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RESUMO 

O carcinoma escamocelular (CEC) é tipo histopatológico mais comum do câncer de 

boca, ocupando o 8º lugar em incidência no Brasil. O sítio mais acometido é a borda 

lateral de língua, causado principalmente pelo alto consumo de tabaco e álcool, e o 

seu diagnóstico tardio é uma das principais causas de morbimortalidade elevada entre 

a população. Este estudo visa analisar o perfil dos pacientes portadores do CEC oral 

numa população do Espírito Santo (ES), de acordo com suas características 

sociodemográficas, clínicas e itinerária. Trata-se de um estudo transversal, coletado 

através de prontuários de pacientes submetidos a tratamento para o CEC oral no 

período de 2015 a 2023 em um centro de referência. Análise descritiva, Teste de Qui-

quadrado e Exato de Fisher foram utilizadas para análise das variáveis. Intervalos de 

tempos foram definidos para a investigação itinerária, bem como serviço ofertado e 

completude dos dados. Foram obtidos 48 casos, predominantemente homens (n=33, 

68,7%), idade avançada (42 a 95 anos, média 60,7), pardos (n=33, 68,7%), tabagistas 

(n=19, 39,5%) e etilistas (n=21, 43,7%), com ensino fundamental incompleto (n=15, 

31,2%). A maioria (n=29, 51,7%) das lesões estavam em língua, ulceradas e 

nodulares (n=26, 54,1%; n=10, 20,8%). A cirurgia foi o tratamento mais usado (n=35, 

72,9%), e o serviço público o mais ofertado na consulta inicial (n=44, 91,6%) e 

tratamento (n=47, 100%). O intervalo da detecção da lesão pelo paciente até procurar 

atendimento em saúde obteve mediana de 6 (de 1 a 48) meses. O intervalo até o 

diagnóstico obteve mediana de 0,3 (de 0 a 65,7) meses, e o intervalo até o início do 

tratamento foi de 1 (de 0 a 15,8) mês. Houve associação entre pardos (p=0,04) e 

hipótese clínica de CEC (p=0,04) com o menor período de intervalo do paciente (0-

6m), além da associação entre estágios iniciais I e II e tratamento cirúrgico (p=0,04). 

O perfil dos pacientes diagnosticados com CEC no ES evidenciam um padrão clássico 

e demonstram a relevância do serviço público. Os intervalos de tempo atendem a lei 

brasileira e seu estudo pode direcionar para políticas preventivas. 

Palavras-chaves: câncer de boca; carcinoma de células escamosas oral; 

epidemiologia; intervalos de referência; intervalo para o tratamento. 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer de boca contempla neoplasias malignas de diferentes origens, sendo o 

tipo histopatológico mais comum o carcinoma escamocelular (CEC), também 

denominado de carcinoma de células escamosas, carcinoma espinocelular ou 

carcinoma epidermóide (Novaes et al., 2019; Al-Sharif et al., 2022).  Considerando o 

CEC oral, de acordo com o Global Cancer Observatory (Ferlay et al., 2024), ele está 

na 16ª posição em relação à incidência de novos casos e na 15º posição em casos de 

mortes por câncer no mundo. No Brasil, é o oitavo tipo de câncer mais frequente e a 

estimativa para o triênio 2023 a 2025 é de 15.100 novos casos, o que equivale a uma 

taxa de 6,99/100 mil habitantes (INCA, 2022).  O índice de mortalidade depende 

principalmente do estágio em que a doença se encontra no momento do diagnóstico 

e a sobrevida costuma ser baixa, entre 5 a 10 anos, em torno de 40%, mas se 

diagnosticada precocemente, essa taxa pode aumentar para 80% (Abati et al., 2020; 

Ministério da Saúde, 2023). 

O CEC oral acomete diferentes sítios anatômicos, incluindo lábio, mucosa labial, 

língua, gengiva, palato, assoalho, mucosa jugal e área retromolar (OMS, 2022). 

Dessas, a localização de maior acometimento é a borda de língua (Abati et al., 2020). 

A 5ª edição de Tumores de Cabeça e Pescoço da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) faz uma distinção clara do CEC da cavidade oral, orofaringe, nasofaringe, 

laringe e trato nasossinusal. A Orofaringe é entendida como uma entidade a parte por 

se tratar de um dos principais locais da cabeça e pescoço onde a carcinogênese está 

relacionada ao Papilomavírus Humano (HPV), compreendendo as regiões de tonsila 

palatina (amígdalas), base de língua, palato mole, úvula e parede posterior da faringe 

(Johnson et al., 2020; OMS, 2022). 

Lesões ulceradas, leucoplásicas, eritroplásicas, eritroleucoplásicas, endofíticas, 

exofíticas ou nodulares são algumas das diversas apresentações clínicas do CEC oral 

(Neville et al., 2023). Sua etiopatogenia é complexa e relaciona-se a fatores 

ambientais, culturais e comportamentais. Dentre os fatores de risco, os principais são 

o consumo excessivo de tabaco e álcool, que quando usados concomitantemente, 

multiplicam a probabilidade de sua ocorrência (Anwar et al., 2020; Al-Sharif et al., 
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2022). A exposição solar também tem sido relatada na literatura, porém atrelada ao 

CEC em vermelhão do lábio inferior principalmente (OMS, 2022).  

Apesar do perfil clássico englobar predominantemente homens, acima de 40 anos 

de idade, etilistas e tabagistas, o perfil dos portadores de CEC oral tem mudado nos 

últimos anos. É possível encontrar pesquisas associando a lesão à alguns perfis com 

características em comum (Ministério da Saúde, 2023). A incidência tem aumentados 

entre os mais jovens, além da associação com outros fatores de risco além dos 

convencionais, como por exemplo o cigarro eletrônico (Du et al., 2020; Ganapathy et 

al., 2017). Outro perfil é o de mulheres, abaixo dos 40 anos de idade, não usuárias de 

álcool e tabaco (Dahlstrom et al., 2007; Harris et al., 2009). Há também a presença de 

jovens portadores do vírus HPV, intimamente relacionado ao câncer de orofaringe 

(Warnakulasuriya, 2010; Marur et al., 2010; Du et al., 2020). Casos de leucoplasia 

verrucosa proliferativa (LVP) que malignizam em mulheres idosas também estão 

associados (Palaia et al., 2021). Pacientes idosos usuários de implantes dentários 

também podem desenvolver CEC em regiões periimplantares com aspecto 

semelhante à inflamação gengival, sem história prévia de câncer ou desordem com 

potencial de malignização na região (Brabyn et al., 2018). 

O estadiamento clínico da lesão, de acordo com o sistema Tumor-Linfonodo-

Metástase (TNM), influencia diretamente no tratamento e prognóstico do câncer, de 

modo que CECs identificados precocemente requerem um tratamento menos invasivo 

e propiciam maiores chances de sobrevida e qualidade de vida para o paciente (Kato 

et al., 2020). O tratamento pode integrar cirurgia, radioterapia e quimioterapia, sendo 

uma abordagem terapêutica multidisciplinar e multimodal (Chow, 2020; Ministério da 

Saúde, 2023). 

Observa-se na literatura que a maioria dos casos de CEC oral é identificada em 

estágios avançados, o que mostra relação com o atraso no diagnóstico e início do 

tratamento, resultando em pior prognóstico para a doença (Silva et al., 2023; Soares; 

Neto; Santos, 2019; INCA, 2022). Somado a isso, a maioria dos pacientes procuram 

atendimento médico ou odontológico somente em casos de dor, e o tempo médio entre 

a percepção do paciente frente a sinais e sintomas iniciais e o diagnóstico é de 

aproximadamente 2 a 5 meses (Abati et al., 2020; Giglioti; Madathil; Makhoul, 2019). 
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O diagnóstico tardio é um dos principais fatores responsáveis pela elevada 

morbimortalidade da população com câncer de boca. Dentre as razões para o 

diagnóstico tardio estão aspectos relacionados à falta de conhecimento sobre os 

sinais e sintomas do CEC oral, tanto por parte dos profissionais de saúde, quanto dos 

pacientes; dificuldade de acesso aos serviços de saúde; escassez de investimentos e 

fragmentação dos serviços de saúde; e a falta de suporte técnico laboratorial para 

realizar os exames necessários para o diagnóstico definitivo (Soares et al., 2015). 

A identificação do perfil epidemiológico, clínico e das dificuldades que levam ao 

diagnóstico tardio do CEC oral, possibilita que sejam tomadas providências 

direcionadas ao diagnóstico precoce desta doença, implicando na seleção de 

tratamentos mais conservadores, melhor sobrevida e qualidade de vida para o 

paciente. Neste contexto, este trabalho se propõe conhecer o perfil dos pacientes 

portadores do CEC oral numa população espírito-santense, de acordo com suas 

características sociodemográficas, clínicas e assistenciais, a fim de contribuir com o 

planejamento de estratégias que favoreçam o diagnóstico precoce e instituição do 

tratamento nas fases iniciais da doença. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER DE BOCA 

Por definição, o Carcinoma Escamocelular Oral (CEC) é um tumor de células 

malignas, de evolução crônica e com grande potencial de metástase, que se origina 

no epitélio escamoso estratificado, representando mais de 90% dos tumores malignos 

da cavidade bucal (Brito et al., 2018). Possui também outras nomenclaturas como 

Carcinoma de Células Escamosas Orais, Carcinoma Espinocelular Oral e Carcinoma 

Epidermóide Oral, em razão de sua origem ser de células epiteliais da mucosa que 

revestem a cavidade oral (Johnson et al., 2020).  

Como ocorre em diferentes sítios anatômicos, a OMS, em conjunto com os 

Códigos Internacionais de Doença (CID) elaboraram uma classificação de acordo com 

a localização dos tumores, sendo eles o lábio (C00), língua (C02), gengiva (C03), 

assoalho de boca (C04), palato (C05) e outras partes não especificadas da boca (C06) 

respectivamente, excluindo lesões em orofaringe por se enquadrarem em uma 

categoria à parte (OMS, 2022). 

Pesquisas globais apontam para um aumento nas incidências de câncer bucal em 

todo o mundo e a evolução da doença tem sido particularmente notável nas últimas 

décadas. No entanto, é importante destacar que, de acordo com diversos dados 

epidemiológicos, a prevalência da doença varia significativamente entre diferentes 

populações ao redor do mundo, com destaque para países desenvolvidos, sobretudo 

em regiões do sul e sudeste da Ásia, Europa ocidental e Pacífico (Johnson et al., 2020; 

Ferlay et al., 2024). 

