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RESUMO

Introducdo: O cancer em regido de cabeca e pescogo € 0 sexto mais comum em
todo 0 mundo e representa até 12% de todos os tumores malignos que afetam a populacéo
infanto-juvenil. Objetivo: Descrever o perfil clinico-epidemiologico dos casos de cancer
de cabegae pescogo em pacientes infanto-juvenis atendidos em hospitais de referéncia
do nordeste brasileiro. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, descritivo,
baseado em dados secundarios dos registros do Sistema de Informatizagdo de Registros
Hospitalares deCancer. Foram incluidos os casos de cancer de cabeca e pescogo em
pacientes infanto- juvenis, no periodo de 1985 a 2017, referentes a regido do Nordeste. As
variaveis deste estudo estdo relacionadas as caracteristicas séciodemograficas, fatores de
risco, caracteristicas clinicas e situacdo do caso. Os dados obtidos foramanalisados
descritivamente. Resultados: Foram registrados 500 casos de cancer de cabecae pescogo
em pacientes infanto-juvenis. A média de idade foi de 13,77 (+4,37) anos. A regido com
maior numero de casos foi Bahia (31,8%). A maioria dos tumores foi diagnosticada em
nasofaringe (52,20%), sendo do tipo carcinoma escamocelular (31,80%),apresentando
T4 (36,20%), NO (40,60%) e MO (91,00%). Em relacdo a situacdo do caso, 1,60% dos
casos evoluiram para o 6bito. Conclusdo: Houve uma maior frequéncia dos casos em
individuos do sexo masculino, na faixa etaria de 12-16 anos, de cor de pele ndo branca e
com escolaridade incompleta. A regido anatbmica mais acometida foi de nasofaringe e
o carcinoma escamocelular foi o tipo histol6gico com maior registro. E necessaria maior
atencdo ao cancer de cabeca e pescoco nesta populacdo, a fim de reduzira incidéncia e
letalidade desse problema de salde publica.

PALAVRAS-CHAVES: Carcinoma de células escamosas; fatores de risco;
criancas; adolescentes.



ABSTRACT

Introduction: Head and neck cancer is the sixth most common in the world and
represents upto 12% of all malignant tumors that affect children and adolescents.
Objective: To describe theclinical-epidemiological profile of cases of head and neck
cancer in juvenile patients treated at reference hospitals in northeastern Brazil.
Methodology: This is an observational, descriptive study, based on secondary data from
the records of the Hospital Cancer Records Computerization System. Cases of head and
neck cancer in juvenile patients, from 1985 to 2017, referring to the Northeast region
were included. The variables in this study are related to sociodemographic
characteristics, risk factors, clinical characteristics and case situation. The data obtained
were descriptively analyzed. Results: 500 cases of head and neck cancer in juvenile
patients. The mean age of individuals was 13.77 (£4.37) years. The region with the
highest number of cases was Bahia (31.8%). In most cases, the tumor was diagnosed in
the nasopharynx (52.20%), being of the squamous cell carcinoma type (31.80%), with
T4 (36.20%), NO (40.60%) and MO (91.00%). Regarding the situation of the case, 1,60%
of cases evolved to death. Conclusion: The most cases of head and neck cancer were
diagnosed in males, aged 12-16 years, in non-skin-colored individuals. white, and
incomplete education. The anatomical region most affected by this tumor was the
nasopharynx and squamous cell carcinoma was the histological type with the highest
number of records. Greater attention to head and neck cancer is needed in thispopulation
in order to reduce the incidence and lethality of this public health problem.

KEY -WORDS: Squamous cell carcinoma; risk factors; kids; teenagers.



1. INTRODUCAO

O cancer representa uma das principais causas de morte entre criancas e adolescentes
em todo o mundo (ARBOLEDA et al., 2020). Nos paises desenvolvidos, corresponde a segunda
causa de morte por doenca na faixa etaria de 5 a 19 anos, perdendo apenas para as causas
externas (WARD et al., 2014).

Apesar de a leucemia ser o mais frequente, seguido por tumores do sistema nervoso
central e linfomas, estudos apontam aumento na incidéncia de tumores em regido de cabeca e
pescoco em pacientes pediatricos, incluindo o carcinoma escamocelular (CEC),
adenocarcinoma, linfoma, rabdomiossarcoma (RMS), neuroblastoma, carcinoma nasofaringeo
(CN), carcinoma da tireoide (CT) e neoplasias da glandula salivar (NGS) (SENGUPTA et al.,
2009; FATTAHI etal., 2015; YUHAN et al., 2018).

O céancer em regido de cabeca e pescogo € 0 sexto mais comum em todo 0 mundo e varia
de 2% a 15% de todos os casos de cancer que afetam a populacéao infanto-juvenil (ALBRIGHT;
TOPHAM; REILLY, 2002; LILJA-FISCHER et al., 2019), sendo um problema de saude
publica devido ao indice de mortalidade, alto custo financeiro destinado ao diagnéstico e
tratamento (BRASIL, 2008).

Estes tumores podem apresentar um rapido crescimento e maior capacidade de invasao
quando comparado aos que acometem individuos adultos, sendo uma importante causa de
morbimortalidade infanto-juvenil (MACHADO et al., 2017). O diagndstico muitas vezes é
tardio, uma vez que no estagio inicial a doenca se apresenta assintomatica ou com sintomas
inespecificos, o que determina um pior progndstico e menor sobrevida para os individuos
(SCULLY et al., 2000).No entanto, cerca de 80% das criancas e adolescentes com cancer
podem ser curados se diagnosticados precocemente e tratados em centros especializados
(KEEGAN et al., 2017).

