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2. RESUMO

Introducio: No Brasil, o cancer de cabeca e pescogo atinge aproximadamente 1,7% da
populagdo, representando aproximadamente 5% de todas as neoplasias. Corresponde a
um grupo heterogéneo de neoplasias localizados na cavidade oral, orofaringe,
nasofaringe, hipofaringe e laringe. O objetivo do presente estudo ¢ investigar as
caracteristicas epidemioldgicas e sociodemograficas dos Obitos por cancer de cabeca e
pescogo na Bahia, entre os anos de 2010 a 2014. Método: A populacao desta pesquisa €
composta pelos 6bitos ocorridos entre os anos de 2010 a 2014 no estado da Bahia. As
informagdes foram obtidas através do Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM)
e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Resultados: Observou-se
que os dados de mortalidade analisados, acometeram mais o seguinte perfil: individuos
pertencentes ao nucleo regional de saude do leste da Bahia, sexo masculino, com faixa
etaria entre 50 a 69 anos, da cor/raga parda e nivel de escolaridade entre 1 a 3 anos de
estudo, cujo Obito ocorreu em ambiente hospitalar. Discussdo: Considerando os
resultados do presente estudo, constata-se que as informagdes coletadas sao de extrema
importancia para que se possa compreender a situacdo epidemiologica da Babhia.
Conclusiio: E de extrema importancia que o monitoramento da morbimortalidade por
cancer vincule-se a rotina da gestdo da saide de modo a tonar-se objeto essencial para o
estabelecimento de agdes de prevengao e controle do cancer e seus fatores de risco.
Palavras-chave: Cancer de cabeca e pescoco; Neoplasia maligna; Perfil

epidemiologico; Estado da Bahia.



3. ABSTRACT

Introduction:

In Brazil, head and neck cancer accounts for approximately 1.7% of the population,
accounting for approximately 5% of all neoplasms. It corresponds to a heterogeneous
group of neoplasias located in the oral cavity, oropharynx, nasopharynx, hypopharynx
and larynx. The objective of the present study is to investigate the epidemiological and
sociodemographic characteristics of deaths from head and neck cancer in Bahia between
the years 2010 and 2014. Method: The population of this research is composed of the
deaths occurred between the years 2010 to 2014 in the state of Bahia. The information
was obtained through the Mortality Information System (SIM) and the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE).

Results: It was observed that the mortality data analyzed were in the following profile:
individuals belonging to the regional health nucleus of eastern Bahia, males, aged
between 50 and 69 years old, of color/brown breed and level Of schooling between 1
and 3 years of study, whose death occurred in a hospital environment. Discussion:
Considering the results of the present study, it is verified that the information collected
is of extreme importance in order to understand the epidemiological situation in Bahia.
Conclusion: It is extremely important that the monitoring of morbidity and mortality
due to cancer is linked to the routine of health management in order to become an
essential object for the establishment of actions to prevent and control cancer and its
risk factors.

Keywords: Head and neck cancer; Malignant neoplasm; Epidemiological profile; State

of Bahia.



4. INTRODUCAO

A incidéncia do cancer tem aumentado consideravelmente em todo o mundo
nas ultimas décadas, sendo responsavel por mais de 6 milhdes de mortes por ano, o que
o configura um problema de satde publica. O aumento da incidéncia esta relacionado ao
processo da industrializagdo e a redefinicdo dos padrdes de vida. Paralelamente, houve
uma modificagdo no perfil de mortalidade da populagdo mundial caracterizada pela
diminuicdo no coeficiente de doengas infecciosas e pelo aumento no coeficiente de
doengas cronico-degenerativas.'

O cancer de cabeca e pescogo (CCP) assume o lugar da sexta neoplasia mais
prevalente no mundo. Nos ultimos 30 anos ndao houve redu¢do no tempo de diagnostico
e no prognoéstico de tratamento das neoplasias de cabeca e pescogo. O CCP corresponde
a um grupo grande e heterogéneo de neoplasias que podem estar localizados nos labios,
gengiva, assoalho da boca, palato, orofaringe, amigdala, lingua, nasofaringe,
hipofaringe, seio piriforme e/ou laringe.?

