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RESUMO 

 

Vários fatores de risco foram amplamente documentados para o câncer de cavidade 
oral e de orofaringe, no entanto, a maioria dos casos continua sendo diagnosticada 
tardiamente. Portanto, é necessário realizar estudos que analisem fatores que podem 
influenciar o diagnóstico tardio em grandes populações. O objetivo deste estudo foi 
comparar as características clínicas e sócio demográficas dos pacientes com câncer 
de cavidade oral e de orofaringe nos estádios precoce e tardio da doença e identificar 
preditores de diagnóstico precoce. É um estudo transversal, utilizando dados públicos 
disponíveis coletados dos Registos Hospitalares de Câncer no Brasil no período de 
2000-2013. Os estádios I e II de TNM foram agrupados e definidos como diagnóstico 
precoce, enquanto os estádios III e IV foram definidos como diagnóstico tardio. 
Inicialmente foi realizada a análise do mecanismo de perda. A regressão de Poisson 
bivariada e multivariada foi utilizada usando variância robusta para determinar a 
associação entre as variáveis e a ocorrência de diagnóstico precoce (desfecho) em 
cada região do país. A razão de prevalência ajustada e não ajustada (RP) foi calculada 
com um intervalo de confiança de 95% (IC). O valor p <0,05 foi considerado 
significativo. A análise foi feita usando o software STATA 14. Obtivemos 62115 casos, 
dos quais 49142 apresentaram estadiamento completo. A partir da análise do 
mecanismo de perda foi possível concluir que a perda foi aleatória, permitindo o uso 
de casos com estadiamento completo nas análises subsequentes. Em todas as 
regiões do país, os tumores de cavidade oral tiveram o estadiamento clínico mais 
precoce quando comparados aos tumores de orofaringe. Durante o período analisado, 
observou-se um aumento do diagnóstico tardio em todas as regiões, exceto na região 
Sul. A denominada cor de pele "branca" provou ser um preditor de diagnóstico precoce 
somente na região Nordeste. Os pacientes casados apresentaram mais chances de 
diagnóstico precoce, em comparação com os não casados, nas regiões Nordeste e 
Sul. Pode-se concluir que os não-brancos, do sexo masculino, com menor nível de 
educação, com idade entre 50-59 anos, solteiros e encaminhados pelo Sistema único 
de Saúde (SUS) precisam ser melhor assistidos por políticas públicas e pelos 
profissionais de saúde para o rastreio desses cânceres, principalmente para os 
tumores de orofaringe. 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Câncer de Cavidade Oral; Neoplasias Orofaríngeas; Neoplasias de 
Cabeça e Pescoço; Estadiamento de Neoplasias; Registros Hospitalares; 
Epidemiologia. 
 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Several risk factors have been extensively documented for oral cavity and 
oropharyngeal cancers, however, most of cases continue to be diagnosed late. 
Therefore, it is necessary to carry out studies analyzing factors which can influence 
late diagnosis in large populations. The aim of this study was to compare the clinical 
and socio-demographic characteristics of patients with oral cavity and oropharyngeal 
cancers with early and late diagnosis to identify predictors of early diagnosis. It is a 
cross-sectional study, using public available data collected from Brazilian Hospital-
based Cancer Registries in the period 2000-2013. TNM stages I and II were grouped 
and defined as early diagnosis while stages III and IV were defined as late diagnosis. 
Initially the analysis of the loss mechanism was performed. A bivariate and multivariate 
Poisson regression was used with robust variance to determine an association 
between variables and an early diagnosis (outcome) in each region of the country. The 
adjusted and unadjusted prevalence ratio (PR) was calculated with a 95% confidence 
interval (CI). The p-value <0.05 was considered significant. The analysis was done 
using STATA 14 Software. We obtained 62115 cases, from which 49142 had complete 
staging. Staging data was found to be missing at random, allowing the use of cases 
with complete staging in the subsequent analyzes In all regions of the country, oral 
cavity tumors had the earliest clinical staging when compared to oropharyngeal 
tumors. During the analyzed period an increase of the late diagnosis was observed in 
all regions, except in the South.  The so-called "white" skin color proved to be an early 
diagnosis predictor only in the Northeast region. Married patients were more likely to 
be diagnosed early compared to unmarried patients in the Northeast and South 
regions. It can be concluded that the non-whites, male, with lower level of education, 
aged 50-59 years, unmarried and referred by the Single Health System (SUS) need to 
be better assisted by public policies and health professionals for the screening of these 
cancers, especially for oropharyngeal tumors. 
 
 
 
 
 
Keywords: Mouth Neoplasms; Oropharyngeal Neoplasms; Head and Neck 
Neoplasms; Neoplasm Staging; Hospital Records; Epidemiology. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

Os tumores de cavidade oral e de lábios (C00-C08) são o 11º grupo de 

neoplasias mais frequentes no mundo entre os homens. São estimados 300 mil casos 

e 145 mil mortes em ambos os sexos em 2012; dos quais 2/3 são observados em 

países em desenvolvimento (GLOBOCAN, 2012). No Brasil foram estimados, para o 

biênio 2016-2017, 11.140 novos casos de câncer de cavidade oral e de orofaringe em 

homens e 4350 em mulheres. Esses tumores estão entre os cinco mais frequentes 

nos homens brasileiros (INCA, 2015). 

Os principais fatores de risco para o estes tumores são o consumo de álcool e 

de tabaco, em suas várias formas (RIGHINI, 2008; HOFF, 2013; GARCIA, 2016). 