Um estudo realizado por Du et al. (2020), que compara a incidência de casos de 

cânceres em lábio e cavidade oral no período de 1900 a 2017, aponta que o 

surgimento de novos casos mais do que dobrou nesse intervalo de tempo, indo de 

186.000 para 389.800 casos, dados que permanecem nos dias atuais (Ferlay et al., 

2024). Esse aumento de incidência se mostrou mais presente em indivíduos jovens 

entre 15 a 49 anos, e apesar dessa lesão acometer mais homens, o perfil das 

mulheres exibiram mudanças significativas, saindo de uma taxa de 1,33/100 mil 

habitantes de 1990 e indo para 2,09/100 mil habitantes em 2017. A taxa de 

mortalidade aumentou 98,7% nesse intervalo de tempo, saltando de 97.492 para 

193.696 mortes (Du et al., 2020; Ren et al., 2020).  
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O território brasileiro foi apontado como um dos países com as maiores taxas de 

incidência entre os homens comparado às mulheres no período de 2008 a 2012 em 

relação ao câncer de boca (C03 a C06), ficando atrás da Índia, França, Eslováquia e 

Alemanha, respectivamente (Miranda-Filho; Bray, 2020). Além disso, o tipo de câncer 

de boca mais encontrado relatado por um estudo realizado no nordeste do país foi o 

CEC, presente no sexo masculino com média de idade de 46 anos (Ribeiro et al., 

2019). No Brasil, é estimado que 15.100 novos casos sejam diagnosticados para o 

triênio 2023 a 2025. Desse total, espera-se que 7.870 homens e mulheres sejam 

acometidos na região Sudeste, enquadrando a região com o maior número de casos 

de câncer de boca em todo o território nacional. Desses quase 8 mil casos, 360 são 

previstos para o estado do Espírito Santo (ES), ocupando a 4ª posição mais frequente 

em homens e a 13ª posição em mulheres, correspondendo a uma taxa de 8,43/100 

mil habitantes (INCA, 2022). Embora seja uma quantia pequena em comparação aos 

demais estados da região, é importante destacar que o ES possui atualmente a maior 

taxa de mortalidade. Segundo o Atlas de Mortalidade do INCA, em 2020, 106 óbitos 

foram registrados no ES, o que equivale a 43,26% do total de casos para aquele ano.   

 

2.2. FATORES ETIOLÓGICOS E DE RISCO 

É uma doença multifatorial e o risco de desenvolvê-la está associado a vários 

fatores, incluindo localização geográfica, estilo de vida, condição social e econômica, 

exposições a agentes ambientais e antecedentes genéticos. O seu desenvolvimento 

está associado a fatores intrínsecos e/ou extrínsecos (Warnakulasuriya, 2009). Como 

fatores extrínsecos, tem-se o tabagismo e o consumo de álcool, os quais são os 

fatores de risco mais significativos no desenvolvimento desse tumor, e que quando 

consumidos concomitantemente, esse risco pode aumentar em até 5 vezes. 

Entretanto, podem ser igualmente prejudiciais quando usados individualmente. Além 

disso, existem outros fatores como a exposição a poluentes ambientes e à radiação 

solar, a correlação com infecções de origem bacteriana como a Sífilis, fúngica como a 

Cândida, e viral como o HPV. Como agentes intrínsecos, temos dieta ineficiente de 

vitaminas e minerais, predisposição genética, traumas crônicos, má higiene bucal e 

imunodeficiência (Neville et al., 2023; Silva et al., 2023). 
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Na língua, um dos locais mais frequentes de se desenvolver o CEC, possui alta 

correlação com o consumo de tabaco e álcool e o desenvolvimento dessa lesão 

(Miranda-Filho; Bray, 2020). Os índices são maiores quando se trata de países da 

Ásia, como China, Índia e Taiwan, devido à forte cultura de mascar tabaco e nozes de 

areca, sendo recomendados a dar mais atenção a higiene bucal e mudar os hábitos 

alimentares a fim de reverter os altos níveis de incidência em câncer de boca. O 

consumo de maconha também é citado como uma das possíveis causas do aumento 

de risco de desenvolvimento do câncer bucal, bem como HPV, principalmente em 

homens brancos, devido ao comportamento sexual crítico que mudou ao longo das 

décadas (Miranda-Filho; Bray, 2020; Ren et al., 2020). 

Há evidências de que a condição socioeconômica também pode contribuir para o 

surgimento da lesão. Regiões com baixo índice de desensolvimento humano (IDH), 

baixo nível de escolaridade, deficiência alimentar e baixo índice corporal são alguns 

desses fatores que estão correlacionados com essa doença (Al-Sharif et al., 2022; 

Lins et al., 2019). Apesar das mudanças positivas na implementação de políticas 

públicas de prevenção e controle, a OMS apontou em 2019 que 80% dos fumantes 

no mundo vivem em regiões de média e baixa renda, uma vez que em países 

desenvolvidos há mais recursos capazes de modificar as políticas acatando as 

exigências da OMS enquanto que os programas de prevenção em nações em 

desenvolvimento não conseguem atingir o mesmo feito (Du et al., 2020; Hoffman et 

al., 2019). 

Os Sistemas Eletrônicos de Entrega de Nicotina (ENDS) é outro motivo de 

preocupação. Conhecido popularmente como cigarro eletrônico, ganhou força na 

última década com uma proposta de ser uma alternativa mais segura a fim de reduzir 

os índices de consumo do cigarro convencional (Gallagher et al., 2024). A nível 

molecular, há evidências de que sua composição pode induzir mutagênese no ácido 

desoxirribonucleico (DNA) impactando no surgimento de desordens orais 

potencialmente malignas (DOPM), enquanto a nível clínico, a liberação de 

subprodutos durante a ação de tragar o cigarro, podem causar ressecamento da 

mucosa, aumentando a camada de queratina facilitando a ação das células 

carcinogênicas (Gallagher et al., 2024; Sousa et al., 2023). 
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2.3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E TRATAMENTO 

O processo de evolução do CEC ocorre em etapas e costuma ser bastante 

agressivo, degradando a membrana basal e a matriz celular do epitélio escamoso 

estratificado, gerando uma resposta inflamatória exacerbada (Santana et al., 2023). 

Independentemente da idade, os locais mais afetados são a língua, assoalho de 

língua e mucosa bucal, assim como os fatores de risco que desencadeiam a doença, 

sendo os tradicionais, tabaco e álcool (IARC, 2023; Ribeiro et al., 2019).  

As características clínicas variam de acordo com o estágio em que o câncer se 

encontra, que se iniciam com milímetros e podem chegar a centímetros em tamanho 

(IARC, 2023). Em estágios iniciais se manifesta como uma lesão indolor que não 

cicatriza, assumindo uma coloração eritoplásica, leucoplásica, ou a combinação de 

ambas, com superfície irregular e de consistência dura à palpação. Se não identificada 

precocemente, ocorre ulceração da superfície, de maneira exofítica ou endofítica, e a 

lesão passa a ser dolorosa, apresentando algumas dificuldades como fala e 

deglutição, que pode causar mau hálito e perda de peso, e em estágios mais 

avançados pode até causar restrição de movimentos quando invadido os músculos e 

aumento de linfonodos cervicais devido a capacidade de metástase do tumor (IARC, 

2023; Neville et al., 2023; Ribeiro et al., 2019; Sankaranarayanan et al., 2015). 

Abrangendo quatro estágios (I, II, III e IV), o protocolo TNM é imprescindível para 

quantificar os parâmetros clínicos e definir o melhor manejo do tumor, no qual irá 

avaliar o tamanho em centímetros, o envolvimento de linfonodos locais, e a 

disseminação da metástase (Kato et al., 2020). Dessa forma, pacientes que se 

encontram com a lesão em estágio IV, terão um pior prognóstico e menor sobrevida 

comparado a pacientes em estágio I (Chow, 2020; Ministério da Saúde, 2023).  

O tratamento exige uma equipe multidisciplinar com profissionais da medicina, 

odontologia, enfermagem, fisioterapia, nutrição, fonoaudiologia, psicologia, 

assistência social (Ren et al., 2020). As modalidades terapêuticas incluem ressecção 

cirúrgica (com esvaziamento cervical ou não), radioterapia e quimioterapia, e o 

tratamento será determinado de acordo com a complexidade do caso. O plano de 

tratamento será guiado por meio do diagnóstico obtido pela realização da biópsia 

seguida pelo exame anatomopatológico, exames de imagem quando necessário e 

estadiamento clínico através do sistema TNM (Abati et al., 2020; Chow, 2020; Johnson 
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et al., 2020). Com exceção dos CECs em estágios iniciais cujo tratamento são excisão 

cirúrgica e radioterapia, combinadas ou não, a abordagem terapêutica para câncer de 

boca em estágios III e IV normalmente integra cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia 

(Sankaranarayanan et al., 2015). 

O prognóstico pode variar, pois depende das características do câncer, do 

tratamento instituído e da condição do paciente, sendo os fatores mais significativos 

o estágio da doença e a disseminação para o organismo à dentro, influenciando 

diretamente na taxa de sobrevida, que em casos de CEC costuma ser de até 5 anos, 

no entanto estudos recentes têm apresentado melhoras nesse aspecto em 66% 

(IARC, 2023; Liu et al., 2021).   

 

2.4. FATORES ASSISTENCIAIS 

Apesar dos métodos de diagnóstico e de tratamento serem bem estabelecidos, 

há variáveis que impedem que esse processo seja exercido de maneira eficiente, 

provocando um atraso acentuado durante esse percurso, que pode ocorrer tanto por 

parte do paciente, quanto do profissional (França et al., 2021; Gigliotti; Madathil; 

Makhoul, 2019).  Soares et al. (2015) afirmam que há três fatores que podem contribuir 

para essa demora, que seria a) o paciente postergar a procura do atendimento 

especializado, b) o despreparo dos profissionais de saúde frente ao diagnóstico e o 

encaminhamento, e c) a escassez de serviços de saúde de referência capacitados no 

tratamento de lesões malignas.  

Entende-se por itinerário terapêutico o conjunto de decisões e movimentos 

realizados pelo paciente a fim de recuperar ou preservar sua saúde, investindo em 

cuidados alternativos, seja eles caseiros, praticas religiosas e medicinais (Cabral et 

al., 2011; Gerhardt et al., 2016). A partir disso, observa-se que a identificação da lesão 

até a instituição do tratamento decorre de um processo demorado, que consiste em 

etapas, aprimoradas conforme o avanço de pesquisas referentes ao assunto 

(Onizawa et al., 2003; Weller et al., 2012). 