O Brasil apresenta uma estimativa de 211 milhdes de habitantes, sendo que 28,33% da
populacéo esta na faixa etaria de 0 a 19 anos (BRASIL, 2020). O cancer de cabeca e pescoco
se distribui de forma heterogénea neste pais, com diferentes incidéncias a depender da
localizacdo geografica (BRENER et al., 2007).

Estudos epidemioldgicos sobre o perfil clinico-patologicos de criancas e adolescentes
acometidas por cancer de cabeca e pesco¢o sdo escassos na populacdo brasileira e, até o
momento, ndo existem dados publicados sobre esta problematica na regido do nordeste. As
evidéncias apontam a necessidade de esta doenca ser investigada atraves de pesquisas

epidemioldgicas, ndo apenas para monitoramento da doenca, mas como forma de garantir a



caracterizacdo do perfil da populacdo de risco e tragar politicas de saude publica para a
prevencdo e controle dessa enfermidade e para a melhoria da assisténcia oncoldgica
(ANDRADE et al., 2015).

O consumo de tabaco e de alcool é compreendido como o principal fator etioldgico para
0 desenvolvimento do céancer bucal, enquanto o Papilomavirus Humano (HPV) passou,
recentemente, a ser considerado o principal fator etioldgico para o cancer de orofaringe.
Entende-se que a tendéncia temporal das taxas de incidéncia e mortalidade por essa doenca,
dentre outros aspectos, tem refletido as mudancas na exposicéo das populagdes aos fatores de
risco (CUNHA et al., 2020).

Assim, o objetivo deste estudo foi descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos casos
de cancer de cabeca e pesco¢o em pacientes infanto-juvenis atendidos nos hospitais de
referéncia do nordeste brasileiro, segundo dados dos registros do Sistema de Informatizacéo de

Registros Hospitalares de Cancer (SisRHC).
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2. REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo de literatura esta dividida em algumas sec6es, contemplando os aspectos

concernentes ao cancer de cabeca e pescoco.

2.1 EPIDEMIOLOGIA E ASPECTOS GERAIS DO CANCER DE CABECA E PESCOCO
EM PACIENTES INFANYO-JUVENIS.

O céancer em pacientes infanto-juvenis compreende um grupo de doencas gque ocorre em
qualquer parte do organismo, caracterizado pela divisao e proliferacdo desordenada de células
que sofreram mutacdo em seu material genético, comprometendo tecidos e 6rgdos de individuos
menores de 19 anos (MACIEL et al., 2010).

Nos paises desenvolvidos, o cancer representa a segunda causa de morte mais frequente
em criancas, seguindo-se aos acidentes (LITTLE et al., 1999; GREENLEE et al., 2001). Nos
Estados Unidos da Ameérica, verificam-se aproximadamente 1.300 6bitos por cancer infantil ao
ano, sendo a doenca responsavel por 10% das mortes nessa faixa etaria (BLEYER, 1990;
GREENLEE et al., 2001). A incidéncia total de tumores malignos na infancia geralmente é
maior em criancas do sexo masculino. No entanto, a incidéncia aumenta em mulheres entre 10-
14 anos, ao contrario dos homens, que sdo os mais afetados entre 0 e 9 anos (ARBOLEDA et
al., 2020). Com relacdo a faixa etaria, € maior no primeiro ano de vida, apresentando um
segundo pico entre o segundo e terceiro ano de vida (JEMAL et al., 2007).

Entre os paises da comunidade europeia, no periodo de 1979 a 1988, o cancer
determinou, na faixa etaria pediatrica, aproximadamente 3.400 Obitos ao ano (MARTQOS;
OLSEN, 1993). No entanto, observa-se que existe grande variabilidade dos coeficientes de
mortalidade por cancer infantil em diferentes regides: na Europa, os paises do sudeste
apresentam coeficientes 50% a 100% maiores do que 0s observados na maioria dos paises do
norte, entre 1950 e 1989 (LEVI et al., 1992).

No Brasil, as estatisticas sobre as neoplasias infantis tém sido pouco analisadas na
literatura médica nacional, apesar da existéncia de fontes de dados, tais como o Sistema de
Informacdo de Mortalidade do Ministério da Salde e os Registros de Céncer de Base
Populacional. Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), as estimativas para o ano de
2020 apontam 8.460 casos, sendo 4.310 para o sexo masculino e 4.150 para o sexo feminino, e
que j& representa a primeira causa de morte (8% do total) por doenca entre criancas e
adolescentes de 1 a 19 anos (BRASIL, 2020).
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O céancer oral representa um problema de satde publica, com incidéncia e mortalidade
variavel nos diversos paises, onde este tipo de cancer, agrupado ao de faringe, € considerado a
sexta neoplasia mais frequente em todo o mundo (FERLAY; PISANI; PARKIN, 2004).

Calcula-se que o cancer orofaringeo seja a causa de quase 130.000 mortes todos 0s anos
(PETTI; SCULLY, 2010). De acordo com Marques et al. (2008), nos préximos 10 anos, existira
um aumento de 17% de oObitos ligada a doencas como o cancer bucal, o que seria importante a
intervencao dos estados através de politicas em educacéo e salde sobre o assunto.