O tabagismo ¢ o principal fator de risco para o CCP e estd relacionado com a
intensidade e a duragdo do habito de fumar. J4 o consumo de alcool € o principal fator
de risco para o CCP entre fumantes, podendo aumentar o coeficiente de risco a
depender da concentragdo de alcool consumida. Estudos recentes confirmam que
infeccdo por HPV (principalmente para as neoplasias malignas de orofaringe), a
exposicao a agentes carcinogénicos, higiene oral, formacao de placas dentérias, irritacdo
cronica do revestimento da boca, historico familiar, baixo indice de massa corporal e
exposi¢ao a luz ultravioleta, individualmente ou associados, também sdo considerados
fatores de risco para o CCP.?

O CCP possui caracteristicas epidemiolégicas comuns aos paises com baixo

nivel socioecondmico, acometendo mais homens que mulheres, entre a quarta e quinta



década de vida. No Brasil, o CCP atinge aproximadamente 1,7% da populacio,
representando aproximadamente 5% de todas as neoplasias existentes no pais. Apesar
de ndo ser uma das neoplasias mais prevalentes no Brasil, o CCP apresenta um alto
coeficiente de mortalidade, ocupando o sexto lugar entre as causas de morte por cancer
no pais.*”

O estudo epidemiologico do CCP auxilia no planejamento de medidas
preventivas, de controle da doenca e do tratamento. Na literatura ndo foram encontrados
muitos estudos relacionados a epidemiologia da mortalidade por CCP, no estado da
Bahia. Haviam apenas trés estudos referentes ao CCP no Estado, um que determinava o
perfil epidemiolégico do paciente com CCP atendido no setor de Odontologia do
Hospital Aristides Maltez no ano de 2006, na qual concluiu-se que o tipo histologico
que prevaleceu foi o carcinoma espinocelular, em individuos do sexo masculino acima
dos 40 anos, lavradores. Um outro abordava a caracterizagao da populagdo portadora de
cancer de boca e orofaringe atendida no setor de cabeca e pescoco do Hospital Aristides
Maltez, no periodo de junho a dezembro de 2007 que pdde-se concluir que a incidéncia
do carcinoma de boca e orofaringe continua sendo maior no género masculino. A faixa
etaria mais encontrada foi entre os 50 e 60 anos. Em relacdo aos sitios anatomicos,
prevaleceram as regides da lingua e soalho oral no cincer de boca, e as tonsilas
palatinas em orofaringe. As condutas terapéuticas mais utilizadas foram a combinagdo
entre radioterapia ¢ quimioterapia € o uso de sonda. Em relagdo a distribuicdo por
estadiamento, o estddio IV foi o mais encontrado, correspondendo ao grupo mais
encaminhado ao setor de fonoaudiologia, sendo a presen¢a de disfagia como queixa
mais comum. E um ultimo avaliava o perfil nutricional de pacientes com cancer
assistidos pela Casa de Acolhimento ao Paciente Oncolégico do Sudoeste da Bahia,

cujo os resultados da pesquisa demonstraram que os pacientes estudados apresentaram



graus variados de deficiéncia nutricional e, assim, propde-se que maior atengdo seja
destinada ao estado nutricional do paciente com cancer para que os déficits sejam
corrigidos precocemente e as complicagdes ao quadro sejam evitadas.®”*

O Ministério da Saude disponibiliza os valores brutos das neoplasias de CCP,
porém, ¢ provavel que a real incidéncia dessas neoplasias no Estado seja desconhecida.
Para isso, faz-se necessario a realizacao de estudos relacionados a estas questdes, para
que assim possam contribuir para modificar o atual perfil epidemiologico desta doenga
no Estado através de politicas publicas e programas de assisténcia mais sensiveis a
realidade desta regido.

O objetivo do presente estudo € investigar as caracteristicas epidemiologicas e
sociodemograficas dos oObitos por cancer de cabegca e pescog¢o (cavidade oral,
orofaringe, nasofaringe, hipofaringe e laringe) na Bahia, entre os anos de 2010 a 2014.

5. METODOS

Trata-se de um estudo de natureza observacional, de estrutura transversal,
descritivo, a partir de base de dados secundaria.

