dados mais refinados a respeito da

relacdo entre os fatores de risco associados ao cancer de cavidade oral e orofaringe.

O artigo | constitui-se de um estudo caso controle abordado a frequéncia do
cancer de cavidade em um hospital especializado no atendimento ao cancer. Foram
coletadas informacgdes a cerca da situagdo do tumor, e fatores de risco comumente
associados ao cancer bucal como consumo de alcool e tabaco e observou-se que
existe uma associagdo entre o cancer de lingua e assoalho bucal e o tempo de
tabagismo, consumo de alcool como variaveis independentes, corroborando com a
literatura que afirma que o tabaco é um fator de risco para o céncer de cavidade
oral, porém estudos confirmatorios sdo necessarios para analisar melhor os efeitos
da interacgao entre o consumo de alcool e tabaco e o cancer de lingua e assoalho.

Neste estudo ndo foram abordados fatores relacionados a sobrevida, uma vez
que informacdes fundamentais a este tema ndo sdo encontradas em prontuarios,
também n&o foram realizadas analises de interacdo entre o tabagismo e o etilismo.
Desta forma estudos posteriores se fazem necessarios para se estabelecer uma
correlagao entre as taxas de incidéncia e a sobrevida dos pacientes acometidos por
estas neoplasias.

No artigo Il baseado em desenho de estudo de agregado, os resultados
permitem conhecer um pouco da distribuicdo do cancer de cavidade oral e
orofaringe bem como alguns fatores sociocomportamentais, proporcionando dados
que possibilitam a adogdo de medidas preventivas para tais agravos nesse grupo de
individuos.

Apesar de ter sido realizada a confecgcbes dos mapas tematicos e calculados

os coeficientes de mortalidade para o artigo Il, ndo foi possivel utilizaram-se as
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coordenadas geograficas médias de cada regido, nem calculos de estimativas
bayesianas empiricas locais, para cada microrregional de saude. Contudo, estudos
futuros podem adotar este método visando avaliar a distribuicdo espacial do cancer
de cavidade oral e orofaringe buscando avaliar a dependéncia espacial da
mortalidade por regional de saude.

Nos instrumentos de coleta de dados, buscou-se contemplar os principais
fatores de risco para o cancer cavidade oral e orofaringe sugeridos pela literatura,
abordando além destas variaveis aspectos regionais como analise de renda per
capita, esgotamento sanitario e numero de estabelecimentos de saude, dados
coletados em bases publicas de informagdes em saude.

Os tipos de estudo utilizados, agregados e caso controle, apresentam algumas
vantagens como: sdo considerados estudos simples, de baixo custo, nao
necessitando de muito tempo para ser executados, uma vez que os individuos nao
sdo acompanhados ao longo do tempo. O fato de os canceres de cavidade oral e
orofaringe serem eventos fatais, de longa laténcia e tratamento, estuda-los com
desenho de coorte tornaria o estudo dificultoso e caro.

A magnitude do céncer de cavidade oral e orofaringe foi observada em
estudos realizados em outras regides do pais. Os dados do presente estudo
apontam para a necessidade de estabelecer estratégias de intervencdo que
reduzam a incidéncia do céncer de cavidade oral e orofaringe entre a populagao

baiana.
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CONCLUSOES

1. ldentificaram-se taxas consideradas altas para a mortalidade por cancer de
cavidade oral e orofaringe, principalmente entre individuos do sexo masculino nas

regionais de saude (Dires) do Estado da Bahia.

2. Houve correlagao positiva entre a renda per capita, o esgotamento sanitario e o

abastecimento de agua com a mortalidade por cancer de cavidade oral e orofaringe.

3. Os canceres de lingua e assoalho bucal apresentam maior frequéncia entre os
canceres de cavidade oral, concordando com a literatura, porém alguns fatores

como a raga/cor divergem de estudos ja publicados em ambito nacional.

5. Observou-se associagao entre o tempo de consumo de tabaco e a frequéncia do

cancer de lingua e assoalho entre pacientes atendidos no hospital referéncia.

6. Os resultados do estudo apontam para a necessidade de estratégias de
investigacdo e diagnodstico precoce para os canceres de boca, bem como
melhoramento no registro de informagdes estatisticas a respeito da incidéncia e

mortalidade por estes tumores.
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Quadro 2 — Estimativas para o ano de 2012 das taxas brutas de incidéncia por
100.000 habitantes e de numero de casos novos por cancer, segundo sexo e
localizagao primaria.