A sintomatologia depende da localizacdo do tumor primario e do estagio da doenca. Na
fase inicial dos tumores de cavidade oral, sintomas incluem dor, Glceras que ndo cicatrizam e
mudangas na denti¢do. Carcinomas da orofaringe, hipofaringe e laringe ndo costumam produzir
sintomas iniciais e sdo usualmente diagnosticados em estagios avangados. Sintomas podem
incluir dor de garganta e otalgia unilateral. Tumores da cavidade nasal e seios paranasais
causam sinusites e obstrucdo unilateral das narinas. Em fases mais avangadas, provocam
epistaxe, edema facial, dor, exoftalmo ou perda dos molares. Cancer da laringe pode ocasionar
rouquiddo. Os estagios avancados do cancer de cabeca e pescogo cursam com dor, otalgia,
obstrucdo de via aérea, neuropatia, trismo, disfagia, odinofagia, mobilidade da lingua reduzida,
fistulas, sintomas oculares e linfonodomegalia cervical (ALHO et al., 2006; LOKKER et al.,
2013).

O cancer infanto-juvenil é considerado uma doenca que possui grandes diferengas em
termos de fatores de risco e biologia tumoral, sendo imperioso estuda-lo de modo independente
do cancer em adultos, ja que eles apresentam uma grande variacdo no comportamento clinico
(agressividade), fisiopatoldgico e, consequentemente, nos padrdes de resposta ao tratamento
oncologico (BRASIL, 2008).

2.2 FATORES DE RISCO PARA O CANCER DE CABECA E PESCOCO EM PACIENTES
INFANTO-JUVENIS.

O céancer ¢ considerado uma doenca multifatorial que se desenvolve como resultado da
interacdo de multiplos fatores (BIAZEVIC et al., 2006; CARLI et al., 2009). Varios fatores
genéticos e ambientais tém sido estabelecidos no desenvolvimento do céncer pediatrico,
entretanto, a etiologia de muitos tipos de cancer da infancia ainda permanece desconhecida
(SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2017).

Casos de predisposi¢do genética hereditaria correspondem a menos de 3% dos canceres
da crianca e do adolescente; fatores ocupacionais dos pais antes ou durante a gestacao também
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parecem intervir na ocorréncia de tumores no periodo neonatal e em lactentes (MIRRA et al.,
2004). Grupos populacionais de baixa renda tendem a apresentar precarias condi¢fes de salde
bucal e caréncias nutricionais, achados comuns entre os casos de canceres da boca e faringe
(LA VECCHIA et al., 1997; CHAIEB, 1998).

Dos fatores ambientais, 0 consumo de tabaco e uso abusivo de bebidas alcodlicas séo
descritos como os principais fatores de risco para o cancer bucal, sendo estes responsaveis por
80% dos casos de CEC no mundo ocidental (PETTI, 2009).

O mecanismo pelo qual o tabaco é capaz de produzir lesdo as células epiteliais da
mucosa bucal acontece pela geracdo de radicais livres, que causam danos oxidativos as
estruturas lipidicas, protéicas e aos &cidos nucléicos (PEREIRA, 2003). O menor dano ac DNA
pode resultar em mutagénese e em alteracdo no ciclo celular. Além disso, varios produtos da
combustdo advindos do ato de fumar tabaco sao carcinogénicos, dos quais 0s hidrocarbonetos
aromaticos sdo predominantes (LEITE et al., 2005). O risco da doenca em individuos que
fumam cigarros industrializados é 6,3 vezes maior do que os ndo fumantes. Este risco
aumentaria para sete vezes em consumidores de cigarro de palha, e para 14 vezes em usuarios
de cachimbo (BRENER et al., 2007).

O consumo excessivo de alcool também estd associado a um risco aumentado de
desenvolver outros tipos de cancer de cabeca e pescogo, tais como de faringe e laringe (REIDY
et al., 2011). O alcool sozinho ndo pode ser associado a fase iniciadora do cancer bucal, mas
acredita-se que ele possa promové-la ao potencializar os efeitos carcinégenos do tabaco. Essa
associacdo aumenta significativamente as chances de desenvolvimento de alguma neoplasia,
pois apresenta efeito sinérgico. O aumento da permeabilidade da mucosa bucal devido a acdo
do alcool facilitaria a passagem de carcindgenos derivados do tabaco para o interior da célula,
exercendo injarias ao DNA (BRENER et al.; 2007; GIGLIOTTI et al., 2008).

Outro fator de risco que propicia o desenvolvimento do cancer de labio é a exposi¢do
repetida e excessiva dos raios ultravioleta (DAHER et al., 2008). Esta radiacdo pode causar
danos ao cddigo génetico das celulas e mutagcbes em mecanismos de reparacdo do DNA
(NATARAJAN et al., 2011). Em casos de cancer de boca devido a radiagdo solar, a parte mais
acometida € o labio inferior, com mais de 90% dos casos. Em relacdo a cor da pele, observa-se
que individuos brancos apresentam maior risco de desenvolver essa doenca do que 0s negros,
devido a maior quantidade de melanina na pele destes, conferindo efeito protetor (ABREU et
al., 2006).