Porém, em alguns lugares do mundo, a incidência do câncer de orofaringe tem 

aumentado em comparação a do câncer de cavidade oral. Tal fato pode ser explicado 

devido ao aumento de casos HPV–positivos, em contraste com os casos de câncer 

de cabeça e pescoço associados unicamente ao tabaco e ao álcool, os quais sua 

incidência vem diminuindo ou mantendo-se constante (WEATHERSPOON, 2015; 

GARCIA, 2016; CARLANDER; LAI, 2017). 

A maioria desses tumores são diagnosticados tardiamente (estádios III e IV). 

Apesar de muitos fatores de risco já terem sido robustamente documentados na 

literatura, as diferenças entre os pacientes diagnosticados precocemente e 

tardiamente ainda não são bem estabelecidas (BERGAMASSO, 2008; SILVA, 2009; 

GOUVEA; FRIEDRICH, 2010; RIBEIRO; BRITO, 2013; KRISHNA, 2014; RIBEIRO; 

OLIVEIRA; GILYOMA, 2015; LIGIER; GUIZARD, 2017). 

O diagnóstico tardio afeta a qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes 

portadores de neoplasias de cavidade oral e de orofaringe, refletindo em cirurgias 

mutiladoras, sequelas estéticas e funcionais além de pior prognóstico. Portanto, se faz 

necessário conhecer e comparar os pacientes diagnosticados tardiamente e 

precocemente, a fim de identificar suas especificidades e discutir meios para contribuir 

com o aumento do percentual de pacientes diagnosticados precocemente (SILVA, 

2009; HOWELL, 2013; SHEPPERD, 2015). 
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Usualmente, estas duas topografias são descritas conjuntamente. Como são 

tumores distintos, optou-se por realizar a comparação entre elas. Esse estudo tem o 

objetivo de comparar as características clínicas e sócio demográficas dos pacientes 

com câncer de boca e de orofaringe nos estádios precoce e tardio da doença, 

atendidos nos hospitais brasileiros entre 2000 e 2013, que possuem RHC. Além disso, 

visa identificar fatores preditores de diagnóstico precoce a fim de desenvolver 

estratégias mais assertivas nas políticas públicas. 
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2  METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo transversal, incluindo pacientes com diagnóstico 

primário de câncer de cavidade oral e de orofaringe, entre os anos de 2000 e 2013, 

nos hospitais brasileiros que possuem Registro Hospitalar de Câncer (RHC). Os 

dados coletados são públicos e disponíveis para download no sítio integrador do 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA). 

Os seguintes códigos topográficos do CID-O3 foram utilizados para definir 

câncer de cavidade oral: mucosa labial (C00.3–5 e C00.8), língua (C02), gengiva 

(C03), assoalho da boca (C04), palato (C05.0, C05.8, C05.9), boca (C06).  Os códigos 

para o câncer de orofaringe foram: base da língua (C01), tonsila lingual (C02.4), palato 

mole (C05.1), úvula (C05.2), tonsilas (C09), orofaringe (C10) (OMS, 2005). 

Foram selecionados os carcinomas epidermóides, pois são os tipos mais 

comuns de tumores nas topografias aqui incluídas e possuem fatores etiológicos 

semelhantes. São eles: 8000/3, 8010/3, 8051/3, 8052/3, 8070/3, 8071/3, 8072/3, 

8073/3, 8074/3, 8075/3, 8076/3, 8082/3, 8083/3, 8084/3, 8560/3 (OMS, 2005). 

Os tumores de lábios e de comissura labial foram excluídos, pois são 

majoritariamente causados por exposição solar. 

O sistema de classificação TNM (tumor/linfonodos/metástases) foi usado para 

estratificar o estádio clínico em 2 grupos: estádio precoce (I e II) e estádio avançado 

(III e IV) (UICC, 2009). 

As variáveis sócio demográficas e clínicas utilizadas foram: sexo (feminino e 

masculino), idade (0-49, 50-59, 60-69, 70 ou +), topografia do tumor (cavidade oral e 

orofaringe), subtopografia (base da língua, amígdala, orofaringe, palato mole, lábio 

interno, língua, gengiva, assoalho da boca, palato duro, outras partes), período do 

diagnóstico (2000-2003, 2004-2008, 2009-2013), escolaridade (nenhuma, ensino 

fundamental, ensino médio, ensino superior), situação conjugal (casado e não-

casado), cor da pele (branco e não-branco), origem do encaminhamento (SUS e não-

SUS),  consumo de tabaco (nunca, consumidor e ex-consumidor), consumo de álcool 
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(nunca, consumidor e ex-consumidor ) e região do país (Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sudeste e Sul). 

 

2.1 Análise de completude e de mecanismos de perda de informação 

 

Inicialmente avaliou-se a completude da variável estadiamento, através de 

tabelas de frequência. As variáveis cor da pele, consumo de álcool, consumo de 

tabaco, origem do encaminhamento, escolaridade e situação conjugal também 

tiveram a completude avaliada da mesma maneira. 

Como a variável de interesse (estadiamento clínico) estava incompleta, optou-

se por uma análise do mecanismo de perda entre os casos estadiados e não-

estadiados (desfecho) usando regressão multivariada de Poisson com variância 

robusta, pois o desfecho não é raro (>10%). A regressão foi realizada incluindo as 

variáveis sexo, idade e topografia, pois são passíveis de influenciar a completude dos 

dados; a fim de identificar se estas variáveis influenciavam a perda para definir se o 

mecanismo de perda de dados seria aleatório. A análise foi estratificada por região, 

devido à diferença do nível de completude antre os bancos de dados. 

 

2.2 Análise de estadiamento clínico 

 

O desfecho nesta fase de análises foi o estadiamento precoce (I e II), 

comparado com o estadiamento tardio (III e IV). 