A criação da Declaração de Aarhus surgiu para melhorar os estudos de 

diagnóstico e padronizar os intervalos de tempo a fim de identificar as lacunas no 

itinerário do paciente e melhorar a identificação precoce do câncer, inclusive na 
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cavidade oral (Weller et al., 2012; Seoane et al., 2015). A declaração determina a 

coleta de datas estratégicas como a “data dos primeiros sintomas”, “data da primeira 

apresentação a um profissional de saúde”, “data de encaminhamento para um médico 

ou serviço especializado”, e “data do diagnóstico”, que podem ser agrupadas em 

intervalos de tempo rotulados como “tempo de apresentação”, “tempo de diagnóstico” 

e “tempo para tratamento” (Weller et al., 2012). 

Estudos apontam que apesar de ser uma lesão de fácil identificação em razão de 

sua localização anatômica, fatores como falta de conhecimento, ausência de sintomas 

durante o desenvolvimento inicial e o medo do diagnóstico, fazem com que o paciente 

leve cerca de 2 a 5 meses para consultar um profissional de saúde (Gigliotti; Madathil; 

Makhoul, 2019). Também interferem no processo de diagnóstico e tratamento fatores 

como despreparo profissional de saúde sobre os fatores de risco e sintomatologia 

relacionados ao câncer de boca, a sobrecarga de trabalho e a não realização do 

exame da cavidade oral de forma completa. Além disso, a falta de serviços de saúde 

especializados e profissionais capacitados, devidamente distribuídos nas regiões, 

recursos precários, lentidão no atendimento, longas filas de espera, e de difícil 

localização, afetam o processo diagnóstico da mesma forma que os fatores citados 

anteriormente, o que sobrecarrega centros de referência gerando gastos agravantes 

(Soares et al., 2015; Abati et al., 2020; Milani et al., 2021).  

A assistência odontológica está incorporada à Atenção Primária à Saúde (APS), 

o primeiro nível de atenção em saúde estabelecido pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), criado para organizar o fluxo de serviços nas redes de saúde do Brasil (Vargas 

et al., 2021). No entanto, no nível secundário, grande parte dos especialistas em 

cirurgia de cabeça e pescoço se encontram nas regiões Sudeste e Sul, criando uma 

lacuna e instituindo barreiras geográficas para os pacientes advindos de outras 

regiões. Como consequência, tem-se menor sobrevida, sofrimento, desconfiguração 

facial resultante de ressecções cirúrgicas complexas, limitando as funções da boca e 

gerando custos elevados para o sistema de saúde (Soares et al., 2015). 

Portanto, enfatiza-se a necessidade e a relevância de mais estudos 

epidemiológicos voltados para os indicadores dessa neoplasia e a disponibilidade de 

serviços de saúde no território nacional, para que os planejamentos sejam 



20 
 

aprimorados e o investimento adequado, a fim de reverter a incidência de novos casos 

diagnosticados tardiamente.  
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVOS GERAIS 

Caracterizar os pacientes portadores de CEC oral numa população do estado do 

Espírito Santo de acordo com seus aspectos sociodemográficos, clínicos e o itinerário 

diagnóstico e terapêutico. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Analisar a completude dos dados sociodemográficos e clínicos dos pacientes 

portadores de CEC oral disponíveis nos prontuários e fichas clínicas;  

• Delinear o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes acometidos por CEC 

oral, atendidos no Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM) 

da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), bem como o intervalo de 

tempo decorrido entre o diagnóstico clínico, realização de biópsia e exame 

anatomopatológico até a instituição do tratamento; 

• Descrever o tipo de serviço que realiza o diagnóstico clínico, biópsia e exame 

anatomopatológico dos pacientes acometidos por CEC oral, atendidos no 

HUCAM.  

• Determinar o itinerário diagnóstico e terapêutico, através dos intervalos de 

tempos. 
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4. RESULTADOS 

4.1. ARTIGO: O ITINERÁRIO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO É A CHAVE 

PARA A DETEÇÃO PRECOCE DO CARCINOMA ESCAMOCELULAR 

ORAL? UM ESTUDO TRANSVERSAL.* 

Mariana Barbosa Guimarães¹, Guilherme Santos Vinhandelli², Marco Homero de Sá 

Santos³, Águida Cristina Gomes Henriques¹, Danielle Resende Camisasca¹. 

¹Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas da Universidade Federal 

do Espírito Santo (UFES), Vitória, Espírito Santo, Brasil. 

²Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), 

Vitória, Espírito Santo, Brasil. 

³Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Hospital Universitário Cassiano Antônio 

de Moraes (HUCAM), Vitória, Espírito Santo, Brasil. 

 

*Artigo submetido de acordo com as normas da revista Cadernos de Saúde Pública. 

 

4.1.1. INTRODUÇÃO 

O câncer de boca contempla neoplasias malignas de diferentes origens, sendo o 

tipo histopatológico mais comum o Carcinoma Escamocelular Oral (CEC), também 

denominado de Carcinoma de Células Escamosas, Carcinoma Espinocelular ou 

Carcinoma Epidermóide (1, 2). É caracterizado como um tumor de células malignas, 

de evolução crônica e com grande potencial de metástase, que se origina no epitélio 

escamoso estratificado, representando mais de 90% dos tumores malignos da 

cavidade bucal, ocorrendo em diferentes sítios anatômicos na cavidade oral (3, 4).  

Considerando o CEC oral, de acordo com o Global Cancer Observatory, ele está 

na 16ª posição em relação à incidência de novos casos e na 15º posição em casos de 

mortes por câncer no mundo (5). No Brasil, é o oitavo tipo de câncer mais frequente e 

a estimativa para o triênio 2023 a 2025 é de 15.100 novos casos por ano, o que 

equivale a uma taxa de 6,99/100 mil habitantes (6).  Desse total, espera-se que 7.870 

homens e mulheres sejam acometidos na região Sudeste, enquadrando a região com 

o maior número de casos de câncer de boca em todo o território nacional. Desses 
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quase 8 mil casos, 360 são previstos para o estado do Espírito Santo (ES), 

correspondendo a uma taxa de 8,43/100 mil habitantes (6). 

Apesar dos métodos de diagnóstico e de tratamento serem bem estabelecidos, 

observa-se na literatura que a maioria dos casos de CEC oral é identificada em 

estágios avançados, o que mostra relação com o atraso no diagnóstico e início do 

tratamento, resultando em pior prognóstico para a doença e aumento na taxa de 

morbimortalidade da população com câncer de boca (6, 7, 8, 9). 

Entende-se por itinerário terapêutico o conjunto de decisões e movimentos 

realizados pelo paciente a fim de recuperar ou preservar sua saúde, investindo em 

cuidados alternativos, seja eles caseiros, praticas religiosas e medicinais (10, 11). A 

partir disso, observa-se que a identificação da lesão até a instituição do tratamento 

decorre de um processo demorado, que consiste em etapas, aprimoradas conforme o 

avanço de pesquisas referentes ao assunto (13, 14). Essas etapas, posteriormente 

descritas e aprimoradas com a Declaração de Aarhus, foi elaborada com o objetivo 

de melhorar os estudos de diagnóstico e padronizar os intervalos de tempo através 

de datas estratégicas, a fim de identificar as lacunas no itinerário do paciente e 

melhorar a identificação precoce do câncer, inclusive na cavidade oral (13, 14, 15). 

A identificação do perfil epidemiológico, clínico e das barreiras ao diagnóstico do 

CEC oral permite direcionar ações para o diagnóstico precoce, com impacto positivo 

na escolha do tratamento, sobrevida e qualidade de vida. Este estudo visa caracterizar 

os pacientes com CEC oral em uma população do Espírito Santo, considerando 

aspectos sociodemográficos, clínicos e itinerário diagnóstico e terapêutico, para 

subsidiar estratégias que promovam o diagnóstico e tratamento em estágios iniciais 

da doença. 

 

4.1.2. METODOLOGIA 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada no Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFES (aprovação 6.574.275) e do 

HUCAM/UFES (aprovação 6.686.876). Trata-se de um estudo transversal, guiada pelo 

checklist Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE). A população constituiu-se por casos de pacientes portadores de CEC oral 
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tratados no Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM), um dos 

centros de referência no Sistema Único de Saúde (SUS) para tratamento do câncer 

no estado do Espírito Santo, e que dispões de três portas de entrada, sendo a) 

atendimentos de emergência e urgência, b) internação hospitalar e c) atendimento 

ambulatorial de consultas e exames (16). Para composição da amostra, foi 

inicialmente consultada a lista de todos atendimentos clínicos realizados no Serviço 

de Cabeça e Pescoço do HUCAM referente ao período de 2015 a 2023.  Mediante o 

acesso ao sistema hospitalar de registro de pacientes, foram selecionados os 

prontuários digitais dos pacientes com diagnóstico histopatológico de Carcinoma 

Escamocelular Oral (ou, Carcinoma de Células Escamosas Orais, Carcinoma 

Espinocelular Oral, Carcinoma Epidermoide Oral). Em caso de pacientes 

diagnosticados inicialmente no serviço de Anatomia Patológica Bucal do curso de 

Odontologia da UFES, esses dados foram complementados através de informações 

presentes nos prontuários do curso. Após a seleção dos pacientes que cumpriram o 

critério de inclusão, foram recuperados os prontuários médicos do HUCAM.  

Os critérios de inclusão foram paciente portador de CEC nas localizações 

determinadas de acordo com a classificação da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) e os Códigos Internacionais de Doença-10ª Revisão (CID 10): lábio (C00), 

língua (C02), gengiva (C03), assoalho de boca (C04), palato (C05) e outras partes não 

especificadas da boca (C06), com mais de 18 anos de idade. Os critérios de exclusão 

foram ausência do número de registro de prontuário, ausência do registro do 

diagnóstico e informações incompletas a respeito do diagnóstico histopatológico, 

impossibilitando a coleta e a correta interpretação dos dados. Também foram 

excluídos aqueles que apresentavam lesões exclusivamente em base de língua (C01) 

e/ou orofaringe (C10), por serem consideradas lesões de orofaringe conforme a OMS 

(4). 