Alguns estudos relatam a associacdo entre o céancer de orofaringe e a presenga do

papilomavirus humano (HPV). Em estudo realizado no Reino Unido, 46% das adolescentes de
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15 a 19 anos (média de 17 anos) com apenas um Unico parceiro sexual apresentavam evidéncia
de infeccio pelo HPV ap6s trés anos de seguimento (SAFADI, 2019).

Os tumores de orofaringe podem ter relacdo causal com a infeccdo pelo HPV,
notadamente em pacientes jovens e sem historico de tabagismo e etilismo. Esses tumores tém
um melhor prognostico, devem ser estadiados utilizando uma classificacdo especifica e, no

futuro, podem ter esquemas de tratamento especificos.

2.3 CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOPATOLOGICAS DO CANCER DE
CABECA E PESCOCO EM PACIENTES INFANTO-JUVENIS.

O cancer em criancas e adolescentes consiste em um conjunto de doengas que
apresentam caracteristicas proprias, em relacdo a histopatologia e ao comportamento clinico
(LITTLE, 1999). As faixas etarias pediatricas mais precoces (0 a 4 anos) sdo as mais propensas
ao desenvolvimento de cancer (PETRILLI et al., 1997), com excecdo de linfomas, carcinomas
e tumores Gsseos que predominam em criangas entre 10 e 14 anos.

Sabe-se ainda que, do ponto de vista clinico-evolutivo, os tumores infantis tendem a
apresentar menores periodos de laténcia, quase sempre crescem rapidamente, sdo
agressivamente invasivos e respondem melhor & quimioterapia (LITTLE, 1999).

O CEC em criancas € raro. No entanto, lesdes reativas orais, como trauma ou infeccéo,
sdo comuns na populacgdo pediatrica e confusdo entre estes e 0 CEC pode atrasar o diagndstico.
O cancer em orofaringe tem como agravante ser oligossintomatico no inicio, seja devido ao
padrdo de inervacdo sensitiva, dada pelo glossofaringeo, seja devido a superficie irregular da
mucosa, em especial a das tonsilas palatinas, com suas criptas, onde um pequeno carcinoma
pode ficar oculto ao exame clinico, ou ainda pelo padrdo de inspecao do paciente, nem sempre
muito atento (DEDIVITIS, 1999).

Em 90% dos casos, 0 sarcoma acomete 0s pacientes que estdo na faixa etaria entre 0s 5
e 25 anos. Apos a idade de 25 anos, o surgimento deste tipo de neoplasia é extremamente raro.
Cerca de 25% dos casos ocorrem antes dos 10 anos de idade, enquanto 65% surgem entre 10 e
20 anos de idade. Os meninos e homens jovens sdo frequentemente mais afetados do que
meninas e mulheres jovens (ESIASHVILI, 2008).

O sarcoma de Ewing responde por cerca de 6% a 10% dos tumores 0sseos malignos
primarios, sendo, portanto, o quarto mais frequente deste grupo de lesbes. E um tumor de
pequenas células redondas, bastante agressivo, muito semelhante, do ponto de vista histoldgico,
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a outras lesdes como linfomas, neuroblastomas metastaticos e alguns tumores indiferenciados.
Tipicamente, o sarcoma de Ewing dsseo acomete individuos na segunda década de vida, sendo
que 75% apresentam menos de 20 anos de idade na época do diagnostico. A média de idade dos
pacientes é de 15 anos e cerca de 66% dos pacientes sdo do sexo masculino (CATALAN et al.,
2005), sendo considerado um "cancer pediatrico." (ESIASHVILI, 2008).

O rabdomiossarcoma (RMS), subtipo originario da musculatura esquelética, é o tipo
mais comum de sarcoma de tecidos moles em criancas, correspondendo a 50% destes
tumores. Em contraste, RMS em adultos ocorrem em menos de 10% de todos os sarcomas de
tecidos moles. Apresenta incidéncia de 3,5% em criancas de 0 a 14 anos e 2% em adolescentes
e adultos jovens de 15 a 19 anos. O sitio primério mais comum de apresentagdo do RMS na
crianca e em adolescentes € a regido da cabeca e pescogo, seguida pelo trato génito-urinario,
extremidades, térax e retroperitbnio. Os subsitios tumorais na regido da cabeca e pescoco
incluem a érbita, os sitios parameningeos (nasofaringe, cavidade nasal, seios paranasais, 0SS0
temporal, fossa pterigopalatina e fossa infratemporal) e os sitios ndo-parameningeos. Os
tumores que invadem apenas a orbita tém melhor prognostico. (MORETTI et al., 2010).

No estudo desenvolvido por pesquisadores brasileiros, os pacientes com idade entre 10
a 14 anos foram mais afetados pelo cancer de cabeca e pescoco. O tipo de cancer mais comum
foram os linfomas, seguidos pelos carcinomas e sarcomas. Os linfomas representaram o tipo de
cancer mais comum. O LNH, especificamente o linfoma de Burkitt foi o principal subtipo
histopatolégico, seguido do LH de esclerose nodular, carcinoma nasofaringeo e RMS. Os casos
menos frequentes foram tumores malignos embrionarios, melanomas e tumores malignos de
celulas germinativas. O RMS foi diagnosticado em pacientes de 1 a 4 anos; 0s carcinomas
raramente foram diagnosticados em pacientes na primeira década de vida, porém, com o

aumento da idade, elas se tornaram mais frequentes (ARBOLEDA et al., 2019).

