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Resumo

O carcinoma de células escamosas (CEE) ¢ uma neoplasia maligna, com origem no epitélio de revestimento da boca,
sendo responsdvel por cerca de 95% das lesdes malignas nesta regido. No Brasil, a boca representa a quinta localizagdo
de maior incidéncia de cincer em homens ¢ a sétima em mulheres. Este trabalho teve como objetivo analisar as
varidveis: perfil (género, cor, idade, ocupagio e escolaridade), fatores etiolégicos (tabagismo, etilismo e exposi¢io ao
sol), com o estadiamento clinico (sistema TNM) e, conseqiientemente, o tratamento indicado. Foram incluidos 75
artigos. Verificou-se um predominio das lesdes na lingua (32,7%), seguido pelo assoalho bucal (23,3%). A lesio foi
predominantemente encontrada em feodermas, entre a 52 e a 72 décadas de vida. No momento do diagndstico, a
maioria dos pacientes se encontrava em estddio avancado da lesio (III ou IV). Os fatores mais associados ao
desenvolvimento do CCE bucal foram: tabagismo, etilismo e radia¢ao solar, considerando-se que estes podem complicar
seu curso e prognostico. Verificou-se que quanto maior o nivel do estadiamento clinico, mais complexo foi o tratamento
indicado.
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INTRODUCAO

O carcinoma de células escamosas (CCE) da boca,
também denominado carcinoma epidermdide,
carcinoma escamocelular e carcinoma espinocelular, é
uma neoplasia maligna que se origina no epitélio de
revestimento, sendo considerada a neoplasia maligna
mais comum nesta regiao.

As taxas de incidéncia e mortalidade para o CCE
bucal variam de um pais para outro e mesmo dentro de
cada pais. Essas variagbes ocorrem, principalmente,
hdbitos,

socioecondmicas, expectativa de vida, fatores

pelas diferengas de caracterfsticas
ambientais, raca, educagdo preventiva e qualidade da
assisténcia médica nas diversas regides.

A distribui¢io das taxas de incidéncia e de
mortalidade de tumores malignos, inclusive o CCE
bucal, tem sido, em muitos paises, de grande
importincia para o estabelecimento de diretrizes de
politicas publicas em 4mbito nacional, estadual e
municipal e para o planejamento de agdes de prevencio
e controle do cincer, além de formas de tratamento ou
assisténcia terapéutica'. Dados estatisticos s3o essenciais
aos programas de vigilincia em saide publica, pois
permitem estimar a magnitude relativa dos problemas
de satide na populacio, facilitando o estabelecimento
de prioridades em agbes preventivas e terapéuticas.

A abordagem do CCE bucal torna-se complexa, pois,
muitas vezes, enfrenta-se o desconhecimento e a falta
de recursos dos profissionais de satide, além de envolver
o medo e o preconceito dos pacientes. Essas
intercorréncias sio prejudiciais, atrasando o diagnéstico
e o tratamento, ¢ piorando o progndstico.

DISTRIBUICAO E INCIDENCIA

Anualmente, sdo diagnosticados cerca de 6,4 milhoes
de casos de tumores malignos no mundo, sendo o cAncer
bucal responsdvel por 10% dos casos®. No Brasil e no
Reino Unido, o CCE responde por 90% a 95% dos
tumores malignos da boca®?.

A estimativa para o ano de 2006, em todo o Brasil,
seria de ocorrerem 472.570 novos casos de cincer, sendo
que, desses, 13.470 seriam cincer de boca?. Para o
Estado de Minas Gerais, eram esperados 1.030 novos
casos de CCE bucal, sendo 750 destes em homens e
280 em mulheres. Para Belo Horizonte, a previsao era
de 200 novos casos®.

Estudo realizado, comparando o Brasil e a India,
citando dados da Agéncia Internacional de Pesquisa do
Cancer (IARC), afirmou que o pais asidtico possui a
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maior taxa de incidéncia de cincer bucal do mundo,
seguido pelo Brasil®.

PERFIL DO PACIENTE PORTADOR DE CARCINOMA BUCAL DE
CELULAS ESCAMOSAS (CCE)

Conhecer o perfil dos portadores de CCE bucal ¢
muito importante para auxiliar o direcionamento das
campanhas de prevencio, especialmente em populagdes
com caracteristicas socioeconémicas e culturais tao
especificas quanto a que ¢ atendida na institui¢do-alvo
deste estudo.