Em relação ao paciente/perfil sociodemográfico, os dados coletados foram 

referentes à idade, sexo (feminino e masculino), cor da pele (branco, pardo, preto, 

amarelo, indígena), nível de escolaridade (sem escolaridade, ensino fundamental, 

médio, superior e não informado), nível de formação (completa, incompleta e não 

informado), hábitos tabagista (tabagista, não tabagista, ex-tabagista e não informado) 

e etilista (etilista, não etilista, ex-etilista e não informado), exposição à radiação solar 

(sim, não e não informado), e presença de sintomas (sim, não e não informado). Como 



25 
 

havia poucos dados sobre a exposição solar, essa variável foi avaliada indiretamente 

ao relacionar quatro informações presentes nos prontuários: a cor da pele, local de 

residência, localização do CEC e profissão, sendo considerada sua presença em 

casos em que os pacientes moravam em zona rural, possuíam profissões em trabalho 

exercidas a céu aberto, ou presença de carcinoma em lábio (C00). 

Em relação ao perfil clínico das lesões, os dados incluíram a localização (CID 10 

– C00, C02, C03, C04, C05 e C06), o tamanho em centímetros, tipo de lesão 

fundamental (mácula, placa, nódulo, úlcera, vegetante, infiltrativa e não informado), 

hipótese diagnóstica clínica (CEC, outros e não informado), presença de recidiva (sim, 

não e não informado), tempo de evolução em meses, estadiamento clínico de acordo 

com o sistema TNM (I, II, III, IV, insuficiente e não informado) e, finalmente, a 

modalidade de tratamento oncológico instituída (somente cirurgia, cirurgia, 

radioterapia e/ou quimioterapia e radioterapia e/ou quimioterapia).  

Para análise do itinerário diagnóstico e terapêutico, foram coletados três intervalos 

com base na Declaração de Aarhus (14): a) intervalo do paciente (tempo entre a 

percepção dos sintomas iniciais da lesão pelo paciente até a primeira consulta com 

profissional de saúde), b) intervalo de diagnóstico (da primeira consulta até o 

diagnóstico definitivo) e c) intervalo pré-tratamento (desde o diagnóstico definitivo até 

o início do tratamento). Para o intervalo do diagnóstico definitivo, foi considerado o 

tempo decorrido entre a data da primeira consulta e data da biópsia ou laudo 

histopatológico. Para o intervalo do pré-tratamento, foi considerado o tempo em 

meses entre a data da biópsia ou laudo histopatológico e a data do início de 

tratamento. Para análise estatística, o intervalo do paciente foi categorizado com base 

no ponto de corte de 6 meses, para o intervalo de diagnóstico 30 dias e para o intervalo 

pré-tratamento, 60 dias, de acordo com a Lei Federal 12.732/2012, que estabelece os 

direitos e deveres para com pacientes diagnosticados com qualquer tipo de câncer 

(17). Além disso, informações referentes à biópsia (incisional, excisional e não 

informado) e ao local (serviço público ou privado) também foram coletadas.  

As variáveis armazenadas em um banco de dados no software Microsoft Excel 

(versão 2408/2019) e tratadas estatisticamente com o auxílio do software de acesso 

livre Jamovi versão 2.3.28.0 (disponível em jamovi.org). Para a análise 

sociodemográfica e clínica foi realizada a análise descritiva, usando números 

absolutos e proporções ou média/mediana, conforme a natureza das variáveis. Foi 
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feita a investigação da associação entre as variáveis estudadas e os intervalos 

categorizados do itinerário, bem como o estadiamento tumoral, utilizando os testes do 

Qui-quadrado e Exato de Fisher. O nível de significância utilizado na decisão dos 

testes foi de 5%. 

 

4.1.3. RESULTADOS 

Foram obtidos 48 casos diagnosticados com CEC oral após a análise dos 

prontuários. Entre 2015 e 2023, o Hospital Cassiano Antônio de Moraes, localizado no 

município de Vitória, no estado do Espírito Santo, recebeu em média 5,3 pacientes 

por ano (mín. 1, máx. 8) (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Distribuição dos casos de CEC por ano no período de 2015 a 2023 (n=48). 

 

CEC - Carcinoma escamocelular. 

 

4.1.3.1. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

A idade média dos pacientes foi de 60,7 anos ± 12,1. O sexo masculino foi o mais 

acometido (n=33, 68,7%), bem como indivíduos de cor de pele parda (n=33, 68,7%). 

A maioria dos pacientes apresentou nível de escolaridade até o ensino fundamental 
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incompleto (n=15, 31,2%). O uso de tabaco (n=19, 39,5%) e álcool (n=21, 43,7%) 

foram frequentes. A presença de exposição solar foi de n=6 (12,9%), sendo que quatro 

estavam localizados em lábio (C00). Houve registro dos sintomas em metade dos 

casos (n=24, 50,0%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes com CEC oral no período 
de 2015 a 2023 (n=48). 

Variáveis Número de indivíduos por 
grupo 

Porcentagem (%) 

Idade (anos)   

40-59 25 52,0 

60> 23 47,9 

   

Sexo   

Feminino 15 31,2 

Masculino 33 68,7 

   

Cor de pele   

Branco 15 31,2 

Pardo  33 68,7 

   

Nível de 
Escolaridade 

  

Analfabeto 7 14,5 

Ensino Fundamental 
Incompleto 

 15 31,2 

Ensino Fundamental 
Completo 

10 20,8 

Ensino Médio 
Completo 

8 16,6 

Não informado 8 16,6 

   

Tabagismo   

Sim 19 39,5 

Não 12 25,0 

Ex-tabagista 14 29,1 

Não informado 3 6,25 

   

Etilismo   

Sim 21 43,7 

Não 15 31,2 

Ex-etilista 8 16,6 

Não informado 4 8,3 
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Exposição solar   

Sim 6 12,9 

Não 5 11,1 

Não informado 37 75,9 

   

Sintomas   

Sim 24 50,0 

Não 10 20,8 

Não informado 14 29,1 
Fonte: próprio autor.  

CEC – carcinoma escamocelular. 

Somente as variáveis idade, sexo e cor de pele obtiveram informações 

preenchidas em sua totalidade. Nas demais houve ausência de pelo menos algum 

dado, sendo que a exposição solar liderou com 37 (75,9%) dados não informados 

(Gráfico 2). 

 

Gráfico 2. Completude de preenchimento dos dados sociodemográficos (n=38). 

 

 

Em alguns casos as lesões ocupavam mais de um sítio, ultrapassando o número 

amostral, tendo ao todo 56 localizações em 48 pacientes, sendo 8 pacientes com mais 

de um CID registrado. Os locais mais frequentes foram: língua (C02, n=29, 51,7%), 

lábio (C00, n=10, 17,8%), outras partes não especificadas (C06, n=8, 14,2%), palato 
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(C05, n=6, 10,7%), assoalho de boca (C04, n=2, 3,5%) e gengiva (C03, n=1, 1,7%). 

O tipo de lesão fundamental mais registrado foi a úlcera (n=26, 54,1%) e o nódulo 

(n=10, 20,8%). A hipótese diagnóstica clínica inicial foi de CEC em 87,5% dos casos 

(n=42), sendo que houve a suspeita de outros diagnósticos (n=4, 8,3%), como 

adenocarcinoma polimorfo, carcinoma adenóide cístico, carcinoma basocelular e 

papiloma invertido. Dois casos não informados (n=2, 4,1%), posteriormente foram 

confirmados como CEC pelo exame anatomopatológico (Figura 1). O câncer recidivou 

em 35% dos casos (n=17). Quanto ao estadiamento, os mais frequentes foram os 

estágios I (n=8, 16,6%) e II (n=8, 16,6%), seguido do estágio IV (n=5, 10,4%) e III 

(n=3, 6,25%), e aqueles com dados insuficientes (n=5, 10,4%) e não informados 

(n=19, 39,5%). A modalidade de tratamento mais instituída foi a cirúrgica (n=35, 

72,9%), e o tipo de biópsia mais executada para envio e análise anatomopatológica 

foi a incisional (n=24, 50,0%). Por fim, o tamanho das lesões variou bastante, com 

mínimo de 0,5 cm e máxima de 7,1 cm ±1,58 (média 2,85), e a mediana de tempo de 

evolução observada pelos pacientes foi em torno de 9,03 meses (mín. 1, máx. 48) 

(Tabela 2). 
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Figura 1: Representação clínica e histopatológica dos casos incluídos no estudo. A – D, Mulher, 49 

anos com úlcera circundada por placas brancas em borda de língua esquerda (C02) (A, B). Foi feita 

biópsia incisional com diagnóstico de carcinoma de células escamosas (C, D). Na histopatologia são 

observados o epitélio da mucosa e numerosas ilhas epiteliais neoplásicas invadindo o tecido conjuntivo 

(C, HE, objetiva 10x). No maior aumento observam-se as células neoplásicas infiltrando o músculo 

estriado esquelético adjacente (D, HE, objetiva 40x). E – H, Homem, 55 anos com placa branca e 

exofítica, com superfície verrucosa, com ulceração entremeada à lesão, em região de palato duro 

(C05), apresentando concomitantemente lesão ulcerada, eritroleucoplásica em mucosa jugal direita 

(C06) (E, F). Foi feita biópsia incisional que revelou ilhas de epitélio neoplásico em meio ao tecido 

conjuntivo, circundadas por intenso infiltrado inflamatório (G, HE, objetiva 10x), com diagnóstico de 

carcinoma de células escamosas. No maior aumento observam-se as ilhas mostrando atipia epitelial e 

o infiltrado composto por linfócitos (H, HE, objetiva 40x). 
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Tabela 2. Características clínicas e terapêuticas dos CEC orais no período de 2015 a 
2023 (n=48). 

Variáveis Número de casos por 
grupo 

Porcentagem (%) 

Localização*   

C00 (lábio) 10 17,8 

C02 (língua) 29 51,7 

C03 (gengiva) 1 1,7 

C04 (assoalho de boca) 2 3,5 

C05 (palato) 6 10,7 

C06 (outras partes) 8 14,2 

   

Lesão fundamental   

Mácula 2 4,1 

Placa 2 4,1 

Nódulo 10 20,8 

Úlcera 26 54,1 

Vegetante 2 4,1 

Infiltrativa  4 8,3 

Não informado 2 4,1 

   

Hipótese diagnóstica 
clínica 

  

CEC 42 87,5 

Outros 4 8,3 

Não informado 2 4,1 

   

Recidiva   

Sim 17 35,4 

Não 18 37,5 

Não informado 13 27,0 

   

Estadiamento*   

I 8 16,6 

II 8 16,6 

III 3 6,25 

IV 5 10,4 

Insuficiente 5 10,4 

Não informado 19 39,5 

   

Tipo de biópsia   

Incisional 24 50,0 

Excisional 10 20,8 

Não informado 14 29,1 

   

Tratamento   

Cirúrgico 35 72,9 

Cirúrgico + RX e/ou QT 8 16,6 
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RX e/ou QT 4 8,3 

Não informado 1 2,0 
Fonte: próprio autor.  