Devido à diferenças na completude de dados entre as regiões, as análises 

foram estratificadas por região. A seleção das variáveis independentes para a análise 

bivariada foi efetuada com base na completude, sendo incluídas as que 

apresentassem completude superior a 70% (MINICOZZI, 2017). 

Foi realizada a regressão bivariada e multivariada de Poisson utilizando 

variância robusta para determinar a associação entre as variáveis e a ocorrência de 

diagnóstico precoce (desfecho) em cada região do país. Foram incluídas no modelo 

multivariado, através do método stepwise forward as variáveis significativamente 

associadas com o desfecho (p =< 0,05 - teste de Wald). A razão de prevalência (RP) 

ajustada e não-ajustada foi calculada com um intervalo de confiança (IC) de 95%. O 

p-valor < 0,05 (teste de Wald) foi considerado significativo.  
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A análise foi feita utilizando o software Stata 14 (STATACORP, 2015). 
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3  RESULTADOS 

 

 

Obteve-se um total de 62115 casos, dos quais 49142 possuíam estadiamento 

clínico completo. A completude da variável estadiamento nas regiões brasileiras é 

bastante heterogênea, variando de 36% no centro-oeste a 90% no sudeste.   

 

3.1 Análise do mecanismo de perda 

 

A tabela 1 mostra o número e o percentual de casos que estavam com tumor 

estadiado e não estadiado/incompleto, de acordo com as variáveis independentes. No 

geral, cerca de mais de 70% dos casos possuíam estadiamento clínico presente, 

exceto nas regiões Norte e Centro-Oeste, onde houve um percentual mais alto de 

tumores não-estadiados. 
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Tabela 1. Número e percentual de casos com estadiamento e sem estadiamento/

incompleto, de acordo com as variáveis independentes, Brasil, 2000-2013.

valor de p Total

n % n %

Total 49142 79,2 12973 20,8 62115

Sexo

Masculino 39965 80,1 9950 19,9 <0,05 49915

Feminino 9177 75,2 3023 24,8 12200

Idade

0-49 10907 80,0 2729 20,0 <0,05 13636

50-59 16663 80,5 4025 19,5 20688

60-69 12342 79,0 3292 21,0 15634

70 ou + 9230 75,9 2927 24,1 12157

Topografia

Cavidade oral 25815 77,0 7678 23,0 <0,05 33493

Orofaringe 23327 81,5 5295 18,5 28622

Período

2000-2003 10610 85,4 1809 14,6 <0,05 12419

2004-2008 17847 78,0 5048 22,0 22895

2009-2013 20685 77,2 6116 22,8 26801

Escolaridade

Nenhuma 5911 76,8 1786 23,2 <0,05 7697

Fundamental 26413 83,2 5351 16,8 31764

Médio 3919 82,6 827 17,4 4746

Superior 1178 79,4 306 20,6 1484

Sem informação 11721 71,4 4703 28,6 16424

Situação conjugal

Casado 15345 72,5 5807 27,5 <0,05 21152

Não-casado 12919 74,6 4408 25,4 17327

Sem informação 20878 88,0 2758 12,0 23636

Cor da pele

Branco 14290 73,0 5285 27,0 <0,05 19575

Não-branco 14483 72,8 5415 27,2 19898

Sem informação 20369 90,0 2273 10,0 22642

Origem do encaminhamento

SUS 20382 70,4 8589 29,6 <0,05 28971

Não-SUS 4044 70,0 1749 30,0 5793

Sem informação 24716 90,4 2635 9,6 27351

Consumo de tabaco

Nunca 3661 74,9 1228 25,1 <0,05 4889

Ex-consumidor 2240 75,9 712 24,1 2952

Sim 18550 77,8 5309 22,2 23859

Sem informação 24691 81,2 5724 18,8 30415

Consumo de álcool

Nunca 6390 76,6 1957 23,4 <0,05 8347

Ex-consumidor 2573 77,6 744 22,4 3317

Sim 14112 78,8 3804 21,2 17916

Sem informação 26067 80,1 6468 19,9 32535

Região

Norte 1006 59,5 686 40,5 <0,05 1692

Nordeste 9127 68,2 4266 31,8 13393

Centro-Oeste 580 35,7 1046 64,3 1626

Sudeste 30965 89,7 3563 10,3 34528

Sul 7464 68,6 3412 31,4 10876

Valor de p teste qui-quadrado, considerado significativo p=<0,05

Presente Ausente/Incompleto

Estadiamento
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A partir da análise apresentada na tabela 2, conclui-se que a perda de dados 

relativos a estadiamento não está associada à topografia, sexo ou idade na maioria 

das regiões brasileiras, o que demonstra que o mecanismo de perda é aleatório, 

possibilitando a utilização dos casos com estadiamento completo nas análises 

subsequentes.  

 

 

 

             

3.2 Características dos pacientes e tumores 

 

A maioria dos pacientes foi diagnosticada entre 50 e 59 anos (33,9%) e era do 

sexo masculino (81,3%). O câncer de cavidade oral foi mais frequente do que o de 

orofaringe. Cerca de 80,2% dos pacientes foram diagnosticados em estádios 

avançados. Os tumores de orofaringe foram diagnosticados mais tardiamente quando 

comparados aos de cavidade oral (Tabela 3). 

 

Tabela 2. Razão de prevalência e intervalo de confiança (95%) entre casos não estadiados e características dos 

pacientes e tumores, Brasil, 2000-2013.