A populacao desta pesquisa ¢ composta pelos obitos ocorridos entre os anos de
2010 (altimo censo demografico) a 2014 (ultimo ano disponivel na base de dados) no
estado da Bahia. As informagdes foram obtidas através do Sistema de Informagao sobre
Mortalidade (SIM) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foram incluidos todos os 6bitos por neoplasia maligna das vias aero digestivas
superiores divididas em subsitios de acordo com o Cddigo Internacional de Doencas
(CID 10* edi¢ao): Cavidade Oral (C00, C02, C03, C04, C0O5 e C06), Orofaringe (CO1,
C09 e C10), Nasofaringe (C11), Hipofaringe (C12 e C13) e Laringe (C32), que vieram a

obito entre 2010 a 2014.



As varidveis epidemioldgicas analisadas foram sexo, faixa etaria, cor/raga,
escolaridade e local de ocorréncia dos oObitos, levando em consideracdo que todas as
localizagdes foram analisadas de forma conjunta, constituindo um tUnico grupo de
cancer de cabega e pescoco na Bahia. A varidvel mortalidade foi descrita também por
subsitio de CCP e por regides/municipios do estado da Bahia.

6. RESULTADOS

De acordo com a Figura I, entre 2010 e 2014 foram registrados 395.802 6bitos
na Bahia, dos quais 47.798 (12,1%) foram por cancer. Com base nestes Obitos por
cancer, o CCP representa 2.646 (5,5%).

Observando a Tabela I, o nimero de casos/ano de CCP na Bahia aumentou de
484 em 2010 para 593 em 2014, podemos notar o aumento dos Obitos no estado da
Bahia em relacao ao Brasil, havendo pequenas oscilagdes. Quanto a posicdo da Bahia,
em relacdo aos outros estados, no que se refere aos 6bitos de CCP, o estado ocupa a 6°
posi¢do, ficando atras de Sao Paulo, Rio de janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e
Parana, respectivamente.

A Tabela II mostra a distribui¢do do coeficiente bruto e padronizado da
mortalidade na Bahia por nicleos regionais de saude. O nucleo regional leste apresentou
o maior niimero de dbitos, seguido de Itabuna, Ilhéus, Brumado, Jequi¢, Cicero Dantas,
Itapetinga e Senhor do Bonfim respectivamente, o que corresponde aos municipios de
Camagari, Salvador, Cruz das Almas e Santo Antonio de Jesus. A padronizacdo ocorreu
pelo método direto utilizando como populagdo padrdo a populacdo do estado da Bahia
no ano de 2014.

A Figura II mostra a distribuicdo de dbitos entre os tipos de CCP na Bahia entre

2010 e 2014. No ano de 2010 houve mais ocorréncias de cancer de cavidade oral. Ja



entre os anos de 2011 a 2013 prevaleceram os canceres de laringe. E em 2014 o cancer
de cavidade oral e o de laringe tiveram os mesmos numeros de 6bitos.

A Tabela III apresenta os 6bitos por CCP na Bahia de acordo com o sexo, faixa
etaria, cor/raca, escolaridade e local de ocorréncia destes obitos, apresentados da
seguinte forma:

Em relacdo ao sexo verificou-se que desde 2010 estas neoplasias atingem mais o
sexo masculino e com o passar dos anos ha um aumento nos 6bitos em relagdo a ambos
os sexos. Em 2010 o sexo masculino representava 82% e em 2014 chegou a atingir os
mesmos 82% dos casos, havendo uma oscilagdo entre os anos.

Em relacdo a faixa etaria verificou-se, que os Obitos por estas neoplasias
malignas atingiram com mais frequéncia a faixa entre 50 a 69 anos, em todos os anos de
2010 a 2014.

Em relacdo a cor/raga hd maior prevaléncia na cor parda em todos os anos,
representando 60,1% em 2010, e 57,8% em 2014.

No que diz respeito a escolaridade nos anos de 2010, 2011, 2012 e 2014
destacou-se de 1 a 3 anos de estudo, mantendo-se a correlagdo inversamente
proporcional entre escolaridade e prevaléncia dos 6bitos por CCP entre 2010 a 2014. No
ano de 2013 prevaleceu a variavel ignorada, com 32,6%. Deve-se levar em consideracao
que nestes cinco anos analisados observou-se uma pequena diferenca entre as variaveis
Nenhum, de 1 a 3 anos e a variavel ignorada.

Com relacdo aos obitos por local de ocorréncia, incluindo hospital, outro
estabelecimento de satde, domicilio, via publica e outros, observa-se a prevaléncia entre
os anos do hospital como local de maior ocorréncia dos 6bitos na Bahia, entre 2010 e
2014.