Localizagio Homens Mulheres
Primaria Estados Capitais Estados Capitais
I\r‘lll(;(l)i"c)glnaas ° Casos Taxa Casos Taxa Casos Taxa Casos Taxa
Bruta Bruta Bruta Bruta
Prostata 60.180 62,54 15660 7526 - - - -
Mama Feminina - - - - 52.680 52,50 18.160 78,02
Colo do Utero - - - - 17.540 17,49  5.050 21,72
ngﬁlun‘j;aé Bronquio 47510 17,00 4520 2185 10.110 10,08 3.060 13,31
Colon e Reto 14180 14,75 4.860 2324 15960 1594 5850 2527
Estdmago 12670 13,20 3200 1534  7.420 742 2170 9,47
Cavidade Oral 9.990 1041 2760 13,34  4.180 4,18  1.130 4,92
Laringe 6.110 6,31 1540 7,56 - - - -
Bexiga 6.210 6,49  1.900 9,28  2.690 2,71 880 3,72
Es6fago 7.770 8,10  1.500 7,26 2.650 2,67 520 2,27
Ovério - - - - 6.190 6,17  2.220 9,53
HQ;‘;}T@ nao 5190 540 1560 7,66 4450 444 1560 6,85
Glandula Tireoide - - - - 10590 10,59 3.490 14,97
Sotema Nervoso 4820 502 1190 58 4450 446 1.200 5,23
Leucemias 4.570 4,76 1.180 581  3.940 3,94 1.180 5,02
Corpo do Utero - - - - 4520 453 1.700 7,39
Pele Melanoma 3.170 329 810 4,05  3.060 3,09 790 3,46
(L)(;jé:iszagées 43120 44,80 11.100 5333 38720 38,61 10.320 44,50
Subtotal 195.190 202,85 51.780 248,60 189.150 188,58 59.280 254,86
Pele ndo Melanoma  62.680 65,17 14.620 70,39 71490 71,30 15900 68,36
ngf)fazisas 257.870 267,99 66.400 318,79 260.640 259,86 75.180 323,22

Nota: numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10
Fonte: INCA (2011b)

57




Quadro 3 — Distribuigdo das Dires segundo variaveis socioambientais entre 2000 e

2008: Bahia.
Dires Estabelecimento Renda per Esgotamento Abastecimen Taxa de
de saude capita (Valores | Sanitario/2000 to de agua mortalidade
(por 1000) em reais) (por 100) (por 100) 2007/2008

1° 0,76 590,56 18,9 20,8 5,29
2° 0,72 300,88 15,7 17,5 4,90
3° 0,74 225,96 15,0 18,2 3,78
4° 0,90 216,3 13,9 19,3 4,75
5° 0,70 196,41 9,8 18,8 1,30
6° 0,83 272,4 15,9 21,6 4,54
7° 0,97 265,5 17,6 22,7 4,32
8° 1,16 322,66 171 19,8 2,08
9° 0,93 309,94 18,2 21,4 2,97
10° 1,22 227,56 13,5 15,5 4,22
11° 0,59 173,68 13,6 15,8 2,21
12° 0,69 156,94 10,6 12,8 1,43
13° 0,90 204,15 15,7 20,2 2,31
15° 0,46 237,82 11,7 13,4 2,48
16° 0,79 186,86 14,6 16,3 1,28
18° 0,72 174,11 141 15,7 4,36
19° 1,00 217,7 12,7 15,5 5,52
20° 0,89 259,79 15,5 18,9 3,42
21° 0,78 185,23 13,5 17,4 1,48
22° 0,54 139,02 9,7 15,4 1,59
23° 0,99 178,51 10,4 15,3 2,03
24° 0,85 186,64 12,7 17,5 2,82
25° 0,74 276,28 12,5 16,1 0,51
26° 0,67 175,51 12,9 17,7 0,99
27° 0,76 179,76 111 16,7 3,76
28° 0,71 200,65 13,3 16,0 1,04
29° 0,71 219,03 12,8 19,0 5,96
30° 0,90 204,83 13,0 17,3 2,62
31° 0,79 221,12 15,7 19,5 4,73

Fonte: SESAB/DIS/RIPSA — Rede Integrada para a Saude (2013)
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Figura 1 — Distribuicdo da renda nos municipios por Dires e taxas de mortalidade

por cancer de boca no Estado da Bahia.
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Fonte: IBGE (2010)
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Figura 2 — Distribuicdo dos estabelecimentos de saude com atendimento
ambulatorial e atendimento odontolégico e mortalidade por cancer de
cavidade oral no Estado da Bahia, 2008
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ANEXO 1 — Quadro do estadiamento clinico dos tumores de cabeca e pescogo
segundo critérios da UICC (2012).

T - Tumor primario

TX - Tumor primario ndo pode ser avaliado

TO - Sem evidencia de tumor primario

Tis - Carcinoma in situ

T1 - Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao

T2-Tumor com mais de 2 cm e até 4 cm em sua maior dimensao

T3-Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimenséo.

T4- (dividido em labio e cavidade oral)

T4a-(Labio): O tumor invade estruturas como cortical éssea, nervo alveolar inferior,
assoalho da boca ou pele de face (queixo ou nariz).

T4a-(Cavidade bucal): O tumor invade as estruturas adjacentes (ex: cortical 6ssea,
musculatura extrinseca da lingua) seio maxilar, pele da face T4b- O tumor envolve
espaco mastigatério, placa pterigdidea, base de cranio ou circunda artéria carétida.