Norte Nordeste Centro-oeste Sudeste Sul

RP
a
 (IC 95%)

b
RP

a
 (IC 95%)

b
RP

a
 (IC 95%)

b
RP

a
 (IC 95%)

b
RP

a
 (IC 95%)

b

Casos (n) 1692 13393 1626 34528 10876

Topografia

Orofaringe 1 1 1 1 1

Cavidade oral 0,98 (0,95-1,02) 0,96 (0,95-0,97) 0,98 (0,95-1,01) 1,00 (1,00-1,01) 0,94 (0,93-0,95)

Sexo

Masculino 1 1 1 1 1

Feminino 0,99 (0,95-1,03) 1,00 (0,99-1,02) 1,02 (0,98-1,06) 1,02 (1,01-1,03) 1,05 (1,03-1,06)

Idade

<49 0,96 (0,92-1,01) 1,00 (0,98-1,02) 0,99 (0,96-1,03) 1,00 (1,00-1,01) 1,00 (0,98-1,02)

50-59 1 1 1 1 1

60-69 1,00 (0,95-1,04) 1,01 (0,99-1,02) 1,00 (0,97-1,04) 1,01 (1,00-1,02) 1,00 (0,99-1,02)

70 ou + 0,99 (0,94-1,03) 1,04 (1,02-1,05) 1,02 (0,98-1,06) 1,00 (0,99-1,01) 1,02 (1,00-1,04)
a
 RP: Razão de prevalência

b
 IC95%: Intervalo de confiança > 95%
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Tabela 3. Características sócio demográficas e clínicas, de acordo com o

 estadiamento, Brasil, 2000-2013.

valor de p

Características n % n %

Total 9728 19,8 39414 80,2

Sexo

Masculino 7.227 74,3 32.738 83,1 p<0,05

Feminino 2.501 25,7 6.676 16,9

Idade ao diagnóstico

0-49 1.903 19,5 9.004 22,8 p<0,05

50-59 2.869 29,5 13.794 35,0

60-69 2.624 27,0 9.718 24,6

70 ou + 2.332 24,0 6.898 17,6

Topografia

Cavidade oral 6.489 66,7 19.326 49,0 p<0,05

Orofaringe 3.239 33,3 20.088 51,0

Período do diagnóstico

2000 – 2003 2.400 24,7 8.210 20,8 p<0,05

2004– 2008 3.625 37,3 14.222 36,1

2009 – 2013 3.703 38,0 16.982 43,1

Escolaridade

Nenhuma 1.177 12,1 4.734 12,0 p<0,05

Fundamental 5.061 52,0 21.352 54,2

Ensino Médio 915 9,4 3.004 7,6

Ensino Superior 368 3,8 810 2,1

Sem informação 2.207 22,7 9.514 24,1

Situação conjugal

Casado 3.052 31,4 12.293 31,2 p<0,05

Não-casado 2.199 22,6 10.720 27,2

Sem informação 4.477 46,0 16.401 41,6

Cor da Pele

Branco 2.878 29,6 11.412 29,0 p<0,05

Não-Branco 2.479 25,5 12.004 30,5

Sem informação 4.371 44,9 15.998 40,5

Origem do encaminhamento

SUS 3.528 36,3 16.854 42,8 p<0,05

Não-SUS 858 8,8 3.186 8,0

Sem informação 5.342 54,9 19.374 49,2

Consumo de tabaco

Nunca 1.009 10,4 2.652 6,7 p<0,05

Ex-consumidor 335 3,4 1.905 4,8

Consumidor 3.103 31,9 15.447 39,2

Sem informação 5.281 54,3 19.410 49,3

Consumo de álcool

Nunca 1.561 16,0 4.829 12,3 p<0,05

Ex-consumidor 330 3,4 2.243 5,7

Consumidor 2.238 23,0 11.874 30,1

Sem informação 5.599 57,6 20.468 51,9

Região

Norte 147 1,5 859 2,2 p<0,05

Nordeste 1.963 20,2 7.164 18,2

Centro-oeste 94 1,0 486 1,2

Sudeste 6.192 63,7 24.773 62,9

Sul 1.332 13,7 6.132 15,5

Valor de p teste qui-quadrado, considerado significativo p=<0,05.

Estádio III e IVEstádio I e II
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Dentre as subtopografias, a base da língua apresentou maior proporção de 

estadiamento avançado (89,7%). Por outro lado, o lábio interno apresentou maior 

proporção de casos com estadiamento precoce (62,4%) (Tabela 4). 

 

 

 

Tabela 4. Estadiamento clínico de acordo com as subtopografias, Brasil, 2000-2013.

Topografia Total

n % n % n

Orofaringe 2334 11,7 17634 88,3 19968

Base da língua 697 10,3 6077 89,7 6774

Amígdala 708 14,8 4068 85,2 4776

Orofaringe 960 11,2 7643 88,8 8603

Palato mole 874 27,5 2300 72,5 3174

Cavidade oral 6195 26,8 16901 73,2 23096

Lábio interno 226 62,4 136 37,6 362

Língua 2977 28,6 7435 71,4 10412

Gengiva 285 21,5 1040 78,5 1325

Assoalho da boca 1337 24,0 4225 76,0 5562

Palato duro 465 22,4 1611 77,6 2076

Outras partes
a 1199 19,7 4879 80,3 6078

Total 9728 19,8 39414 80,2 49142
a
 Mucosa da bochecha, vestíbulo da boca, área retromolar, lesão sobreposta de 

outras partes e de partes não especificadas da boca, boca.