CEC – carcinoma escamocelular. RX – Radioterapia. QT – Quimioterapia. 

* o número de locais (n=56) ultrapassa o número de casos incluídos (n=48) pois um tumor 

poderia ocupar mais de um local. 

 

Somente a variável localização obteve informações preenchidas em sua 

totalidade. As variáveis que mais apresentaram ausência de dados foram o 

estadiamento (n=20, 41,6%) e o tipo de biópsia (n=14, 29,1%) (Gráfico 3).   

 

Gráfico 3. Completude de preenchimento dos dados clínicos e terapêuticos da lesão 

(n=38). 

  

CEC - Carcinoma escamocelular. 

 

4.1.3.2. DADOS DO ITINERÁRIO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO 

O intervalo do paciente variou de 1 mês a 48 meses, com mediana de 6 meses 

(intervalo interquartílico de 9 meses). O intervalo do diagnóstico variou de 0 a 65,7 

meses, com mediana de 0 meses (intervalo interquartílico de 1,03 meses). O intervalo 
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pré-tratamento variou de 0 a 15,8 meses, com mediana de 1 mês (intervalo 

interquartílico de 2,6 meses) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Intervalo do paciente, intervalo de diagnóstico e intervalo pré-tratamento 

(em meses) no período de 2015 a 2023. 

Variáveis Intervalo do paciente Intervalo de diagnóstico Intervalo pré-tratamento 

 Min.-máx Mediana II Min.-
máx 

Mediana II Min.-
máx 

Mediana II 

 1 - 48 6,00 9 0 – 
65,7 

0 1,03 0 – 
15,8 

1 2,6 

Fonte: próprio autor.  

Min., mínimo. Máx., máximo. II, intervalo interquartílico. 

 

Foi identificado nos prontuários que os pacientes já iniciavam a consulta no 

hospital (n=42, 87,5%) ou chegavam através de encaminhamentos (n=2, 4,1%), 

concluindo que 91,6% (n=44) das consultas iniciais ocorreram em serviço público. Em 

relação ao resultado dos exames anatomopatológicos, apenas 27 laudos (56,2%) 

estavam disponíveis nos prontuários. Dos laudos identificados, 16 (33,3%) foram 

produzidos pelo Serviço de Anatomia-Patológica do HUCAM, 5 (10,4%) pelo Serviço 

de Anatomia-Patológica Bucal do Curso de Odontologia da UFES, e 3 (6,25%) por 

uma clínica privada. Além da modalidade cirúrgica, alguns casos necessitaram de 

radioterapia e/ou quimioterapia complementar, resultando no encaminhamento dos 

pacientes para o Hospital Santa Rita de Cássia, que também faz atendimento pelo 

SUS, sendo o serviço público ofertado em grande parte dos tratamentos (n=47, 

97,8%) (Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Distribuição dos casos atendidos no serviço público ou privado. 

 

 

A análise da associação entre as variáveis estudadas e os intervalos de tempo 

(Tabela suplementar 1) evidenciou que indivíduos pardos (p=0,046) e a hipótese 

diagnóstica clínica de CEC (p=0,042) estavam associados a um menor intervalo de 

percepção do paciente. Também houve tendência a associação entre a localização 

C00 e o menor intervalo de percepção do paciente (p=0,053) (Tabela suplementar 1). 

 

4.1.4. DISCUSSÃO  

As características sociodemográficas, clínicas e itinerário dos pacientes 

diagnosticados com CEC oral foram investigados de forma a traçar uma trajetória a 

fim de identificar possíveis lacunas que impedem o diagnóstico oportuno da doença. 

É notório que o perfil do paciente diagnosticado com CEC compreende homens, 

pardos, da 4ª a 6ª décadas de vida, com ensino fundamental incompleto, tabagista e 

etilista, e com presença de sintomas. Os resultados encontrados são compatíveis com 

estudos semelhantes referentes ao Brasil (3, 8, 9, 18) e em outras regiões do mundo, 

como América do Sul e Ásia (19, 20, 21). 
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Assumiu-se que o ponto de partida itinerário de grande parte dos pacientes 

começou através do sistema público até chegarem ao hospital universitário. Um 

estudo conduzido no Congo identificou um padrão na busca pela cura de uma 

determinada doença: iniciando pela automedicação e/ou obtenção de remédios sem 

exigência de receita na farmácia, a partir da provável dedução do que seria, com base 

no seu conhecimento prévio. Em seguida, optavam por um curandeiro tradicional da 

região, apelando para as práticas religiosas. Por fim, com o insucesso das alternativas 

anteriores, recorriam aos serviços de saúde mais próximo de sua residência. Essas 

decisões influenciadas pelos custos e recursos que aquele indivíduo dispunha, não 

sendo uma realidade exclusiva daquela região e se estendendo para outros lugares, 

até mesmo países (22). 

Devido à falta de registro da Unidade Básica de Saúde (UBS) de origem do 

paciente, possível lugar onde ocorreu a consulta inicial, tal circunstância influenciou 

diretamente na avaliação do intervalo do diagnóstico, o que também pode refletir uma 

falha organizacional no trabalho municipal integrado. Azzolini et al. alertam que a 

descontinuidade dos dados pode causar aumentos nos custos hospitalares, induzir a 

erros médicos e até mesmo recidivas. Por meio de auditorias internas em um hospital 

universitário, observou-se melhoras com escores acima de 50% em todas as 

categorias analisadas nos registros, aperfeiçoando a qualidade dos prontuários e 

crescimento profissional, itens fundamentais para a melhora da prestação de serviços 

nas instituições de saúde (22). 

O itinerário terapêutico da presente pesquisa foi dividido em intervalos, visto que 

o caminho percorrido pelo paciente até o momento em que se inicia o tratamento de 

câncer pode gerar atraso e influencia no prognóstico e na sobrevida (9). As 

preocupações e investimentos na busca pela detecção precoce do câncer ocorrem 

em vários países, se adaptando aos desafios de seus respectivos sistemas de saúde, 

não sendo diferente no Brasil, com influência em pesquisas retrospectivas, tornando 

a busca pelos dados mais complexas e nem sempre lineares (14). Seone et al. apurou 

estudos que constataram aumento da mortalidade através da associação entre 

intervalos de tempo e atraso no diagnóstico de câncer na cavidade oral (15). No 

presente estudo, os intervalos foram definidos conforme a realidade, o local de coleta 

e a disponibilidade de dados.  
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O tempo de percepção do primeiro sintoma até a procura do profissional foi de 1 

mês até 48 meses, com mediana de 6 meses, corroborando estudos prévios (7, 23) 

em que foi visto que os pacientes podem levar de 2 a 5 meses até procurar ajuda, por 

falta de conhecimento ou por receio do diagnóstico, indicando que o paciente 

desconhece a dimensão da gravidade de uma lesão potencialmente maligna quando 

ela surge na cavidade oral (7, 23). Na busca pela identificação precoce dessas lesões, 

pode-se contar com o apoio de outros profissionais da área da saúde, principalmente 

os Agentes Comunitários da Saúde (ACS), inseridos através da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF), para realizar esse primeiro contato e fortalecer o elo entre usuário 

e assistência da Atenção Primária à Saúde (APS) nas UBS (24). Além disso, Vargas 

et al. aponta a importância da inserção das Equipes de Saúde Bucal (ESB) na APS, 

atestando que a baixa proporção de cobertura em regiões mais vulneráveis da 

sociedade com baixo índice socioeconômico e de desenvolvimento humano influencia 

no diagnóstico tardio, criando uma barreira geográfica (25). O HUCAM, localizado na 

capital, é um centro de referência no estado do Espírito Santo em tratamento 

oncológico de câncer de cabeça e pescoço em nível de atenção secundária à saúde, 

pertencente a região Sudeste, apontada como uma das regiões com mais 

especialistas em cirurgia de cabeça e pescoço, o que configura um caminho longo a 

ser percorrido para quem vem do interior ou de outras regiões do país (26). 

O tempo entre a primeira consulta e o diagnóstico definitivo foi cerda de 1,3 mês, 

enquanto a partir do diagnóstico até o início do tratamento foi de 1,8 mês. Esses 

intervalos de tempo se mostram satisfatórios segundo a Lei 12.732/2012, que dispõem 

sobre os prazos concedidos aos pacientes diagnosticados com câncer: quando a 

principal hipótese diagnostica for de origem neoplásica maligna, os exames 

adequados devem ser feitos em até 30 dias, e a partir do diagnóstico definitivo, o 

tratamento deve ser iniciado em até 60 dias (17). Na Inglaterra, esse prazo é ainda 

mais reduzido: pacientes com suspeita de câncer devem receber atendimento 

especializado em até 14 dias, um exemplo a ser seguido por outras nações (27). 

França et al. informa que, mesmo após a nova lei instituída, as diferenças foram mais 

acentuadas somente a partir do ano de 2018, sendo a região Sudeste com maiores 

proporções (60,1%) para início de tratamento em até 60 dias em 2019 (28). O que se 

pode inferir a partir dos dados coletados, é que quando o paciente chega a um serviço 

de saúde os intervalos tendem a ser adequados, de acordo com a legislação brasileira. 
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Contudo, o tempo que o paciente dispõe até a primeira consulta (intervalo do paciente) 

parece ser o ponto frágil, e pode refletir a necessidade de maior informação em 

linguagem acessível e medidas para facilitar o acesso aos serviços de saúde, 

principalmente envolvendo o agente comunitário. 

No perfil sociodemográfico, a idade coletada do atual estudo é referente ao 

momento de registro da 1ª consulta, dispostas conforme os perfis clássicos 

encontrados na literatura (3, 8, 19, 21). No entanto, apesar da idade avançada estar 

ligada ao surgimento dessa lesão, há registros de idades inferiores a 4ª década de 

vida concomitante com outros fatores de risco, dados que se mostram mais evidentes 

a cada ano (18, 29). A maioria dos casos em homens pode refletir o estilo de vida, 

com abuso de álcool e tabaco, bem como a negligência com os cuidados à saúde 

(30). Mas há indícios de aumento da prevalência da doença em mulheres, como em 

não usuárias de álcool e tabaco abaixo dos 40 anos de idade, e idosas com 

Leucoplasia Verrucosa Proliferativa com evolução para carcinoma (31, 32, 33, 34). 