7. DISCUSSAO



Em 2005 foi decretada a Portaria GM/MS n° 2.439/GM, de 08 de dezembro de
2005, que institui a Politica Nacional de Aten¢do Oncoldgica: Promocao, Prevencdo,
Diagnostico, Tratamento, Reabilitagdo ¢ Cuidados Paliativos, a serem implantadas em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo do
SUS (nacional, estadual e municipal).’

Segundo o Instituto Nacional do Cancer, o tratamento do cancer, conforme prevé
a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, deve ser feito nas Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e nos Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), que fazem parte de hospitais de nivel terciario.
Estes niveis de atencao devem estar capacitados para determinar a extensao da neoplasia
(estadiamento), tratar, cuidar e assegurar a qualidade da assisténcia oncoldgica. "

Na Babhia existem apenas 14 UNACON’s (Feira de Santana, Ilhéus, Teixeira de
Freitas, 2 unidades em Itabuna, 7 unidades em Salvador e 2 unidades em Vitéria da
Conquista) e 1 CACON (Salvador), sendo que nem todas estas unidades e centros de

assisténcia atendem todos os tipos de cancer e uma parte ndo sdo hospitais publicos."!

No que diz respeito aos anos analisados, de acordo com os dados coletados, foi
verificado um aumento nos coeficientes de mortalidade no decorrer dos anos no estado
da Bahia, mas comparados ao numero total de ocorréncia no Brasil, esta porcentagem
deu uma variada, acompanhando os nimeros dos casos no pais, sendo compativel com a
realidade nacional.

De acordo com a distribui¢do do coeficiente bruto e padronizado de mortalidade
na Bahia entre os anos de 2010 a 2014, o estudo apontou o leste da Bahia como o
nucleo regional de saude que possui o maior coeficiente de mortalidade e apesar de ndo
serem encontrados estudos para correlacionar os achados supde-se que estes numeros

seriam pela precariedade que a populagdo enfrenta em relacdo aos servigos de satde



especializados e pela grande demanda do nucleo regional, incluindo seus municipios
vizinhos, para pouca assisténcia. Tal situagdo dificulta o diagndstico e intervengao
precoce, trazendo como consequéncia o avan¢o da doenga e diminuindo a eficacia do
tratamento. E sabe-se que durante as décadas de 80 e 90, as regides do Brasil
presenciaram um forte desenvolvimento social junto com o processo de
industrializacdo, o que refletiu numa maior incidéncia das neoplasias malignas, na qual
as principais cidades do pais sofreram uma mudanca nos seus padroes e habitos de vida,

. . .o , . 1.4
incluindo, principalmente, estas pertencentes ao nicleo regional leste.

No que se refere ao coeficiente de mortalidade em relacdo ao tipo de céncer,
entre os anos de 2010 a 2014, estudos apontam que o cancer de cavidade oral tem se
destacado dentre os canceres de cabecga e pescogo pela alta incidéncia e pelo diagnostico
tardio. O aumento progressivo no numero de Obitos no que se refere ao cancer de
laringe, no decorrer dos anos, no estado da Bahia, se da pela associacdo entre o
crescimento do consumo do alcool e do tabaco, sendo que a persisténcia destes fatores
de risco diminui a cura do doente."*'*

Com relagao aos aspectos epidemioldgicos estudados neste trabalho constatamos
que com relagdo ao sexo, predomina-se o masculino. Estes dados encontrados ratificam
os dados j4 mencionados pela literatura, na qual evidenciam uma maior ocorréncia
destas neoplasias em homens pelo alto consumo de alcool e tabaco frequente no sexo.
Podemos também observar um aumento notavel na incidéncia destas neoplasias em
mulheres ao longo dos anos, que estar associado a mudanga de habitos do etilismo e
tabagismo, ja que sdo os principais fatores de risco para este grupo de neoplasias. %!
Estudos apontam uma predominancia da mortalidade na cor branca, em ambos

os sexos, como um realizado em um hospital universitdrio do noroeste de Sao Paulo.