Estádio I e II Estádio III e IV
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3.3 Estadiamento – análise bivariada e multivariada 

 

Foram incluídas na análise bivariada (Tabela 5) somente as variáveis que 

apresentaram menos de 30% de dados faltantes/missing (Apêndice). A partir disso, 

as variáveis independentes que mostraram-se estatisticamente significativas (p<0,05) 

foram incluídas na análise multivariada (Tabela 6). Os principais resultados serão 

explanados a seguir. 

Em todas as regiões do país, os tumores de cavidade oral foram registrados 

mais precocemente quando comparados aos tumores de orofaringe. As mulheres 

também foram diagnosticadas mais precocemente, com destaque para a região Sul 

[1.50 (95%CI: 1.34-1.69)] e Centro-Oeste [1.58 (95%CI: 1.06-2.37)], após a análise 

multivariada. A idade teve um efeito dose-resposta quanto ao diagnóstico precoce, 

exceto na região Norte, onde a faixa etária de 60 a 69 anos teve 21% menos 

diagnóstico precoce em relação à faixa etária de 50 a 59 anos. 

A tendência durante o período analisado foi de aumento de diagnóstico tardio 

em todas as regiões, à exceção da região Sul. Nas regiões Nordeste e Sudeste, após 

ajuste para todas as variáveis, quanto mais alto o nível de escolaridade, maiores as 

chances de ser diagnosticado precocemente. No Sudeste, os pacientes com ensino 

superior tiveram 2 vezes mais diagnóstico clínico precoce quando comparados aos 

que não tinham instrução. 

Nas regiões Nordeste e Sul, os indivíduos casados foram diagnosticados mais 

precocemente. O Nordeste foi a única região que apresentou a “cor da pele” como 

fator influenciador para a precocidade do estadiamento, onde os sujeitos “brancos” 

tiveram 20% mais diagnóstico precoce em relação aos não-brancos, após ajuste para 

as variáveis incluídas.  

A origem do atendimento foi um fator influenciador apenas na região Sul, onde 

os pacientes não encaminhados pelo SUS tiveram 39% mais diagnóstico precoce em 

relação aos pacientes encaminhados pelo SUS. 
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Tabela 5. Análise bivariada entre variáveis sócio-econômicas e clínicas e diagnóstico precoce, estratificada por região, Brasil, 2000-2013.

Norte Nordeste Centro-oeste Sudeste Sul

RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p

Sexo

Masculino 1.00 0.23 1.00 0.00 1.00 0.01 1.00 0.00 1.00 0.00

Feminino 1.21 (0.88-1.65) 1.44 (1.33-1.56) 1.69 (1.13-2.54) 1.52 (1.45-1.60) 1.54 (1.36-1.73)

Idade

0-49  1.05 (0.66-1.66) 0.00  1.00 (0.88-1.14) 0.00 1.22 (0.72-2.04) 0.16 1.01 (0.95-1.08) 0.00 0.99 (0.87-1.14) 0.00

50-59 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

60-69 0.79  (0.48-1.30)  1.30 (1.16-1.46) 1.49 (0.89-2.49) 1.25 (1.18-1.33) 1.08 (0.95-1.22)

>70 1.69 (1.14-2.50)  1.57 (1.41-1.75) 1.77 (1.03-3.05) 1.44 (1.35-1.53) 1.29 (1.12-1.49)

Topografia

Cavidade oral  1.87 (1.35-2.61) 0.00 1.51 (1.38-1.65) 0.00 2.04 (1.32-3.15) 0.00 1.93 (1.84-2.03 0.00 1.63 (1.47-1.80) 0.00

Orofaringe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Período

2000-2003 1.00 0.84 1.00 0.00 1.00 0.15 1.00 0.00 1.00 0.00

2004-2008  0.96 (0.65-1.41)  0.64 (0.58-0.70) 1.35 (0.59-3.06) 0.96 (0.91-1.01) 1.30 (1.09-1.55)

2009-2013 0.89 (0.60-1.32)  0.55 (0.50-0.60) 1.81 (0.82-4.02) 0.81 (0.77-0.86) 1.33 (1.13-1.58)

Escolaridade

Nenhuma 1.00 0.73 1.00 0.00 _ 1.00 0.00 1.00 0.01

Fundamental 0.89 (0.61-1.31) 0.94 (0.86-1.04) _ 1.05 (0.96-1.14) 0.94 (0.76-1.16)

Médio 1.19 (0.68-2.09) 1.12 (0.96-1.32) _ 1.28 (1.15-1.42) 1.16 (0.90-1.51)

Superior  0.56 (0.14-2.19) 1.20 (0.90-1.59) _ 1.82 (1.61-2.06) 1.43 (1.01-2.04)

Sem informação 0.97 (0.59-1.60) 0.83 (0.74-0.94) _ 1.05 (0.95-1.15) 1.01 (0.81-1.25)

Situação conjugal

Não-casado 1.00 0.94 1.00 0.00 1.00 0.06 _ 1.00 0.00

Casado  0.99 (0.73-1.36) 1.16 (1.07-1.26) 1.09 (0.70-1.68) _ 1.30 (1.16-1.47)

Sem informação 1.10  (0.58-2.08) 1.09 (0.92-1.29) 1.69 (1.06-2.71) _ 1.29 (0.87-1.12)

Cor da pele

Não-branco 1.00 0.23 1.00 0.00 1.00 0.72 _ 1.00 0.00

Branco 1.32 (0.94-1.86) 1.40 (1.27-1.53) 1.17 (0.78-1.74) _ 1.18 (0.98-1.42)

Sem informação  1.22 (0.82-1.82) 1.04  (0.88-1.23) 1.11 (0.60-2.08) _ 1.53 (1.21-1.94)