Indivíduos pardos também foram a maioria, o que permitiu identificar associação entre 

a cor e o menor intervalo do paciente, um reflexo da atual formação da sociedade 

brasileira, onde grande parte se autodeclara parda no Brasil segundo o Censo 

Demográfico, consequência da miscigenação entre colonizadores, escravizados e os 

povos originários do nosso país na época do colonialismo (3, 18, 35, 36).  

O ensino fundamental incompleto foi o nível de escolaridade que mais prevaleceu, 

um dos assuntos que pode estar ligado ao letramento em saúde, já que quanto menor 

o nível educacional, maior as limitações sobre o conhecimento da própria saúde e os 

cuidados necessários, inclusive no surgimento e desenvolvimento do CEC (37). Por 

isso, reforçar as estratégias de letramento em saúde e o acompanhamento 

longitudinal no SUS são necessárias para que o paciente se mantenha presente 

rotineiramente na atenção primária, bem como para os profissionais de saúde que 

tenham a percepção de que nem todos possuem entendimento sobre o bem-estar, 

adaptando, instruindo e ensinando aos usuários da rede pública, independente da 

escolaridade (38). 

Hábitos deletérios como tabagismo e etilismo foram identificados nas fichas dos 

pacientes. O fato do tabaco e do álcool serem os principais fatores de risco, 

especialmente no Brasil, se devem ao fato dos hábitos culturais adquiridos na época 
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do colonialismo, devido à alta produção de tabaco, considerado uma mercadoria 

valiosa com propriedades medicinais, e da produção da cana-de-açúcar, com alto 

poder econômico e capacidade de vício, produzidos e consumidos pelos próprios 

escravizados, perpetuando esse hábito e impactando na epidemiologia dos cânceres 

de cabeça e pescoço (36). A exposição solar, bastante associada ao câncer de lábio, 

pode ser determinada com base no estilo de vida do paciente, principalmente se a sua 

profissão, em especial aquelas praticadas a céu aberto, apresenta algum risco (2). No 

entanto, apesar da profissão ser um dos tópicos a ser preenchido na ficha cadastral 

do paciente, 77,0% das fichas não continham essa informação, detalhe já observado 

em outro estudo realizado no estado, no qual também apresentou dados ausentes 

(39). 

Alguns desses dados sociodemográficos, como ocupação, pretensão salarial, 

baixo nível educacional e privação social, são considerados como determinantes 

sociais, apresentando associações significativas com o aparecimento do CEC na 

cavidade oral. Portanto, o contexto socioeconômico em que o indivíduo está inserido 

pode determinar o surgimento do câncer de boca 40). Propõe-se que esses tópicos 

sejam mais explorados em investigações futuras. 

Apenas metade das fichas continham registros dos sintomas relatados pelos 

pacientes, como dor, sangramento espontâneo e dificuldade na fala e deglutição. Há 

estudos que evidenciam a correlação entre os sintomas e o diagnóstico tardio do CEC, 

enfatizando a importância da conscientização sobre essa doença, principalmente pelo 

fato dela inicialmente se manifestar como uma lesão indolor. Seja pela baixa condição 

socioeconômica, ou pela carência de estratégias que alertem a população, a falta de 

conhecimento sobre os estágios iniciais do câncer, que impedem a busca por um 

profissional adequado, pode corroborar para um tratamento mais invasivo e um mau 

prognóstico (8, 23, 26, 41).  

Em relação às características clínicas, o local mais afetado foi a língua (C02), 

localização mais prevalente para o CEC, encontrando também em outros estudos (18, 

23, 26, 42, 43). As lesões de lábio mostraram tendência de associação com o maior 

intervalo do paciente, apesar de serem tumores de comportamento indolente e 

localização visível, que costumam ser mais facilmente percebidos pelo paciente, 
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conhecidos ou profissionais (2). Por outro lado, justamente por ter crescimento lento, 

o paciente pode demorar a procurar ajuda, pensando não se tratar de algo grave. 

O tipo de lesão fundamental mais encontrada foi a úlcera, manifestação clínica 

mais frequente em estágios mais avançados da lesão (44), o que pode ter influenciado 

para que a hipótese diagnóstica inicial fosse CEC na maioria dos casos, levando à 

conduta terapêutica mais célere, o que levou à associação com o intervalo do 

paciente. Além disso, foram identificados alguns casos de recidiva, que acontecem 

em razão do CEC se caracterizar como uma neoplasia agressiva e com grande 

capacidade de metástase para linfonodos (45).  

A biópsia incisional, método padrão-ouro no diagnóstico em casos de câncer de 

boca, foi a alternativa mais escolhida nesse estudo, assim como em anteriores (27, 

45). Após a biópsia e exame anatomopatológico, é determinado o estadiamento 

clínico do tumor, através do sistema TNM (Tumor-Linfonodo-Metástase), onde os 

tumores são agrupados em estágios (I, II, III e IV), o que possibilita prever o 

prognóstico e o melhor tratamento a ser instituído (46, 47). A classificação TNM 

utilizada nas fichas de acompanhamento seguem a 7ª versão, apesar de já existir a 

8ª, mas com pequenas alterações (46). O estadiamento dos tumores encontrados 

mostrou-se bem distribuído entre os quatro estágios, no entanto, mais da metade os 

casos (52,0%) não pôde ser identificada nos registros médicos, um item já observado 

em outro estudo, o que pode comprometer a análise de uma variável importante, pois 

determina o tratamento e a gravidade do caso (39). Dessa forma, recomenda-se que 

seja priorizado o registro do TNM e do estadiamento do tumor de forma sistemática 

nos prontuários médicos, problema já observado em um estudo anterior.  

A modalidade de tratamento mais aplicada foi a cirurgia isolada, em quase ¾ dos 

casos. É preciso ressaltar que o atendimento em Cabeça e Pescoço no HUCAM não 

se limita aos casos oncológicos, ofertando para os casos de neoplasia maligna o 

tratamento cirúrgico de rotina, sendo que os casos que necessitam de terapia 

adjuvante são redirecionados pelo sistema público para outro hospital, com estrutura 

para radioterapia e quimioterapia. Portanto, o presente estudo apresenta maior 

prevalência em estágios iniciais, pois casos diagnosticados em estágios mais 

avançados, que necessitam de terapia neoadjuvante, seriam diretamente 

referenciados para outra instituição. Além disso, conforme aumenta a complexidade 
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do tratamento, também aumentam os custos, dessa forma quanto mais avançado o 

estágio da lesão, maiores os custos do tratamento (48). No Reino Unido, esses gastos 

podem variar de 6 mil a 45 mil reais gastos para cada paciente de acordo com a 

complexidade do caso (49). Já no Brasil, o gasto total com cânceres de boca entre os 

anos de 2008 a 2016 foi de 495,6 milhões de reais, tendo a cada 1.000 habitantes o 

custo relativo de 22 mil reais entre os homens e 7 mil reais entre as mulheres. Esses 

gastos incluem os custos ambulatoriais, de internação, serviços hospitalares e 

profissionais, além de procedimentos clínicos, com destaque justamente para as 

modalidades de tratamento radioterapia e quimioterapia. Além disso, dentre as cinco 

regiões do país, o Sudeste foi o que apresentou maiores gastos (48).  

Assim como em estudos que analisam dados secundários, o presente estudo 

possuiu limitações, como dados perdidos ou não informados, estando sujeito a viés 

de memória, o que reforça a necessidade de um aperfeiçoamento no registro e 

atualização dessas informações. A completude dos dados encontrados é um tópico a 

ser discutido, visto que algumas variáveis importantes para a análise e compreensão 

do trabalho não estavam disponíveis. Dados como exposição solar e serviço ofertado 

na primeira consulta foram definidos conforme interpretação dos dados disponíveis, 

como local de residência, localização do CEC ou profissão ao ar livre e fichas de 

encaminhamento ou acompanhamento, gerando possíveis vieses de informação. A 

análise do estadiamento também foi comprometida, uma vez que estavam 

incompletas, dificultando a comunicação interprofissional, ponto chave para a 

condução do tratamento e evolução do paciente. 

 

4.1.5. CONCLUSÃO  

Conclui-se que a análise do carcinoma escamocelular na cavidade oral, a partir 

do perfil sociodemográfico e clínico de uma população do Espírito Santo, contribui 

para uma compreensão mais ampla do câncer de boca no Brasil e pode orientar 

políticas de prevenção e tratamento. A investigação do itinerário diagnóstico e 

terapêutico, por meio de datas estratégicas, evidenciou adequação dos intervalos de 

diagnóstico e pré-tratamento, com maiores períodos para o intervalo do paciente, que 

representa o período entre a percepção da lesão até o acesso ao serviço de saúde. 

Houve tendência de associação do menor intervalo do paciente com lesões de lábio, 
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mais facilmente detectadas por sua localização extraoral. Os resultados mostram a 

necessidade de facilitar o acesso ao serviço de saúde do paciente com suspeita ou 

sob risco de desenvolver câncer de boca, aumentar a conscientização sobre as 

manifestações iniciais dessa neoplasia, bem como a qualificação do cuidado prestado. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

É notório que o perfil dos portadores de CEC da cavidade oral no Espírito-Santo 

são em maioria homens, idade avançada, pardos, com hábitos tabagista e etilista, 

com nível escolar até o ensino fundamental. A presença de sintomas e sinais foram 

confirmadas, no qual foi possível identificar grande parte das lesões em região de 

língua (C02), com aspectos ulcerados e nodulares. Tais características permitiram que 

os cirurgiões suspeitassem do CEC, confirmando após exame anatomopatológico, 

coletado através de biópsia, a maioria incisional. O estadiamento apresentou 

inconsistências, e a cirurgia foi o tratamento mais escolhido. Ocorreram casos de 

recidiva da lesão. O serviço mais ofertado foi o público em relação as instituições que 

ocorreram a primeira consulta e o tratamento.  

O intervalo do paciente obteve mediana de 6 meses até procurar atendimento 

especializado. O intervalo do diagnóstico obteve mediana de 0,3 meses até o 

resultado definitivo e o intervalo pré-tratamento obteve mediana de 1 mês até o início 

do mesmo, itinerário satisfatório de acordo com a lei brasileira. Foram encontradas 

associações entre as duas variáveis cor de pele e diagnóstico clínico com menor 

período de tempo no intervalo do paciente. Também foi encontrado associação entre 

lesões em estágio I e II e a escolha de tratamento.  