2.4 DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DO CANCER DE CABECA E PESCOCO EM
PACIENTES INFANTO-JUVENIS.

Na maioria dos casos o diagndéstico do cancer oral e orofaringe é realizado tardiamente,
contribuindo para os altos indices de morbimortalidade da doenga e para elei¢do de terapéuticas
mais agressivas, refletindo em pior progndstico e menor sobrevida dos pacientes (MORALIS,
2017). A dificuldade de diagndstico do cancer de boca e orofaringe em pacientes pediatricos é

o fato dos sintomas serem inespecificos, o que dificulta o diagndstico precoce.
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No Brasil, o indice de identificacdo de lesdes malignas iniciais na boca é muito baixo,
equivalendo a menos de 10% dos casos diagnosticados (VOLKWEIS et al., 2014). Isso
confirma o estudo de Cartaxo (2017) que afirma ser uma das principais formas de prevencéo e
diagnostico precoce do cancer de boca é a realizacdo do autoexame. S&o fatores que dificultam
o0 diagnostico precoce das lesdes: auséncia de sintomatologia da doenca na fase inicial; o ndo
reconhecimento de lesdes iniciais por alguns profissionais e a ndo realizacdo do auto-exame
para perceber lesdes ou qualquer alteracdo na boca (SANTOS; BATISTA; CANGUSSU,
2011).

Para alguns autores, as condi¢Ges socioecondmicas tem um fator crucial para a doenca
em questdo. Bandeira (2017) afirma que um dos principais fatores que contribuem para atraso
no diagnostico de cancer bucal é provavelmente a falta de conhecimento da populacédo em geral
sobre a doenca. Costa et al., (2014) concordam afirmando que o mais alto nivel de escolaridade
pode estar relacionado ao maior conhecimento sobre prevencdo e autoavaliacdo da boca.
Cartaxo (2017) ainda afirma que o baixo nivel de anos de estudo dificulta o diagnostico precoce,
pelo fato de que as lesdes iniciais, geralmente assintomaticas, ndo sdo valorizadas pelo proprio
individuo.

O sistema de estadiamento clinico de tumores, sistema TNM, tem sido o padrdo de
classificacdo adotado pela Unido Internacional de Combate ao Cancer (UICC) para caracterizar
0s tumores, propor a terapia mais adequada e, assim, estimar a sobrevida dos pacientes. O
sistema TNM classifica a extensdo anatdmica da doenca em qualquer localizacdo do corpo
através da observacdo clinica e complementacdo histoldgica, cirirgica ou por métodos de
diagnostico por imagem, devendo-se sempre haver a confirmacdo a confirmacéo
histopatoldgica no diagndéstico de tumor maligno (UICC, 2002).

As informacGes obtidas através dos exames clinico e de imagem s&o utilizadas para
estabelecer o estadio clinico (cTNM) e, caso o paciente seja submetido a cirurgia, determina-se
0 estadio patologico (pTNM) mediante o exame histopatolégico do tumor e dos linfonodos
regionais. Tendo como base a avaliagdo da dimensao do tumor (T), a extensdo da disseminacao
em linfonodos regionais (N) e a presenca ou ndo de metéstase a distancia (M). A combinacéao
das diversas variantes de T, N e M determinam o estéadio clinico da doenca (COSTA; ARAUJO
JUNIOR; RAMOS, 2005).

Segundo a classificacdo TNM, o estadiamento dos tumores de cabeca e pesco¢o pode
variar de 0 (carcinoma in situ) a IVC (com metéstase a distancia) (BRASIL, 2004). Evidencia-

se que as taxas de sobrevida sdo maiores nos casos em que a doenca estd localizada
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(Estadiamento 1) e menores quando se estende além do érgdo de origem (Estadiamento 1V)
(DAHER et al., 2008).
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, baseado em dados secundarios dos

registros do Sistema de Informatizacéo de Registros Hospitalares de Cancer (SisRHC).
3.1 CAMPO DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado nos estados do Nordeste brasileiro, que, segundo dados
do IBGE- 2020, apresenta uma populacao estimada em 57,37 milhdes de habitantes. O Brasil
esta localizado na América do Sul, possuindo uma area total de 8.514.876 km?, composta por
26 estados e um Distrito Federal, chamados Unidades da Federacdo (UF), distribuidas em 05
macrorregides: Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul (BRASIL, 2018c).

A regido Nordeste é composta pelos estados de Alagoas, Bahia, Ceard, Paraiba,

Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Maranhao e Sergipe.

3.2 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados do banco de dados do SisRHC. Essas informacdes estdo
disponibilizadas no Mdédulo Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer (Integrador RHC)
e publicadas no endereco eletronico https://irhc.inca.gov.br. O acesso as informacdes foi obtido
por meio do TabNet, tecnologia desenvolvida pelo Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde, Ministério da Saude (DATASUS/MS).

3.3 AMOSTRA E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos os casos de cancer de cabega e pescoco em pacientes infanto-juvenis,
no periodo de 1985 a 2017, referentes a regido do Nordeste.