Origem do encaminhamento

SUS 1.00  0.60 1.00 0.45 1.00 0.08 _ 1.00 0.00

Não-SUS 1.14 (0.76-1.68) 1.06 (0.96-1.18) 1.53 (0.97-2.40) _ 1.52 (1.31-1.75)

Sem informação 0.83 (0.49-1.40) 1.01 (0.88-1.17) 1.50 (0.92-1.44) _ 1.30 (1.16-1.47)

Consumo de tabaco _

consumidor 1.00  0.10 _ _ _ _

Nunca 1.20 (0.79-1.83) _ _ _ _

Ex-consumidor 0.41 (0.18-0.92) _ _ _ _

Sem informação 0.86 (0.51-1.45) _ _ _ _

Consumo de álcool _

consumidor 1.00 0.43 _ _ _ _

Nunca 1.13 (0.79-1.62) _ _ _ _

Ex-consumidor 0.61 (0.29-1.28) _ _ _ _

Sem informação 0.94 (0.63-1.40) _ _ _ _
a
 RP: Razão de prevalência

b
 IC95%: Intervalo de confiança > 95%

Foram utilizadas as variáveis com completude acima de 70% (ver tabela em anexo)

Valor de p teste qui-quadrado, considerado significativo p=<0,05



 

18 

 
Tabela 6. Análise multivariada entre variáveis sócio econômicas e clínicas e diagnóstico precoce, estratificada por região, Brasil, 2000-2013.

RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p RP
a
 (IC95%)

b valor de p

Sexo

Masculino _ 1.00 0.00 1.00 0.02 1.00 0.00 1.00 0.00

Feminino _ 1.31 (1.20-1.42) 1.58 (1.06-2.37) 1.34 (1.28-1.42) 1.50 (1.34-1.69)

Idade 0.00

0-49  1.05 (0.67-1.66) 0.96 (0.84-1.09) 0.00 _ 0.96 (0.90-1.03) 0.00 _

50-59 1.00 1.00 _ 1.00 _

60-69 0.80 (0.49-1.30) 1.24 (1.11-1.39) _ 1.24 (1.17-1.31) _

>70 1.64 (1.11-2.42) 1.43 ( 0.28-1.59) _ 1.32 (1.24-1.40) _

Topografia

Cavidade oral 1.82 (1.31-2.53) 0.00 1.42 ( 1.30-1.55) 0.00 1.93 (1.25-2.98) 0.00 1.83 (1.75-1.92) 0.00 1.59 (1.44-1.76) 0.00

Orofaringe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Período

2000-2003 _ 1.00 0.00 _ 1.00 0.00 1.00 0.00

2004-2008 _  0.68 (0.61-0.75) _ 0.96 (0.91-1.02) 1.36 (1.15-1.62)

2009-2013 _  0.58 (0.53-0.64) _ 0.82 (0.77-0.87) 1.35 (1.14-1.60)

Escolaridade

Nenhuma _ 1.00 0.00 _ 1.00 0.00 _

Fundamental _ 1.15 (1.05-1.27) _ 1.23 (1.13-1.33) _

Médio _ 1.52 (1.30-1.79) _ 1.53 (1.38-1.70) _

Superior _ 1.60 (1.20-2.13) _ 2.06 (1.83-2.32) _

Sem informação _ 0.95 (0.84-1.08) _ 1.21 (1.10-1.32) _

Situação conjugal

Não-casado _ 1.00 0.00 _ _ 1.00 0.00

Casado _ 1.16 (1.07-1.26) _ _ 1.39 (1.23-1.56)

Sem informação _ 1.20 (1.00-1.44) _ _ 1.06 (0.88-1.27)

Cor da pele

Não-branco _ 1.00 0.00 _ _ _

Branco _ 1.20 (1.09-1.32) _ _ _

Sem informação _ 1.07 (0.90-1.28) _ _ _

Origem do encaminahmento

SUS _ _ _ _ 1.00 0.00

Não-SUS _ _ _ _ 1.39 (1.20-1.60)

Sem informação _ _ _ _ 1.43 (1.21-1.69)

a
 RP: Razão de prevalência

b
 IC95%: Intervalo de confiança > 95%

Análises ajustadas para as variáveis presentes na tabela

Valor de p teste qui-quadrado, considerado significativo p=<0,05

Centro-Oeste Sudeste SulNorte Nordeste
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4  DISCUSSÃO 

 

 

Nessa pesquisa foi possível verificar a semelhança de alguns dados com o que 

já foi publicado anteriormente sobre o assunto, a respeito dos tumores de cavidade 

oral e de orofaringe, como a frequência elevada de diagnóstico avançado, a faixa 

etária mais acometida (50-69 anos), a topografia mais frequente (cavidade oral), a 

frequência maior em pessoas com nível de escolaridade menor. Dessa forma, os 

registros assemelham-se uniformemente com o que já está evidente na literatura, 

validando o papel do RHC para a vigilância do câncer (HERTRAMPF, 2012; HOFF, 

2013; GUIZARD, 2017). 

O câncer de cavidade oral foi o mais frequente, sendo a língua e o assoalho da 

boca as subtopografias mais afetadas. Alguns estudos realizados no Egito, na 

Espanha, no Uruguai e em vários outros países desenvolvidos e em desenvolvimento 

corroboram com essa ocorrência, apesar da escassez de publicações que mostram 

esses subsítios (IBRAHIM, 2009; CANCELA, 2010a; ROMERO 2012; OLIVEIRA, 

2015). Entretanto, outro artigo publicado no norte da Índia entre 2012 e 2013 mostrou 

a mucosa oral como sítio mais frequentemente acometido (KRISHNA, 2014). 