Diferenca entre géneros

Esperava-se, no Brasil, para o género masculino,
10.060 novos casos em 2006, enquanto que a estimativa
para o género feminino era de 3.410 novos casos para o
mesmo ano, representando o sétimo tipo de cincer mais
freqiiente em homens e o nono em mulheres’.

Em um levantamento realizado no prontudrio de 740
pacientes nos Hospitais Mdrio Penna e Luxemburgo,
em Belo Horizonte (MG), observou-se que 82,7% dos
pacientes com CCE bucal eram do sexo masculino e
17,3% do sexo feminino, sendo que a razio
homem:mulher foi de 4,8:1°.

Com a mudanga no comportamento feminino, que
passou a se expor mais a associacio dlcool-tabaco, houve
um aumento do CCE bucal nas mulheres, com
conseqiiente redugio da razio homem:mulher®’. Tal
afirmativa ¢ confirmada pela estimativa mais recente
do INCA que prevé 2,95 casos em homens para cada
mulher diagnosticada®”.

Cor e raca

Uma pesquisa realizada em Sdo Paulo, Curitiba e
Goiania encontrou 83,2% dos casos de CCE bucal em
brancos, 11,2% em mulatos e 4,3% em negros®.

Entre os pacientes examinados em Belo Horizonte,
33,5% eram negros, 23,7% brancos e 42,8% mulatos’.

Em estudo realizado nos Estados Unidos, verificou-
se que 80,6% dos pacientes com CCE bucal eram
leucodermas, 18,1% afro-americanos e 1,3% asidticos
ou hispanicos’.

Uma pesquisa realizada em Belo Horizonte observou
que os pacientes com CCE bucal tinham entre 40-80
anos de idade, sendo que 32,5% encontravam-se na 6*
década de vida’. A média de idade obtida, no momento
do diagnéstico, foi de 58,6 anos (58,2 anos para homens
e 63,9 anos para mulheres)’.

O National Cancer Institute (NCI, 2004) relatou que
90% dos portadores de CCE bucal tinham mais de 45 anos™.



Procedéncia e ocupacdo

Em um estudo realizado no Brasil, cerca de 76,3%
dos portadores de CCE bucal procediam de 4rea rural e
23,7% de drea urbana®.

Encontrou-se o CCE de ldbio acometendo mais os
homens do que as mulheres e afetando, principalmente,
a popula¢io rural.

Estudo realizado em Belo Horizonte verificou que
80,5% dos pacientes incluidos procediam de 4reas
urbanas'!.

Autores sugerem que pessoas procedentes de 4rea
rural teriam acesso mais dificil ao tabaco e 4 bebida
alcodlica, por isto o menor nimero de consumidores
entre as pessoas com esta origem’.

Pesquisa realizada em S3o Luis (Maranhao) encontrou
56,6% dos portadores de CCE bucal procedentes do
interior, 34,5% da capital ¢ 4,1% de outros estados.
Essa mesma pesquisa revelou que, entre os portadores
de CCE bucal, 31% eram lavradores e 18,7% eram
domésticas'?.

A ocupagio mais comumente encontrada em
portadores de CCE bucal foi a de trabalhador rural
(36,2% dos pacientes)’.

Nenhuma profissio pdde ser diretamente
relacionada ao risco de desenvolver o CCE bucal’.
Mulheres apresentavam uma menor diversidade de
ocupagdes do que os homens, estando mais ligadas ao

trabalho do lar e 4 lavoura®.

Fatores socioecondmicos e culturais
Escolaridade

Os analfabetos constitufram 44,8% dos portadores
de CCE bucal incluidos em uma amostra'!, 48,8% de

outra'?, alcancando 74% em outros estudos®'.

Renda

Estudo, revisando publicagdes sobre o cAncer bucal no
Brasil, encontrou relagio positiva entre esta neoplasia e baixo
nivel socioecondmico®. Esta relagio nao pdde ser confirmada
quando se envolveu a escolaridade e o estadiamento clinico
realizado no momento do exame inicial®.

Fatores de risco
Tabaco

Cerca de 90% dos individuos com diagnéstico de CCE
bucal consumiam tabaco sob a forma de cigarro, charuro,
cachimbo ou mascado ¢, entre os que relatavam nunca ter
fumado, a propor¢ao homem:mulher se invertia, com as
mulheres representando a maioria do grupo''°.
O risco de desenvolvimento de CCE bucal em fumantes
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de cigarro industrializado é 6,3 vezes maior do que em
nio-fumantes. Este risco aumentaria para sete vezes em
consumidores de cigarro de palha, e para 14 vezes em
usudrios de cachimbo®. No entanto, cerca de 4,3% dos
portadores de CCE bucal nunca haviam fumado®".