Com bases nos resultados achados, fica evidente que a completude dos dados é 

essencial para uma perspectiva mais assertiva dessa neoplasia maligna. A ausência 

de informações compromete a qualidade das intervenções terapêuticas, assistência 

prestada e o avanço do conhecimento sobre a doença. Além disso, atrapalha a 

elaboração de políticas públicas direcionadas e a alocação adequada de recursos, 

especialmente em regiões onde a incidência e a mortalidade por câncer bucal são 

elevadas. Do ponto de vista clínico, a falta de dados pode interferir diretamente no 

planejamento individualizado do tratamento, impactando negativamente o prognóstico 

e a sobrevida dos pacientes. 

As descrições dos padrões e tendências dessa doença fornecem informações 

epidemiológicas que podem direcionar políticas para melhor conduta de prevenção e 

tratamento. O perfil sociodemográfico e clínico das lesões de CEC na cavidade oral 

numa população espírito-santense contribui para a formação de uma visão detalhada 

e mais ampla sobre o câncer de boca no Brasil, a partir de um estado da região 
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Sudeste. Acrescentado a isso, a investigação do itinerário diagnóstico e terapêutico 

do paciente informa sobre o panorama de desfecho do diagnóstico e tratamento, 

através de datas estratégicas que tornam o rigor metodológico mais assertivo.   
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APÊNDICE A – MATERIAL SUPLEMENTAR 

Tabela Suplementar 1. Resultado da investigação da associação entre as variáveis 

e os intervalos de tempo no período de 2015 a 2023. 

Variável Categorias I. paciente p-

valor 

I. diagnóstico p-

valor 

I. pré-

tratamento 

p-

valor 

  0-6m       

n (%) 

➢ 6m        

n 

(%) 

 0-30d       

n (%) 

>30d        

n (%) 

 0-60d       

n (%) 

>60d        

n (%) 

 

Idade 40-59 anos 11 

(52,4%) 

10 (47,6%) 

0,761 

13 

(76,5%) 

4 

(23,5%) 
0,465 

7 

(53,8%) 

6 

(46,2%) 
1,000 

 >60 anos 11 

(57,9%) 

8 (42,1%) 10 

(58,8%) 

7 

(41,2%) 

8 

(53,3%) 

7 

(46,7%) 

           

Sexo Masculino 18 

(62,1%) 

11 (37,9%) 

0,173 

17 

(70,8%) 

7 

(22,9%) 
0,692 

12 

(57,1%) 

9 

(42,9%) 
0,670 

 Feminino 4 

(36,4%) 

7 (63,6%) 6 

(60,0%) 

4 

(40,0%) 

3 

(42,9%) 

4 

(57,1%) 

        

Cor Branco 4 

(30,8%) 

9 (62,9%) 

0,046 

9 

(81,8%) 

2 

(18,2%) 
0,271 

4 

(40,0%) 

6 

(60,0%) 
0,433 

 Pardo 18 

(66,7%) 

9 (33,3%) 14 

(60,9%) 

9 

(39,1%) 

11 

(61,1%) 

7 

(38,9%) 

        

Escolaridade Analfabeto 4 

(66,7%) 

2 (33,2%)  

  

0,977 

1 

(25,0%) 

3 

(75,0%) 

 

   

0,165 

0 

(0,0%) 

1 

(100,0%) 

 

 

0,841 

 Ens. Fund. 

Incompleto 

6 

(54,5%) 

5 (45,5%) 10 

(76,9%) 

3 

(23,1%) 

6 

(54,5%) 

5 

(45,5%) 

 Ens. Fund. 

Completo 

5 

(50,0%) 

5 (50,0%) 4 

(57,1%) 

3 

(42,9%) 

3 

(42,9%) 

4 

(57,1%) 

 Ens. Médio 

Completo 

4 

(50,0%) 

4 (50,0%) 5 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

3 

(60,0%) 

2 

(40,0%) 

 NI 3 

(60,0%) 

2 (40,0%)  3 

(60,0%) 

2 

(40,0%) 

 3 

(75,0%) 

1 

(25,0%) 

 

        

Tabagismo Sim 11 

(68,8%) 

5 (31,3%) 

 

0,399 

8 

(66,7%) 

4 

(33,3%) 

 

1,000 

5 

(50,0%) 

5 

(50,0%) 

 

0,842 

 Não 3 

(33,3%) 

6 (66,7%) 7 

(70,0%) 

3 

(30,0%) 

5 

(62,5%) 

3 

(37,5%) 

 Ex 6 

(50,0%) 

6 (50,0%) 7 

(63,6%) 

4 

(36,4%) 

4 

(44,4%) 

5 

(55,6%) 

 NI 2 

(66,7%) 

1 (33,3%) 1 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

1 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 
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Etilismo Sim 10 

(58,8%) 

7 (41,2%) 

0,423 

10 

(66,7%) 

5 

(33,3%) 

0,695 

8 

(61,5%) 

5 

(38,5%) 

0,178 

 Não 4 

(36,4%) 

7 (63,6%) 8 

(80,0%) 

2 

(20,0%) 

5 

(62,5%) 

3 

(37,5%) 

 Ex 6 

(75,0%) 

2 (25,0%) 4 

(57,1%) 

3 

(42,9%) 

1 

(16,7%) 

5 

(83,3%) 

 NI 2 

(50,0%) 

2 (50,0%) 1 

(50,0%) 

 1 

(50,0%) 

1 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

        

Exposição 

solar 

Sim 2 

(40,0%) 

3 (60,0%) 

0,644 

4 

(80,0%) 

1 

(20,0%) 

0,470 

2 

(50,0%) 

2 

(50,0%) 

0,423 
 Não 3 

(75,0%) 

1 (25,0%) 1 

(33,3%) 

2 

(66,7%) 

0 

(00,0%) 

2 

(100,0%) 

 NI 17 

(54,8%) 

14 (45,2%) 18 

(69,2%) 

8 

(30,8%) 

13 

(59,1%) 

9 

(40,9%) 

        

Sintomas Sim 15 

(71,4%) 

6 (28,6%) 

 

0,083 

8 

(50,0%) 

8 

(50,0%) 

 

0,109 

6 

(50,0%) 

6 

(50,0%) 

 

0,896 

 Não 2 

(28,6%) 

5 (71,4%) 7 

(77,8%) 

2 

(22,2%) 

5 

(62,5%) 

3 

(37,5%) 

 NI 5 

(41,7%) 

7 (58,3%) 8 

(88,9%) 

1 

(11,1%) 

4 

(50,0%) 

4 

(50,0%) 

        

C00 Sim 2 

(22,2%) 

7       

(77,8%) 
0,053 

6 

(85,7%) 

1 

(14,3%) 
0,384 

2 

(33,3%) 

4 

(66,7%) 
0,372 

 Não 20 

(64,5%) 

11    

(35,5%) 

17 

(63,0%) 

10 

(37,0%) 

13 

(59,1%) 

9 

(40,9%) 

        

C02 Sim 15 

(65,2%) 

8 (34,8%) 

0,200 

15 

(68,2%) 

7 

(31,8%) 
1,000 

11 

(57,9%) 

8 

(42,1%) 
0,689 

 Não 7 

(41,2%) 

10 (58,8%) 8 

(66,7%) 

4 

(33,3%) 

4 

(44,4%) 

5 

(55,6%) 

        

C03 Sim 0  

(NaN) 

0  (NaN) 

1,000 

0 

(00,0%) 

1 

(100,0%) 0,324 

 

1 

(100,0%) 

0  

(00,0%) 
1,000 

 Não 22 

(55,0%) 

18 (45,0%) 36 

(51,7%) 

11 

(41,4%) 

14 

(51,9%) 

13 

(48,1%) 

        

C04 Sim 0  

(NaN) 

0  (NaN) 

1,000 

1 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

 

1,000 

1 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

  

1,000 

 Não 22 

(55,0%) 

18 (45,0%) 22 

(66,7%) 

11 

(33,3%) 

14 

(51,9%) 

13 

(48,1%) 
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C05 Sim 2 

(40,0%) 

3 (60,0%) 

0,642 

1 

(50,0%) 

1 

(50,0%) 
1,000 

1 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 
1,000 

 Não 20 

(57,1%) 

15 (42,9%) 22 

(68,8%) 

10 

(31,3%) 

14 

(51,9%) 

13 

(48,1%) 

        

C06 Sim 6 

(75,0%) 

2 (25,0%) 

0,258 

4 

(66,7%) 

2 

(33,3%) 
1,000 

3 

(75,0%) 

1 

(25,0%) 
0,600 

 Não 16 

(50,0%) 

16 (50,0%) 19 

(67,9%) 

9 

(32,1%) 

12 

(50,0%) 

12 

(50,0%) 

        

Lesão 

fundamental 

Mácula 0 

(00,0%) 

1 (100,0%)  

 

  

0,763 

0  

(NaN) 

0  

(NaN) 

 

  

 

0,416 

0  

(NaN) 

0  

(NaN) 

 

 

   

0,709 

 Placa 0 

(00,0%) 

1 (100,0%) 2 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

1 

(50,0%) 

1 

(50,0%) 

 Nódulo 5 

(55,6%) 

4 (44,4%) 5 

(62,5%) 

3 

(37,5%) 

5 

(71,4%) 

2 

(28,6%) 

 Úlcera 11 

(52,4%) 

10 (47,6%) 14 

(70,0%) 

6 

(30,0%) 

15 

(32,4%) 

3 

(20,6%) 

 Vegetante 1 

(50,0%) 

1 (50,0%) 0 

(00,0%) 

1 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

1 

(100,0%) 

 Infiltrativa 3 

(75,0%) 

1 (25,0%) 2 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

0 

(00,0%) 

1 

(100,0%) 

 NI 2 

(100,0%) 

0 (00,0%) 0 

(00,0%) 

1 

(100,0%) 

0  

(NaN) 

0  

(NaN) 

        

Hipótese 

diagnóstica 

CEC 20 

(57,1%) 

15 (42,9%)   

0,042 

20 

(66,7%) 

10 

(33,3%) 

 

1,000 

13 

(52,0%) 

12 

(48,0%) 

 

0,484 
 Outros 0 

(00,0%) 

3 (100,0%) 1 

(50,0%) 