Os casos de cancer de cavidade oral incluidos seguiram as categorias C00 a C09 da
Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia, terceira edi¢do (CID-O3) (CO00 labio,
CO01 base da lingua, C02 outras partes nao especificas da lingua, C03 gengiva, C04 assoalho da
boca, CO5 palato, CO6 outras partes nao especificas da boca, CO7 glandula parétida, C08 outras
glandulas salivares maiores e C09 amigdala). Além disso, foram incluidos os casos em
orofaringe (C10), nasofaringe (C11), seio piriforme (C12), hipofaringe (C13) e em outras

localizagdes mal definidas, do labio, cavidade oral e faringe (C14).
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Todos os tumores foram agrupados e classificados de acordo com a 42 edigéo da
Classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para tumores de cabeca e pescogo (EL-
NAGGAR et al., 2017) e foram consideradas as seguintes categorias: cavidade oral e lingua;
glandulas salivares e orofaringe (base da lingua, amigdalas, adendides), nodulos linfaticos,
orelha, tumores de pele, glandula tiredide e érbita.

N&o participaram desse estudo os casos com outra localizagdo topogréafica, aqueles casos
que ndo apresentam confirmacdo histopatologica e estdo fora do periodo e da faixa etaria

determinada.

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis deste estudo estdo relacionadas as caracteristicas séciodemograficas
(idade, sexo, raca/cor da pele, escolaridade, situacdo conjugal e regido de residéncia, fatores de
risco (tabagismo, etilismo e histérico familiar), caracteristicas clinicas (localizacdo, tipo
histologico e estadiamento inicial — TNM: Tumor primério- T; Linfonodos- N; Metastases a
distancia- M) e situacdo do caso. A varavel raca/cor foi dicotomizada em brancos e ndo brancos

(amarela, parda, preta e indigena).

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram analisados, descritivamente, com o uso do programa estatistico
SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences) na versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Para as variaveis qualitativas foram utilizadas tabelas de frequéncia, com suas
respectivas porcentagens. No que se refere as variaveis quantitativas, foram adotadas medidas

descritivas, tais como média e desvio-padréo.
3.6 CONSIDERACOES ETICAS DA PESQUISA

O presente estudo atende as normas da Resolucédo 466/12, do Conselho Nacional de
Saude e resolugcbes complementares, sendo empregadas apenas informacGes de dados
secundarios. Além disso, todos os dados foram manejados e analisados de forma anénima, sem

identificacdo nominal dos participantes de pesquisa, garantindo a confidencialidade dos dados.
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4. RESULTADOS

No Integrador RHC para o periodo foram registrados 500 casos de cabeca e pesco¢o em
pacientes infanto-juvenis. A média de idade dos individuos foi de 13,77 (x4,37) anos, com
maior nimero de casos na faixa etaria de 12-16 anos (39,80%). A maioria dos individuos era
do sexo masculino (58,00%), da raga/cor ndo branca (80,40%), ndo apresentava companheiro(a)
(94,20%) e com escolaridade incompleta no nivel fundamental (57,80%). Quanto aos habitos
de vida, 70,20% ndo eram tabagistas e etilistas (68,50%). A andlise da situacdo de historico
familiar revelou que 66,10% dos investigados ndo apresentavam familiares com cancer (Tabela
1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e fatores de risco, segundo o0s Registros

Hospitalares de Cancer do Brasil, no periodo de 1985 a 2017, na regido do nordeste.

Variaveis (n) (%)
Idade (N=500)
0>5anos 29 5,80%
6>11 anos 101 20,20%
12 > 16 anos 199 39,80%
17 > 19 anos 168 33,60%
Sexo (N=500)
Masculino 290 58,00%
Feminino 210 42,00%
Raca / Cor (N=428)?
Brancos 84 19,60%
Né&o Brancos 344 80,40%
Escolaridade (N=344)°
Analfabeto 21 6,10%
Nivel Fundamental incompleto 199 57,80%
Nivel Fundamental completo 71 20,60%
Nivel Médio completo 50 14,50%
Nivel Superior 01 0,20%
Situacdo Conjugal (N=450)°
Sem companheiro 424 94,20%
Com companheiro 26 5,70%
Tabagismo (N=316)¢
Sim 15 4,70%
Nunca 222 70,20%
Na&o se aplica 75 23,70%
Etilismo (N=318)°
Sim 20 6,20%
Nunca 218 68,50%

Na&o se aplica 76 23,80%
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Histérico Familiar de Cancer (N=208)

Sim 69 32,80%

Nao 139 66,10%
Fonte: Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva

Legenda: a-72 dados ausentes; b-156 dados ausentes; c-50 dados ausentes; d-184 dados ausentes;
e-182 dados ausentes; f-292 dados ausentes.

A regido com maior nimero de casos foi Bahia (31,8%), seguido da regido do Ceara

(15%), conforme Figura 1.

Figura 1. Distribuicdo dos casos por estado de residéncia, segundo os Registros Hospitalares
de Cancer do Brasil, no periodo de 1985 a 2017.

Legenda: Estados (%) - .Alagoas (10,2%) M sania (31,8%) Ceara (15%) B \aranhio (7,8%)

Bl Paraiba 8%) [ Permambuco (13%) [l Piaui 4,.4%) M Rio Grande Do Norte %) I sergipe (2,8%)

O tipo histolégico mais frequente foi o carcinoma escamocelular (31,8%), seguido do
carcinoma indiferenciado (15,6%). Dentre os grupos correspondentes aos linfomas, o linfoma de
Burkitt foi 0 mais frequente (3,2%), enquanto gque na categoria dos sarcomas, foi 0 RMS (7,0%)
(Tabela 2).
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Tabela 2. Tipo histoldgico dos casos, segundo o0s Registros Hospitalares de Cancer do Brasil,
no periodo de 1985 a 2017.