Mas, por ser um estudo realizado no estado da Bahia, onde h4 uma prevaléncia elevada
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de individuos categorizados como pardos, encontramos uma maior prevaléncia dos
6bitos nesta cor/raca.'® "’

Em relagdo a faixa etaria, houve uma predominancia em individuos com idades
entre 50 a 69 anos. Estes achados corroboram com diversos estudos. Sabe-se que os
agravos que atingem esta faixa etaria (50 a 69 anos), implicam no tratamento e na

~ . . ~ . 15,16,20,21
recuperagdo, que se torna mais lenta e complicada com relagio aos mais novos.'>'**"

No que se diz respeito a escolaridade, pelo fato de haver uma grande
porcentagem ignorada, esta se torna uma variavel ndo confiavel. Contudo, com base nos
estudos, tornando-se compativel com a atual pesquisa, ha uma prevaléncia do baixo
grau de escolaridade. Utilizando a escolaridade como indicador socioecondmico,
levando a concluir que a pobreza estd intimamente ligada a varios comportamentos que
afetam diretamente a saude tais como acesso a informagdes e a servigos de atendimento
especializado.'®*

Em relagdao a varidvel local de ocorréncia dos 6bitos, houve uma prevaléncia
significativa no ambiente hospitalar. Compativel também em diversos achados da
literatura, considerando que o cancer ¢ uma doenca que necessita de uma atengao
especializada e que segundo a Portaria 874, de 16 de maio de 2013, que institui a
Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atengdo a Saude
das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o Art.
21 afirma que ¢ da responsabilidade das esferas do SUS: “IV - garantir que todos os
estabelecimentos de satide que prestam atendimento as pessoas com cancer possuam
infraestrutura adequada, recursos humanos capacitados e qualificados, recursos

materiais, equipamentos e insumos suficientes, de maneira a garantir o cuidado

necessario;”, logo € esperado que essas mortes destes pacientes ocorram mais no ambito
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hospitalar, pois os mesmos vao em busca de um atendimento especializado que possa
ajudar a sanar a doenga ou retarda-la.'**’

Considerando os resultados do presente estudo, constata-se que as informacdes
coletadas sdo de extrema importidncia para que se possa compreender a situacdo
epidemiologica do CCP no estado da Bahia. Os resultados encontrados poderdo servir
como recurso para a melhoria de politicas publicas e assisténcias, abrangendo e
melhorando a qualidade do atendimento ao paciente com cancer de cabeca e pescogo.

8. CONCLUSAO

Os dados de mortalidade de cancer de cabeca e pesco¢o na Bahia analisados,
acometeram mais o seguinte perfil: individuos pertencentes ao nucleo regional de satde
do leste da Bahia, do sexo masculino, com faixa etédria entre a quinta e sexta década de
vida, da cor/raga parda e nivel de escolaridade entre 1 a 3 anos de estudo. Dentre os
obitos analisados, estes ocorreram mais em hospitais.

Logo, pode-se concluir que ¢ de extrema importancia que o monitoramento da
morbimortalidade por cancer vincule-se a rotina da gestao da saide de modo a tonar-se
objeto essencial para o estabelecimento de acdes de prevengao e controle do cancer e de

seus fatores de risco.'®
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ANEXO I - Figuras e Tabelas

Figura I — Numero de obitos totais, por cancer e por cancer de cabega e pesco¢o na
Bahia, entre 2010 ¢ 2014.

Figure I - Number of total deaths due to cancer and head and neck cancer in Bahia,

between 2010 and 2014.

5,5%

m Obitos na Bahia de 2010 a 2014

m Obitos na Bahia por cincer de
201043 2014

1 Obitos na Bahia por cincer de
cabega e pescogo de 2010 a
2014

395.802

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
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Tabela I — Numero de 6bitos por cancer de cabeca e pescogo na Bahia com relagdo ao
Brasil, entre 2010 € 2014.
Table I - Number of deaths from head and neck cancer in Bahia in relation to Brazil,

between 2010 and 2014.

Ano Obitos na Bahia Obitos no Brasil Posicao da Bahia
em relacio aos
outros estados

2010 484 9.064 6°
2011 509 9.498 6°
2012 511 10.094 6°
2013 549 9.993 6°
2014 593 10.178 6°

Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade/Ministério da Saude.
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Tabela II — Coeficiente bruto de mortalidade de cancer de cabeca e pescoco na Bahia,

entre os anos de 2010 e 2014.

Table II - Gross mortality rate of head and neck cancer in Bahia between 2010 and

2014.