A reducio do risco de desenvolvimento do cincer
bucal em um nivel préximo ao dos que nunca fumaram
¢ percebida dez anos apds a interrupgio do hdbito de
fumar®'”'8. Essa redugio do risco pode ser de 15 anos
para ex-fumantes de cigarro industrializado ¢ 20 anos
para ex-fumantes de cigarro feito com fumo de rolo®.

O consumo de cigarro vem se reduzindo desde o
inicio da década de 1970, apesar de ainda ser encontrado
em niveis alarmantes®. Dados divulgados sobre o Brasil
revelaram que 31% dos adultos (considerados aqueles
acima de 15 anos de idade) utilizavam cigarro, atingindo
o consumo per capita de 858 unidades, no ano 2000,
devendo-se considerar que este valor ndo incluiu os
cigarros adquiridos por contrabando®.

Alcool

O consumo de 0,5L a 1 litro de vinho por dia
proporcionaria um risco 34 vezes maior para o
desenvolvimento do CCE bucal?'.

Entre os portadores de CCE bucal que eram usudrios
de bebidas alcodlicas, 70% consumiam bebidas
destiladas, mais especificamente a cachaga, sugerindo
uma participagio diferenciada desse tipo de bebida na
carcinogénese bucal'>!4.

Enquanto 29% das mulheres relataram-se etilistas,
este ntimero foi de 92% entre individuos do género

masculino??.

Tabaco e dlcool

No Brasil, o CCE bucal ¢ mais associado ao tabaco
sob a forma de cigarro para fumar e & bebida alcodlica,
enquanto na [ndia haveria uma forte relagio com o fumo
mascado?.

Para enfatizar a importincia da participagio do
tabaco e do 4lcool no desenvolvimento do cAncer bucal,
um estudo verificou estes hdbitos e encontrou 92,2%
de fumantes e 81,2% de etilistas’. O efeito simultdneo
do dlcool e do tabaco pode aumentar em até 100 vezes
o risco de se desenvolver um cAncer bucal®.

O dlcool sozinho nio pode ser associado a fase
iniciadora da carcinogénese bucal, mas acredita-se que
ele possa promové-la ao potencializar os efeitos
carcinégenos do tabaco'®.

O etilismo isolado ou associado ao tabagismo afeta
a incidéncia de CCE bucal, proporcionando aumento
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na incidéncia em faixas etdrias mais precoces, tanto nas

mulheres quanto nos homens®.

Luz solar

A exposi¢do continua ao sol estd associada ao cincer
do vermelhdo labial, que se desenvolve a partir de uma
lesdo cancerizdvel, denominada queilite actinica”. O
CCE labial inicia-se como um processo cronico e a
solar favorece o

exposicio continua a luz

desenvolvimento da queilite actinica que se transforma

em carcinoma de células escamosas®.

Localizac&o do tumor

A lingua ¢ o sitio mais comum para o CCE bucal,
correspondendo a 44% dos casos, seguido pelo assoalho
bucal com 16%°. Verificou-se maior prevaléncia desta
lesao no assoalho bucal (27,9%), seguido pela lingua
(22,1%) e pelo trigono retromolar (15,6%)"".

A localizagao anatémica foi considerada fator de
influéncia no progndstico, considerando-se que os
tumores apresentam comportamento clinico diferente,
conforme a sua localizacao®.

A mucosa jugal foi o sitio de maior incidéncia em
pacientes acima de 60 anos. Em pacientes mais jovens,
houve maior acometimento da lingua, isolada ou
associada ao assoalho bucal®.

Estadiamento clinico

Entre os anos de 1943 e 1952, o francés Pierre Denoix
desenvolveu o sistema TNM para a classificagio de
tumores malignos, tendo sido incorporado pelo AJCC
e pela UICC a partir de 1982, com a finalidade de
unificar a linguagem dos oncologistas®. A classificagao
por esse sistema dependeria de trés caracteristicas:
tamanho do tumor (T), em centimetros; acometimento
dos linfonodos e sua extensio (N); e presenga ou nio de
metdstases distantes (M). Quanto maior a classificagio
do estadiamento, pior o progndstico®.