N - Linfonodos regionais

NX - Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO- Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1- Metastase em um unico linfonodo homolateral, com 3 cm ou menos em sua maior
dimensao

N2a - Metastase em um unico linfonodo homolateral com mais de 3 cm e até 6 cm em
sua maior dimensao

N2b- Metastase em multiplos linfonodos homolaterais, com até 6 cm em sua maior
dimensao

N2c- Metastase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, onde nenhum tenha mais
de 6 cm em sua maior dimensao

N3- Metastase em linfonodos com mais de 6 cm em sua maior dimensao

M - Metastase a distancia

MX - Presenca de metastase a distancia ndo pode ser avaliada

MO- Auséncia de metastase a distancia

M1- Metastase a distancia
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ANEXO 2 — Formulario de pesquisa

1-Cidade de origem 2-ldade.

3- Numero da admissao no hospital.

4-Cor

(1) Branca (3) Amarela (6) Nao ha registro
(2) Negra (4) Pardo

5-Nivel de escolaridade
(1) Sem instrugao/ 1° grau incompletos (3) 2° grau incompleto (5)3°
completo

(2)1° grau completo (4) 2° grau completo (6)Ignorado
6-Fumante

(1) Sim (2) Nao

7-Ha quanto tempo é fumante

(1) De 1 a 5 anos (3) De 11 a 15 anos (5) N&o se aplica
(2) De 6 a 10 anos (4) Mais de 15 anos (6) Ilgnorado

8- Quantidades por dia

(1) Até 10 cigarros/dia (3) De 21 a 40 (5) Nao se aplica

(2) De 11 a 20 (4) +de 40 cigarros/dia (6) Ignorado

9-TIPO

(1) Cigarro cffiltro (3) Fumo de corda (5) Nao se aplica
(2) Cachimbo (4) Outro (6) Ignorado
10- ALCOOL

(1) Sim (2) Nao

12-Ha quanto tempo é etilista

(1) De 1 a5 anos (3) De 11 a 15 anos (5)Nao se aplica

(2) De 6 a 10 anos (4) Mais de 15 anos (6) Ignorado
11-Quantidade por dia

(1) Um copo (3) Uma garrafa ou mais (5) Ignorado

(2) Dois ou copos  (4) Nao se aplica

15-Tipo

(1) Cerveja (3) Destilado (5) Nao se aplica

(2) Vinho (4) Outro (6) Ignorado

13-Data da biopsia
14-Sitio da Lesao

(1) Mucosa jugal (6) Gengivas

(2) Regiao retromolar (7) Gengivas alvéolos inferiores
superiores

(3) Glandulas salivares menores (8) Lingua

(4) Palatos duro (9) Assoalho da boca

(5) Palato mole

15- Tipo histoldgico
Graduacao
(1 )GX (O grau de diferenciagao nao pode ser avaliado)

(2)G1 (Bem diferenciado)

(3)G2 (Moderadamente diferenciado)
(4)G3 (Pouco diferenciado)

(5 )G4 (Indiferenciado)

(6) Nao especificado

grau

e/ou
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Estadiamento (classificagdo TNM)
T- Tumor primario

(1 TX

(2)TO

(3) Tis

N- Linfonodos regionais

(1) NX

(2)NO

(3)N1

M- Metastase a distancia

(1)MX

(2)MO

(3)M1

16 — Diagnostico histopatologico
(1) CEC

(2) Adenocarcinoma

(5) Sarcoma

(7) T4

(3)Carcinoma mucoepidermoide
(4)Carcinoma adendidecistico
(6)Linfoma
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ANEXO 3 - Distribuicao das Dires, municipios e respectiva sede no Estado da
Bahia (2012).

Dires Nome da regional Numero de Populagao 2008
municipios

1° Salvador 16 3891700
2° Feira de Santana 22 1020950
3° Alagoinhas 18 502061
4° Santo Antbénio de Jesus 13 273603
5° Gandu 13 308111
6° IIhéus 8 374398
7° Itabuna 21 509602
8° Eunapolis 8 335894
9 Teixeira de Freitas 13 403876
10° Paulo Afonso 9 236976
11° Cicero Dantas 15 316918
12° Serrinha 20 627948
13° Jequié 25 518420
15° Juazeiro 9 523964
16° Jacobina 19 391826
18° Itaberaba 14 252409
19° Brumado 13 253762
20° Vitéria da Conquista 19 642844
21° Irecé 19 405910
22° Ibotirama 9 188153
23° Boquira 8 147979
24° Caetité 11 212738
25° Barreiras 15 392909
26° Santa Maria da Vitéria 13 302303
27° Seabra 11 186258
28° Senhor do Bonfim 9 287719
29° Amargosa 10 167859
30° Guanambi 10 228689
31° Cruz das Almas 9 253507

Fonte: SESAB/DIS/SIM - Sistema de Informacédo de Mortalidade.
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