Regionais de saude Taxa bruta Taxa padronizada
Centro leste 0,14 2,9
Centro norte 0,07 1,4
Extremo sul 0,13 2,7
Leste 0,31 6,2
Nordeste 0,11 2,1
Norte 0,08 1,5
Oeste 0,04 0,8
Sudoeste 0,13 2,5
Sul 0,15 3,0

Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade/Ministério da Saude.
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Figura II — Distribuicdo dos tipos de cancer entre os anos de 2010 a 2014.

Figure II - Distribution of cancer types between the years 2010 to 2014.
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade/Ministério da Saude.
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Tabela IIT — Perfil epidemiolégico de cancer de cabeca e pescoco, de 2010 a 2014.

Table III - Epidemiological profile of head and neck cancer, from 2010 to 2014.

Ano/Variaveis 2010 2011 2012 2013 2014

N (%)=484 N (%)= 509 N(%)= 511 N (%)= 549 N(%)= 593
Sexo
Feminino 87 (18,0%) 105 (20,6%) 101 (19,8%) 100 (18,2%) 107 (18,0%)
Masculino

397 (82,0%) 404 (79,4%) 410 (80,2%) 449 (81,8%) 486 (82,0%)
Cor/raca
Branca

83 (17,2%) 84 (16,5%) 82 (16%) 86 (15,7%) 106 (17,9%)
Preta

72 (14,9%) 89 (17,5%) 78 (15,3%) 82 (14,9%) 106 (17,9%)
Parda

291 (60,1%) 298 (58,5%) 316(61,8%) 332 (60,5%) 343 (57,8%)
Amarela/

1 (0,2%) 2 (0,4%) 2 (0,4%) 4 (0,7%) 1 (0,2%)
Indigena
Ignorado
37 (7,6%) 36 (7,1%) 33 (6,5%) 45 (8,2%) 37 (6,2%)

Faixa etaria
Menor que 1 - - - 2 (0,4%) 1 (0,2%)
ano a 14 anos
15 a 29 anos 5 (1,0%) 9 (1,8%) 9 (1,8%) 6 (1,2%) 3 (0,5%)
30 a 49 anos 81 (16,7%) 88 (17,3%) 84 (16,4%) 74 (13,5%) 72 (12,1%)
50 a 69 anos 252 (52,1%) 273 (53,6%) 253 (49,5%) 303 (52,2%) 326 (55%)
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70 e mais 146 (30,2%)
Escolaridade
Nenhuma 95 (19,6%)
1 a 3 anos 115 (23,8%)
4 a7 anos 90 (18,6%)
8all anos 48 (9,9%)
12 anos e mais 26 (5,4%)
Ignorado

110 (22,7%)
Local de
Ocorréncia
dos obitos
Hospital 339 (70,1%)
Outro 4 (0,8%)
estabelecimento
de satde
Domicilio 134 (27,7%)
Via publica 4 (0,8%)
Outros 3 (0,6%)
Ignorado -

139 (27,3%)

85 (16,7%)

160 (31,4%)
76 (14,9%)
44 (8,7%)

10 (2,0%)

134 (26,3%)

363 (71,3%)

5 (1,0%)

134 (26,3%)
1 (0,2%)

6 (1,2%)

165 (32,3%)

100 (19,6%)
175 (34,2%)
62 (12,1%)
55 (10,8%)

16 (3,1%)

103 (20,2%)

374 (73,2%)

6 (1,2%)

126 (24,7%)

5 (1,1%)

164 (29,9%)

104 (19,0%)

150 (27,3%)
66 (12,0%)
41 (7,5%)

9 (1,6%)

179 (32,6%)

396 (72,1%)

3 (0,5%)

143 (26,1%)
1 (0,2%)

6 (1,1%)

191 (32,2%)

134 (22,6%)
194 (32,7%)
71 (12,0%)
67 (11,3%)

7 (1,2%)

120 (20,2%)

430 (72,5)

10 (1,7%)

147 (24,8%)
2 (0,4%)

4 (0,6%)

Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade/Ministério da Saude.
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ANEXO II - Instrucgao aos autores

revisia ravileira de INSTRUCOES AOS AUTORES

epidemiologia
Escopo e politica

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade publicar Artigos
Originais e inéditos (maximo de 21.600 caracteres), inclusive os de revisao critica
sobre um tema especifico, que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da
Epidemiologia e ciéncias afins. Serdo aceitas somente RevisOes Sistematicas e
Metanalises; ndo serdo aceitas Revisoes Integrativas.