O sistema de estadiamento clinico TNM permite
avaliar as caracterfsticas fundamentais do CCE bucal:
extensio local, dissemina¢io regional e metdstase a
distdncia®. Neste estudo, 55% dos pacientes tiveram
suas lesdes diagnosticadas em fase avangada, porém
aqueles com lesio de ldbio inferior apresentavam-se em
fase inicial (I ou II), ressaltando que a localizacdo

influencia o curso da doenca®.

Tratamento
O impacto do atendimento por médicos especialistas
para vérios tipos de cincer, entre eles o de boca, sugere
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que estes pacientes podem ter um aumento médio na
sobrevida global em torno de 5% a 10%. Para estes
autores, a modalidade terapéutica mais indicada para o
CCE bucal seria a cirurgia®.

Ao preconizar o tratamento radioterdpico associado
auma dose tnica e alta de quimioterapia (QT), utilizando
a cisplatina como agente Unico, propoe-se elevar para
37% a sobrevida em trés anos quando comparado aos
23% para aqueles submetidos a radioterapia (RT)
exclusiva®.

Alguns médicos preconizam a radioterapia
concomitante & quimioterapia no pré-operatério, pela
redugio do volume tumoral, apesar de os efeitos
colaterais serem substanciais e nem sempre aceitdveis
para os pacientes®.

Cirurgia

A cirurgia deve permanecer como terapia de escolha
para o CCE bucal, sendo que a modalidade varia de
acordo com a extensio clinica ou estddio da doenga na
apresentagdo, variando de uma excisdo local até uma
remogao mais ampla?*3’.

Relata-se a ocorréncia de metdstase cervical oculta
em 10% a 26% dos pacientes, justificando a indicagdo
do tratamento efetivo do pescogo®™.

Relata-se que 40% a 45% dos pacientes com lesdo
em fases III ou IV, consideradas passiveis de remogio
pela cirurgia, apresentariam recidiva loco-regional ou 2
distancia®*¥.

Radioterapia (RT)

A RT deve ser a modalidade terapéutica de escolha
para o CCE bucal, quando o paciente nio apresentar
condigbes clinicas para ser submetido 2 cirurgia ou nio
aceitar os possiveis defeitos que esta pode deixar®.

Todos os pacientes com CCE bucal avangado
necessitam de RT adjuvante, sendo ela pré ou pds-
operatéria, sugerindo que a RT pré-operatdria aumenta
o risco de complicacbes na cirurgia®'.

A RT pré-operatéria nao traz vantagens para a
sobrevida do paciente, além de dificultar a realizagao
da cirurgia em um intervalo menor do que seis semanas
ap6s o término da RT?.

Quimioterapia (QT)

A QT adjuvante ou paliativa para lesdes primdrias
de CCE bucal, quando estas se apresentam muito
grandes ou irressecdveis, tem sido indicada sem que se
tenha verificado reduc¢ao na taxa de mortalidade ou
melhora no prognéstico.

Sugeriu-se um protocolo baseado na administragao
de cisplatina intra-arterial concomitantemente 4 radiagdo



em pacientes com CCE bucal. Foram encontradas
respostas completas em 75% dos pacientes, resposta
parcial em 23% e auséncia de resposta em 2% dos
pacientes®.

Considerando-se que a QT apresenta resultados
imprevisiveis, no Reino Unido ela ¢ indicada somente
para CCE bucal no estddio IV, inoperdvel ou recorrente,

associada ou nio a RT3

Cirurgia vs. RT vs. QT

A cirurgia permanece como primeira op¢io de
tratamento do CCE bucal, devendo a RT ser indicada
quando a lesio ndo ¢ removida cirurgicamente com
margem de seguranca ou quando o tumor se apresenta
em fase avangada no momento do diagnéstico. Entre
40% e 45% dos pacientes com lesio em fase III ou IV,
consideradas passiveis de remogdo pela cirurgia,
apresentam recidiva loco-regional ou i distdncia. Para
este grupo indica-se QT, porém, avaliando os resultados,
ndo houve beneficio significativo em termos de aumento
na sobrevida®%,

Dedivitis et al. (2004) realizaram levantamento na
cidade de Santos (S3o Paulo), no qual constataram que,
entre os pacientes diagnosticados com CCE bucal, 20
(47%) haviam sido submetidos & RT adjuvante pds-
operatéria e os demais 23 casos (53%) a cirurgia
exclusiva. Nio foi constatada diferenca entre a
modalidade de tratamento e a sobrevida.