Já em outros locais, os tumores de orofaringe vêm sendo diagnosticados com 

mais frequência, como em um estudo realizado nos Estados Unidos entre o ano de 

2000 e 2010, com um total de 75468 casos de câncer de cavidade oral e de orofaringe, 

mostra as tonsilas palatinas como a topografia mais diagnosticada, no geral 

(WEATHERSPOON, 2015). Um estudo realizado com registros dos 5 continentes do 

mundo, com dados de 1998 a 2002, também revelou as tonsilas como sítio mais 

frequentemente acometido (CANCELA, 2012). Enquanto em nosso estudo a 

orofaringe propriamente dita (C10) foi a subtopografia mais diagnosticada dentre os 

tumores de orofaringe (WEATHERSPOON, 2015).  

Ao longo do período analisado observou-se um aumento do diagnóstico tardio 

em todas as regiões, exceto na região Sul. O mesmo ocorreu em um estudo 

canadense que usou registros de 1980 a 2005 da Colúmbia Britânica, onde houve 

aumento do diagnóstico tardio dos tumores de orofaringe e maior envolvimento nodal 

(AULUCK, 2012). Por outro lado, um estudo de base populacional na França, 
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utilizando 13 registros deste mesmo país mostra que, após o governo ter instalado 

uma rotina de exame clínico da cavidade oral direcionada para a população de risco 

em 2008, a proporção de casos com estádio I aumentou (50%). Esse treinamento foi 

realizado por meio de multimídia para dentistas e clínicos da atenção primária, mas 

não demonstra exatamente a metodologia adotada (LIGIER, 2017). 

 Quanto ao estadiamento clínico da cavidade oral, este estudo corrobora com 

outros que revelaram os tumores na gengiva, no palato duro e no assoalho da boca 

como as topografias diagnosticadas mais tardiamente (GROOME, 2011; ROMERO, 

2012). Em relação a orofaringe, evidenciou-se a base da língua como a topografia 

com maior frequência de diagnóstico em estádios avançados; assim como em dois 

estudos recentes da França em que usaram também registros hospitalares, 

alcançando um total de 1667 e 1089 pacientes, respectivamente (GUIZARD, 2017; 

LIGIER, 2017). Outra pesquisa realizada no Canadá, que não diferencia as 

subtopografias, mostra a orofaringe como sítio diagnosticado em estádios mais 

avançados, semelhante ao que fora relatado neste trabalho, provavelmente pela 

visualização mais difícil dessa região anatômica (HABBOUS, 2013). 

A cor da pele dita “branca” mostrou-se como um preditor de diagnóstico 

precoce apenas na região Nordeste. Algumas outras publicações já trataram dessa 

associação nos Estados Unidos, onde pacientes negros e índios americanos (“não-

brancos”) tinham um aumento do risco de apresentar o diagnóstico mais tardio 

(DWOJAK, 2014; MEGWALU, 2017).  

Outro aspecto aqui estudado foi a relação entre o nível educacional e a 

ocorrência de diagnóstico precoce, em que o Nordeste e o Sudeste apresentaram 

maior ocorrência desse quanto maior o nível de escolaridade, corroborando um estudo 

realizado na Dinamarca em 2014 (OLSEN, 2015). Por outro lado, uma publicação da 

França, no mesmo ano, mostrou que não houve relação (ADRIEN, 2014). 

No nosso estudo, os pacientes casados apresentaram diagnóstico precoce, 

comparado aos não-casados, nas regiões Nordeste e Sul. A situação conjugal vem 

sendo estudada como um fator protetor contra diagnóstico tardio em outros países. 

Em um estudo de coorte norte-americano, feito com 51272 pacientes nos Estados 

Unidos de 2007 a 2010, foi observado que as pessoas casadas tiveram um efeito 

protetor contra tumores de cavidade oral metastáticos, não havendo diferença quanto 

aos tumores de orofaringe (INVERSO, 2015). Algumas hipóteses podem ser 
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apresentadas para essa ocorrência: pessoas casadas geralmente são mais 

preocupadas com a manutenção de sua saúde, pelo fato de que muitas são 

responsáveis pelo sustento familiar; a dificuldade de esconder algum tumor ou sinal 

clínico de doença do cônjuge é maior e o apoio social para enfrentamento de 

dificuldades (OBTEL, 2017).   

O sexo feminino também mostrou forte relação com o diagnóstico precoce, 

semelhante a um estudo observacional multicêntrico (19 centros) realizado na França 

(ADRIEN, 2014). Em contrapartida, outra publicação no Canadá, usando registros de 

1980 a 2005, evidenciou aumento do diagnóstico tardio para o câncer de orofaringe 

em ambos os sexos, sem diferenças quanto ao gênero (AULUCK, 2012). Essa 

diferença entre o sexo feminino e masculino encontrada nesse estudo pode ser 

explicada pelo fato de que mulheres naturalmente tem mais contato com o sistema de 

saúde pela gravidez e exames preventivos. 

Outro achado importante foi em relação à idade, que evidenciou aumento do 

diagnóstico precoce quanto mais idoso o paciente, à exceção da região Norte do país, 

onde aconteceu o oposto. Dois estudos canadenses também relataram os dois casos 

opostos, um relacionou pessoas mais idosas com estádios mais avançados da doença 

na província de Ontario; enquanto o outro mostrou que na sua capital, Toronto, os 

pacientes com câncer de orofaringe eram mais jovens e com tumores mais avançados 

(GROOME, 2011; HABBOUS, 2013). 

O Brasil é um país que dispõe de um Sistema Único de Saúde (SUS), onde a 

maioria dos casos registrados aqui teve esse como origem de encaminhamento. 