1 

(50,0%) 

0 

(00,0%) 

1 

(100,0%) 

 NI 2 

(100,0%) 

0 (00,0%) 2 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

2 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

        

Recidiva Sim 6 

(42,9%) 

8 (57,1%) 

0,352 

7 

(70,0%) 

3 

(30,0%) 

0,899 

3 

(42,9%) 

4 

(57,1%) 

0,888 
 Não  8 

(53,3%) 

7 (46,7%) 10 

(71,4%) 

4 

(28,6%) 

7 

(53,8%) 

6 

(46,2%) 

 NI 8 

(72,7%) 

3 (27,3%) 6 

(60,0%) 

4 

(40,0%) 

5 

(62,5%) 

3 

(37,5%) 

        

Estadiamento I 3 

(50,0%) 

3 (50,0%) 
 

4 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 
 

2 

(100,0%) 

2 

(100,0%) 
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 II 5 

(83,3%) 

1 (16,7%) 
 

0,289 

3 

(75,0%) 

2 

(25,0%) 
 

0,410 

1 

(50,0%) 

1 

(50,0%) 
 

0,373  III 2 

(50,0%) 

2 (50,0%) 1 

(25,0%) 

3 

(75,0%) 

1 

(25,0%) 

3 

(75,0%) 

 IV 3 

(100,0%) 

0 (00,0%) 2 

(66,7%) 

1 

(33,3%) 

3 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

 Insuficiente 3 

(60,0%) 

2 (40,0%) 3 

(75,0%) 

1 

(25,0%) 

1 

(25,0%) 

3 

(75,0%) 

 NI 6 

(37,5%) 

10 (62,5%) 10 

(71,4%) 

4 

(28,6%) 

7 

(63,6%) 

4 

(36,4%) 

        

Tratamento Cirúrgico 15 

(50,0%) 

15 (50,0%) 

 

0,285 

17 

(70,8%) 

7 

(29,2%) 

 

0,449 

10 

(47,6%) 

11 

(52,4%) 

 

0,655 

 Cirúrgico + 

RX e/ou QT 

6 

(75,0%) 

2 (25,0%) 4 

(100,0%) 

4 

(100,0%) 

3 

(60,0%) 

2 

(40,0%) 

 RX e/ou QT 1 

(100,0%) 

0 (00,0%) 2 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

2 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

 NI 0 

(00,0%) 

1 (100,0%) 
 

0  

(NaN) 

0  

(NaN) 
 

0  

(NaN) 

0  

(NaN) 
 

        

Tipo de 

biópsia 

Incisional 11 

(50,0%) 

11 (50,0%) 

0,427 

14 

(73,7%) 

5 

(26,3%) 

0,697 

8 

(50,0%) 

8 

(50,0%) 

0,591 
 Excisional 3 

(42,9%) 

4 (57,1%) 4 

(66,7%) 

2 

(33,3%) 

2 

(40,0%) 

3 

(60,0%) 

 NI 8 

(72,7%) 

3 (27,3%) 5 

(55,6%) 

4 

(44,4%) 

5 

(71,4%) 

3 

(28,6%) 

        

Serviço 1ª 

consulta 

Público 18 

(50,0%) 

18 (50,0%) 

0,114 

20 

(64,5%) 

11 

(35,5%) 
0,535 

13 

(52,0%) 

12 

(48,0%) 
1,000 

 NI 4 

(100,0%) 

0 (00,0%) 3 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

2 

(66,7%) 

1 

(33,3%) 

        

Serviço 

exame 

Público 11 

(52,4%) 

10 (47,6%) 

0,874 

14 

(66,7%) 

7 

(33,3%) 

1,000 

10 

(62,5%) 

6 

(37,5%) 

0,259 
 Privado 1 

(50,0%) 

1 (50,0%) 2 

(100,0%) 

0 

(00,0%) 

0 

(00,0%) 

2 

(100,0%) 

 NI 10 

(58,8%) 

7 (41,2%) 7 

(63,6%) 

4 

(36,4%) 

5 

(50,0%) 

5 

(50,0%) 

Fonte: próprio autor.  

Teste Qui-quadrado e Exato de Fisher. 

NI – Não informado. NaN– Não foi possível determinar estatisticamente devido à distribuição com 
ausência de dados em uma das células. CEC – Carcinoma Escamocelular. RX – Radioterapia. QT – 
Quimioterapia. 
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Tabela Suplementar 2. Resultado da investigação da associação entre as variáveis 
estudadas e o estadiamento no período de 2015 a 2023. 

Variável Categoria 
Estadiamento 

Estágio I e II Estágio II e IV p-valor 

Idade 

40-59 anos 
8 

(66,7%) 
4 

(33,3%) 
1,000 

60> anos 
7 

(58,3%) 
5 

(41,7%) 

 

Sexo 

Feminino 
3  

(60,0%) 
2  

(40,0%) 
1,000 

Masculino 
12 

(63,2%) 
7  

(36,8%) 

 

Cor 

Branco 
5 

(83,3%) 
1 

(16,7%) 
0,351 

Pardo 
10 

(55,6%) 
8 

(44,4%) 

 

Escolaridade 

Analfabeto 
2 

(50,0%) 
2  

(50,0%) 

0,774 

Ens. Fund. 
Incompleto 

5  
(83,3%) 

1  
(16,7%) 

Ens. Fund. 
Completo 

4  
(66,7%) 

2  
(33,3%) 

Ens. Médio 
2 

(50,0%) 
2 

(50,0%) 

NI 
2 

(50,0%) 
2 

(50,0%) 

     

Tabagismo 

Sim 
6  

(60,0%) 
4 

(40,0%) 
0,529 

Não 
3  

(100,0%) 
0 

(00,0%) 

Ex 
5  

(50,0%) 
5 

(50,0%) 

NI 
1  

(100,0%) 
0 

(00,0%) 

 

Etilismo 

Sim 
7  

(53,8%) 
6 

(46,2%) 

0,902 
Não 

4 
(80,0%) 

1 
(20,0%) 

Ex 
3 

(60,0%) 
2  

(40,0%) 

NI 1  0 
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(100,0%) (00,0%) 

 

Exposição 
solar 

Sim 
1  

(100,0%) 
0  

(00,0%) 

1,000 Não 
2 

(66,7%) 
1 

(33,3%) 

NI 
12  

(60,0%) 
8  

(40,0%) 

 

Sintomas 

Sim 
9 

(60,0%) 
6 

(40,0%) 

1,000 Não 
1 

(50,0%) 
1 

(50,0%) 

NI 
5 

(71,4%) 
2 

(28,6%) 

 

C00 

Sim 
0 

NaN 
0 

NaN 
1,000 

Não 
15 

(62,5%) 
9 

(37,5%) 

 

C02 

Sim 
13 

(61,9%) 
8 

(38,1%) 
1,000 

Não 
2 

(66,7%) 
1 

(33,3%) 

 

C03 

Sim 
0 

NaN 
0 

NaN 
1,000 

Não 
15 

(62,5%) 
9 

(37,5%) 

 

C04 

Sim 
0 

NaN 
0 

NaN 
1,000 

Não 
15 

(62,5%) 
9 

(37,5%) 

 

C05 

Sim 
1 

(33,3%) 
2 

(66,7%) 
0,533 

Não 
14 

(66,7%) 
7 

(33,3%) 

 

C06 

Sim 
3 

(60,0%) 
2 

(40,0%) 
1,000 

Não 
12 

(63,2%) 
7 

(36,8%) 

 

Lesão 
fundamental 

Mácula 
1 

(100,0%) 
0 

(0,0%) 0,152 

Placa 0 0 
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NaN NaN 

Nódulo 
0 

(0,0%) 
2 

(100,0%) 

Úlcera 
9 

(56,3%) 
7 

(43,8%) 

Vegetante 
0 

NaN 
0 

NaN 

Infiltrativa 
3 

(100,0%) 
0 

(0,0%) 

NI 
2 

(100,0%) 
0 

(0,0%) 

 

Hipótese 
diagnóstica 

CEC 
15 

(62,5%) 
9 

(37,5%) 

1,000 Outros 
0 

NaN 
0 

NaN 

NI 
0 

NaN 
0 

NaN 

 

Recidiva 

Sim 
7 

(100,0%) 
0 

(0,0%) 

0,060 Não 
5 

(50,0%) 
5 

(50,0%) 

NI 
3 

(42,9%) 
4 

(57,1%) 

 

Tratamento 

Cirurgia 
11 

(73,3%) 
4 

(26,7%) 

0,105 

Cirurgia, RX 
e QT 

4 
(66,7%) 

2 
(33,3%) 

RX e QT 
0 

(0,0%) 
3 

(100,0%) 

NI 
0 

NaN 
0 

NaN 

 

Tipo de 
biópsia 

Incisional 
10 

(76,9%) 
3 

(23,1%) 

0,092 Excisional 
1 

(100,0%) 
0 

(0,0%) 

NI 
4 

(40,0%) 
6 

(60,0%) 

 

Serviço 1ª 
consulta 

Público 
14  

(63,6%) 
8 

(36,4%) 
1,000 

NI 
1 

(50,0%) 
1 

(50,0%) 

 

Serviço 
exame 

Público 
8 

(72,7%) 
3 

(27,3%) 
0,833 
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Privado 
1 

(50,0%) 
1 

(50,0%) 

NI 
6 

(54,5%) 
5 

(45,5%) 

 

Intervalo do 
paciente 

0-6m 
9 

(64,3 %) 
5 

(35,7 %) 
1,000 

≥ 6m 
4 

(66.7 %) 
2 

(33.3 %) 

 

Intervalo do 
diagnóstico 

0-30d 
8 

(72,7%) 
3 

(27,3%) 
0,162 

>30d 2 
(33.3 %) 

4 
(66.7 %) 

 

Intervalo 
pré-

tratamento 

0-60d 
4 

(50,0%) 
4 

(50,0%) 
1,000 

>60d 
3 

(50,0%) 
3 

(50,0%) 
Fonte: próprio autor.  

Teste Qui-quadrado e Exato de Fisher 

NI – Não informado. NaN– Não foi possível determinar estatisticamente devido à distribuição com 

ausência de dados em uma das células. CEC – Carcinoma Escamocelular. RX – Radioterapia. QT – 
Quimioterapia. 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DO CENTRO DE CIÊNCIAS DA 

SAÚDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DO HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO CASSIANO ANTÔNIO DE MORAES DA UNIVERIDADE 

FEDERAL DA UFES 
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