Tipo Histoldgico (n) (%)
Linfomas
Linfoma Hodgkin 06 1,2%
Linfoma N&o-Hodgkin
Linfoma Néao-Hodgking nédo especificado 13 2,6%
Linfoma de células B maduras 09 1,8%
Linfoma maligno linfoblastico 01 0,2%
Linfoma de Burkitt 16 3,2%
Linfoma de zona marginal tipo célula B 01 0,2%
Linfoma linfoblatico 01 0,2%
Carcinomas
Adenorcarcinoma 15 3,0%
Carcinoma escamocelular 159 31,8%
Carcinoma indiferenciado 78 15,6%
Carcinoma linfoepitelial 35 7,0%
Carcinoma adenoide cistico de palato duro 10 2,0%
Carcinoma mucoepidermoide 43 8,6%
Carcinoma de células acinosas 13 2,6%
Outros 12 2,4%
Sarcomas
Sarcoma 01 0,2%
Sarcoma fusocelular 04 0,8%
Fibrosarcoma 01 0,2%
Rabdomiosarcoma 35 7,0%
Sarcoma de partes moles 01 0,2%
Tumores embrionarios
Tumor de saco Vitelineo 01 0,2%
Melanoma
Melanoma maligno 01 0,2%
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Tumores

Tumores diversos 02 0,4%
Tumores de gliomas 01 0,2%
Mioeptelioma Maligno 01 0,2%
Tumor indefinido 02 0,4%
Tumor maligno néo classificado 23 4,6%
Tumor de células grandes 01 0,2%
Tumor maligno de células fusiformes 01 0,2%
Tumor Misto maligno, tipo gléandula salivar 03 0,6%
Hemangiopericitoma Maligno 01 0,2%
Neoplasis de Histidcitos 05 1,0%
Sem exames Microscopicos 04 0,8%

Fonte: Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva

A maioria dos casos foi diagnosticada em nasofaringe (52,20%), No que se refere ao
estadiamento, foram diagnosticados com T4 (36,20%), NO (40,60%) e MO (91,00%). Em relacéo

a situacdo do caso, 1,60% dos casos evoluiram para o 6bito (Tabela 3).

Tabela 3. Localizacdo do tumor, estadiamento e situacdo dos casos, segundo 0s Registros
Hospitalares de Cancer do Brasil, no periodo de 1985 a 2017.

Variaveis n %

Localizacdo do tumor primario (N=500)

CO00 Lébio 07 1,40%
C02 Lingua 04 0,80%
C03 Gengiva 05 1,00%
C04 Assoalho de boca 06 1,20%
CO05 Palato 32 6,20%
CO06 Outras partes da boca 22 4,40%
CO07 Gléandula Pardtida 83 16,60%
CO08 Outras Glandulas salivares maiores 20 4,00%
C09 Amigdala 15 3,00%
C10 Orofaringe 17 3,40%
C11 Nasofaringe 262 52,20%
C12 Seio piriforme 01 0,20%
C13 Hipofaringe 02 0,40%
C14 Outras localizagOes e localizagdes mal 12 2,40%

definidas, do labio, cavidade oral e faringe
Estadiamento

T (N=171)
T1 26 15,20%
T2 43 25,10%

T3 40 23,30%




T4 62 36,20%
N (N=177)°

NO 72 40,60%
N1 19 10,70%
N2 43 24,20%
N3 43 24,20%
M (N=165)°

MO 150 91,00%
M1 15 9,00%
Situagéo do caso (N=500)

Obito 08 1,60%
Recusa de tratamento 01 0,20%
Tratamento realizado fora 11 2,20%
Doenca avancada, falta de condigdes clinicas ou 02 0,4%
outras doencas associadas

Abandono do tratamento 02 0,4%
Outras raz0es 35 7,0%
Vivos 411 82%
Sem informacéo 30 6,0%

23

Fonte: Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da

Silva.
Legenda: a-329 dados ausentes; b-323 dados ausentes;

c- 335 dados ausentes.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo foi composto por individuos de 0 a 19 anos com diagndstico do cancer
de cabeca e pescoco. A média de idade foi de 13,77 anos e a faixa de idade com maior numero
de casos foi entre 12 e 16 anos. No estudo de Arboleda et al., (2019), pacientes entre 10 e 14
anos foram mais acometidos pelo cancer de cabeca e pescogo. Porém, em outro estudo, o pico
de incidéncia foi observado em criancas de 15 a 19 anos (KHADEMI; TARAGHI;
MOHAMMADIANPANAH, 2009). Uma possivel explicacdo para acometimento nessa faixa
esta relacionado aos fatores genéticos e ambientais, como o habito tabagista (SIEGEL;
MILLER; JEMAL, 2017). Outros estudos apontam a associagao entre o cancer de orofaringe e
a presenca do papilomavirus humano (HPV) (SAFADI, 2019).

Os pacientes do sexo masculino foram mais acometidos por cancer de cabeca e pescogo,
achado também relatado em estudos prévios (JEMAL et al., 2007; SENGUPTA et al., 2009).
Quanto a cor da pele, os achados desse estudo diferem do de Abreu et al., (2006), quando houve
um maior numero de casos em individuos brancos. Esta discordancia pode ser justificada pela
miscigenacdo da populacdo da regido da Bahia, com maior presenca de individuos pardos e
pretos.