A anidlise de 957 (29,3%) pacientes submetidos a
cirurgia exclusiva, 1551 (47,5%) a RT exclusiva, e 759
(23,7%) A terapia combinada (cirurgia seguida de RT)
permitiu observar um aumento na sobrevida global de
cinco anos, comparando os pacientes tratados na década
de 1950 (28,7%) com os atendidos nos anos 1990
(43,2%). Este fato foi associado a uma mudanca na
abordagem terapéutica, que envolveu aumento do niimero
de casos submetidos 2 cirurgia (associada ou ndo a RT).

Tratamento vs. estadiamento clinico

Sugerem-se trés modalidades bdsicas de tracamento
para o CCE bucal: cirurgia, RT (feixes externos ou
implantes) e quimioterapia. A escolha da modalidade
depende do estddio, do tipo do tumor, do envolvimento
6sseo, da saide geral do paciente e da capacitagio do
especialista®**.

Estddio I: cirurgia ou RT produziriam resultados
semelhantes;

Estddio II: cirurgia ou RT, provavelmente, com
resultados igualmente positivos, mas a maioria deveria
ser submetida a cirurgia inicialmente;

Estddio III: cirurgia, depois RT;

Estddio IV: cirurgia, depois RT.

Carcinoma de células escamosas bucal

CONCLUSOES

As taxas de incidéncia e de mortalidade em
decorréncia do CCE bucal apresentaram variagbes entre
as diferentes regides do pais.

Constatou-se uma diminui¢ao da taxa de incidéncia
homem:mulher, devido ao aumento na incidéncia do
CCE bucal em mulheres. Admite-se que esta alteragio
seja devido & mudanga no comportamento feminino,
que passou a ingerir mais a associa¢io 4lcool-tabaco.

O acometimento de determinada cor/raga variou
conforme a metodologia aplicada no estudo e a regido
onde o mesmo foi realizado.

Pessoas acima de 40 anos de idade constitufram
grupo predominante em todos os estudos, porém
observou-se maior acometimento de homens em idade
mais precoce do que de mulheres, sendo que estas
predominaram no grupo acima de 70 anos.

Uma mudanga no petfil dos portadores de CCE bucal
pdde ser observada em relagdo 4 procedéncia dos
pacientes, pois estudos mais recentes detectaram maioria
com relato de origem urbana. Nenhuma ocupagio foi
diretamente associada ao desenvolvimento do cincer
bucal.

Todos os estudos encontraram baixa escolaridade
entre os participantes.

A participagio do tabaco na carcinogénese bucal ¢
uma unanimidade entre os autores, mas esta variou em
fungdo do tipo de tabaco (fumado, mascado, em pd,
adicionado ou nio a substincias adogantes e
aromatizantes), do tempo relatado do hdbito, idade de
inicio e associa¢do ou nio com o etilismo. Segundo
alguns autores, o dlcool ndo agiria sozinho na fase
iniciadora da carcinogénese bucal, mas atuaria
potencializando os efeitos do tabaco.

Os raios UV do sol foram associados ao
desenvolvimento do CCE labial, principalmente entre
aqueles pacientes que apresentavam pele clara e
exposi¢do ocupacional ao sol.

As localiza¢bes mais comumente relacionadas ao CCE
bucal foram a lingua, o assoalho bucal e o ldbio inferior.

O estadiamento clinico influencia a escolha do
tratamento ¢ o prognéstico dos pacientes, sendo que a
maioria se apresentava em fase avangada da doenga no
momento do diagnéstico.
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Abstract

Oral squamous cell carcinoma (OSCC) is a malignant neoplasm originating in the oral epithelium and accounting
for some 95% of malignant oral lesions. In Brazil, cancer of the mouth shows the 5th highest cancer incidence in
men and the 7th highest in women. This paper reviews the variables gender, age, occupation, schooling, smoking,
alcohol consumption, and exposure to sunlight, clinical staging (TNM system), and proposed treatment. Seventy-
five articles were included. Lesions were observed most frequently in the tongue, followed by the floor of the
mouth. Most cases occurred in white individuals in their fifties to seventies. At the time of diagnosis, most
patients had advanced-stage lesions (III or IV). Factors most associated with oral cancer were smoking, alcohol
consumption, and exposure to sunlight. These factors can also complicate the natural course and prognosis.
Delayed diagnosis was frequent and complicated the initially proposed treatment.

Key words: Oral squamous cell carcinoma; Epidemiology; Patient profile; Clinical staging; Treatment.
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