Foram esses pacientes também identificados pelo nosso estudo com tumores mais 

avançados na região Sul do país. Tal fato ressalta mais uma vez a fragilidade e 

ineficiência das políticas públicas de saúde e dos programas educacionais de saúde 

no Brasil. Isso pode ser exemplificado por um estudo realizado em São Paulo, onde 

há uma campanha de prevenção contra o câncer de cavidade oral desde 2008 

chamada “Abra a boca para a saúde”, onde pessoas chegam espontaneamente ao 

local da campanha; o resultado foi que a população que era atraída para tal atividade 

educacional não era a população de risco (NEMOTO, 2015). 

Portanto, faz-se necessário desenvolver programas focados nos grupos de 

maior risco, principalmente os que são diagnosticados tardiamente, enfatizando as 

vantagens de um diagnóstico precoce tanto para a curabilidade da doença quanto 
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para a qualidade de vida após o diagnóstico. Há estudos que relatam também a 

importância da educação continuada entre os profissionais da atenção primária, 

incluindo a necessidade do conhecimento das subtopografias anatômicas (ROMERO, 

2012; SHENOI, 2012). 

 A partir desse estudo é possível destacar grupos que merecem maior 

assistência de políticas para diagnóstico precoce, como o sexo masculino e a 

população com nível educacional menor, assim como também é preciso melhor 

avaliação clínica da orofaringe, que é de acesso mais difícil durante o exame. É 

também essencial um olhar heterogêneo em um país continental como o Brasil, na 

região Norte é preciso focar mais na população de 60 a 69 anos; no Nordeste e no 

Sul a população não-casada apresentou mais chances de diagnóstico tardio e 

exclusivamente no Nordeste as pessoas não-brancas tiveram seus tumores 

diagnosticados mais tardiamente. 

Esse é o primeiro estudo brasileiro utilizando como base o IRHC para avaliar 

condições preditoras de diagnóstico precoce para os tumores de cavidade oral e de 

orofaringe, envolvendo um grande número de pacientes, provenientes de todas as 

regiões brasileiras. A completude dos dados foi uma limitação desse estudo, porém 

os mesmos foram cuidadosamente analisados antes das análises principais, 

conseguindo um número de casos bastante expressivo. Mesmo em países 

desenvolvidos, registros de câncer tem déficit de completude (MINICOZZI, 2017; 

CANCELA, 2010b). No presente estudo, devido ao grande percentual de casos sem 

estadiamento nas regiões Centro-Oeste e Norte recomenda-se extrema cautela ao 

interpretar os resultados.  
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5  CONCLUSÃO 

 

Após essa explanação, é possível facilitar a compreensão dos fatores que 

caracterizam os pacientes acometidos pelo diagnóstico tardio dos tumores em 

questão, podendo ser uma ferramenta de grande valor para orientar políticas públicas 

para diagnóstico precoce de câncer de cavidade oral e de orofaringe a nível nacional. 

Os tumores de cavidade oral e de orofaringe continuam sendo diagnosticados 

em estádios avançados, e ainda houve tendência de piora no período analisado, com 

exceção da região Sul. Um estudo mais aprofundado nesta região poderia nos 

esclarecer sobre essa peculiaridade de tendência para diagnóstico precoce e, dessa 

forma, servir como orientação para aplicar no restante do país, se compatível.  

No geral, os grupos mais afetados com diagnóstico tardio foram: homens, faixa 

etária de 50 a 59 anos, pessoas com grau de escolaridade mais baixo, procedentes 

do SUS, não-brancos, não-casados e com tumores de orofaringe. 

Estudos futuros focados nos aspectos subjetivos dos pacientes diagnosticados 

precocemente e tardiamente, utilizando-se desenho metodológico de estudos 

qualitativos, se justificam para obter esclarecimentos a respeito dos processos 

individuais. 

Para se alcançar esses indivíduos de maior risco são necessários programas 

de busca ativa nas comunidades; cadastro completo de dados sócio demográficos; 

capacitação de enfermeiros, dentistas e médicos da atenção básica quanto às lesões 

precoces e subtopografias anatômicas; horários diferenciados para a população que 

trabalha em horário comercial; educação em saúde com linguagem de fácil 

compreensão pela população com menor nível educacional explicando os fatores de 

risco e a importância do diagnóstico precoce para a curabilidade e melhor qualidade 

de vida; investimento em campanhas com publicidade adequada para a população-

alvo. 
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Tabela 1. Número e frequência de casos sem informação de acordo com as variáveis de ajuste complementar, Brasil, 2000-2013. 

Escolaridade Situação conjugal Cor da pele
Origem do 

encaminhamento
Tabagismo Consumo de álcool Total

Norte 233 (13,8) 100 (5,9) 303 (17,9) 194 (11,5) 279 (16,5) 439 (25,9) 1692

Nordeste 3881 (29,0) 1089 (8,1) 1074 (8,0) 1378 (10,3) 4444 (33,2) 5234 (39,1) 13393

Centro-Oeste 634 (39,0) 260 (16.0) 223 (13,7) 156 (9,6) 728 (44,8) 814 (50,1) 1626

Sudeste 8365 (24,2) 19774 (57,3) 20283 (58,7) 23652 (68,5) 21215 (61,4) 21738 (63,0) 34528

Sul 3311 (30,4) 2413 (22,2) 759 (7,0) 1971 (18,1) 3749 (34,5) 4310 (39,6) 10876

Brasil 16424 (26,4) 23636 (38,0) 22642 (36,4) 27351 (44,0) 30415 (48,97) 32,535 (52,4) 62115