A variével de escolaridade foi maior para o nivel fundamental incompleto (57,8%). A
importancia da escolaridade, como componente das condigdes sociais, no desenvolvimento do
CCE de boca e orofaringe, foi vista por Costa et al., (2014) afirmando que o mais alto nivel de
escolaridade pode estar relacionado ao maior conhecimento sobre prevencédo e autoavaliacdo
da boca. Cartaxo (2017) ainda afirma que o baixo nivel de anos de estudo dificulta o diagndstico
precoce, pelo fato de que as les@es iniciais, geralmente assintomaticas, ndo sdo valorizadas pelo
préprio individuo.

Ao analisar a distribuicdo entre as regides do nordeste, a Bahia teve o maior percentual
de casos de cancer de cabeca e pescogo. A concentracdo de casos nesta regido pode estar
relacionada ao fato de apresentar um maior coeficiente populacional dentre as regides e também
pelas maiores possibilidades de tratamento oncoldgico.

O CEC representou o tipo histolégico mais comum com (31,8%), o que ndo corroborou
com os achados da literatura, Dedivitis, 1999 reporta ser raro o CEC em criangas. No entanto,
lesGes reativas orais, como trauma ou infeccao, sdo comuns na populacdo pediatrica e confuséo
entre estes e 0 CEC pode atrasar o diagnostico. Outro fato que pode justificar é que o CEC,
cancer mais comum da boca e orofaringe, afeta principalmente adultos com mais de 50 anos,

sendo rara sua ocorréncia em individuos com idade inferior a 40 anos (MACIEL et al, 2010)
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Em um estudo desenvolvido por pesquisadores brasileiros, individuos com idade entre
10 a 14 anos foram mais afetados pelo céancer de cabeca e pescogo. O tipo de cancer mais
comum foram os linfomas, seguidos pelos carcinomas e sarcomas. Os linfomas representaram
0 tipo de cancer mais comum. O LNH, especificamente o linfoma de Burkitt foi o principal
subtipo histopatolégico, seguido do LH de esclerose nodular, carcinoma nasofaringeo e RMS.
Os casos menos frequentes foram tumores malignos embrionarios, melanomas e tumores
malignos de células germinativas. O RMS foi diagnosticado em pacientes de 1 a 4 anos; 0s
carcinomas raramente foram diagnosticados em pacientes na primeira década de vida, porém,
com o0 aumento da idade, elas se tornaram mais frequentes (ARBOLEDA et al., 2019).

Em relagdo & localizagdo anatémica do tumor, o sitio mais frequente foi na regido de
nasofaringe (52,20%) dos casos, seguido de glandula parétida (16,6%) e palato (6,2%). No
estudo de Maciel et al, 2010 os sitios anatdmicos mais frequentemente atingidos foram faringe
(n=84) e cavidade oral (n=59). Dentre os sitios anatdmicos da faringe, o que mais levou criangas
e adolescentes a dbito foi a nasofaringe (49,1%) e, na cavidade bucal, a orofaringe (9,6%), a
lingua (5,4%), o palato (4,8%) e as glandulas salivares (3,6%).

No que se refere ao estadiamento, a maioria dos casos foi diagnosticado em T4
(36,20%), NO (40,60%) e MO (91,00%). O sistema TNM classifica a extensdo anatbmica da
doenca em qualquer localizacdo do corpo através da observacdo clinica e complementacao
histoldgica, cirdrgica ou por métodos de diagnostico por imagem, devendo-se sempre haver a
confirmacdo a confirmacdo histopatologica no diagndstico de tumor maligno (UICC, 2002).
Segundo a classificacdo TNM, o estadiamento dos tumores de cabeca e pesco¢o pode variar de
0 (carcinoma in situ) a IVC (com metéstase a distancia) (UICC, 2002).

Este estudo apresenta algumas limitacbes como o uso de dados secundarios,
provenientes de prontudrios clinicos que podem apresentar auséncia de informagdes, além de
possiveis problemas de preenchimento ou estruturais na manutencéo do RHC. Deve-se ressaltar
a necessidade de sensibilizacédo dos profissionais de salde para o preenchimento adequado dos
prontuérios clinicos para o melhor entendimento da historia médica dos individuos.

Essa investigacdo fornece informagdes importantes para intensificagédo das
politicas publicas de prevencdo, diagndstico e tratamento para essa populacao especifica,
a fim de reduzir a incidéncia e letalidade desse problema de satde publica. Além disso,
é importante que novos estudos sejam realizados para melhor investigar os fatores

relacionados ao desenvolvimento deste tumor em individuos infanto-juvenis.
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6. CONCLUSAO

Através desta pesquisa conclui-se que a maioria dos casos de cancer de cabeca e pescoco
no Nordeste foram diagnosticados na regido da Bahia, com maior frequéncia no sexo
masculino, na faixa etaria de 12-16 anos, em individuos de cor de pele ndo branca, e
escolaridade incompleta. A regido anatdbmica mais acometida por esse tumor foi a nasofaringe.
O tipo histolégico mais frequente foi o carcinoma escamocelular, seguido do carcinoma
indiferenciado. Dentre os grupos correspondentes aos linfomas, o linfoma de Burkitt foi 0 mais
frequente, e na categoria dos sarcomas, o mais frequente foi Rabdomiosarcoma. Em relacéo a
situacdo do caso, 1,60% dos casos evoluiram para o dbito.
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