Publica, também, artigos para as seguintes segoes:

e Artigos originais com resultados de pesquisas

e Metodologicos: Artigos que se dedicam a analisar as diferentes técnicas
utilizadas em estudos epidemioldgicos;

e Debate: destina-se a discutir diferentes visdes sobre um mesmo tema, que
podera ser apresentado sob a forma de consenso/dissenso, artigo original
seguido do comentdrio de outros autores, reprodu¢ao de mesas redondas e
outras formas semelhantes;

e Notas e Informacées: notas prévias de trabalhos de investigacdo, bem como
breves relatos de novos aspectos da epidemiologia, além de noticias relativas
a eventos da area, langamentos de livros e outros (maximo de 6.450
caracteres);

e Cartas ao Editor: comentarios de leitores sobre trabalhos publicados na
Revista Brasileira de Epidemiologia (de 3.260 até 4.570 caracteres).

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente a Revista Brasileira
de Epidemiologia, ndo sendo permitida sua apresentacdo simultdnea a outro
periddico. Apos o envio do parecer, os autores devem assinar uma declaragdo, de
acordo com modelo fornecido pela RBE (Declaracdo de Exclusividade, Declaracao
de Direitos Autorais e Declaracdo de Conflito de Interesses). Os conceitos emitidos
em qualquer das se¢des da Revista sao de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

Os manuscritos publicados sdo de responsabilidade da Revista, sendo vedada a
reprodug¢ao — mesmo que parcial — em outros periddicos, assim como a tradugdo para
outro idioma sem a autoriza¢ao do Conselho de Editores. Assim, todos os trabalhos,
quando aprovados para publicagdo, deverdo ser acompanhados de documento de
transferéncia de direitos autorais contendo a assinatura dos autores, conforme modelo
fornecido posteriormente pela Revista.

Cada manuscrito ¢ apreciado por no minimo dois relatores, indicados por um dos
Editores Associados, a quem caberd elaborar um relatério final conclusivo a ser
submetido ao Editor Cientifico. Na primeira etapa da submissao, a secretaria verifica
se todos os critérios estabelecidos foram atendidos, e entra em contato com o autor. O
manuscrito ¢ encaminhado para a apreciagdo dos editores somente se atender a todas
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as normas estabelecidas pela RBE.

A Revista Brasileira de Epidemiologia ndo cobra taxas para a submissdao de
manuscritos, ou para a avaliacdo ou publicacao de artigos.

Aprovagcio por Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Medida exigida desde o inicio da publicacdo da RBE e que reafirmamos, exigindo
especial men¢do no texto dos artigos. Tal exigéncia pode ser dispensada em alguns
tipos de estudo que empregam apenas dados agregados, sem identificagdo de sujeitos,
disponiveis em bancos de dados e tdo comuns na area da satide. Nenhuma instancia ¢
melhor que um CEP para analisar a natureza das propostas de investigagdo, seguindo
a orientac¢io da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP/CNS/MS). O CEP
que aprova a investigagao deve ser registrado na CONEP.

Em particular, devem ser contempladas as seguintes Resolugdes:

e 196/96, reformulada pela 446/11, sobre Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos;

e 251/97, sobre Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos para a area
tematica de Pesquisa com Novos Farmacos, Medicamentos, Vacinas e Testes
Diagnosticos;

e 292/99 e sua Regulamentagdo de agosto de 2002, que dizem respeito a area
tematica especial de Pesquisas Coordenadas do Exterior ou com Participagao
Estrangeira e Pesquisas que Envolvam a Remessa de Material Bioldgico para
o Exterior.

A Revista Brasileira de Epidemiologia apoia as politicas da Organizagao Mundial da
Saude (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE)
para registro de ensaios clinicos, reconhecendo a importancia dessas iniciativas para
o registro e divulgacao internacional de informagao sobre estudos clinicos, em acesso
aberto. Sendo assim, a partir de 2007, serdo aceitos para publicagdo somente os
artigos de pesquisa clinicas que tenham recebido um nimero de identificagdo em um
dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMIE, cujos enderegos estdo disponiveis no site do ICMJE. O nimero de
identificacdo/aprovacdo devera ser registrado na Folha de rosto.

As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sao:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov

o International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
e Nederlands Trial Register (NTR)

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

Apresentacio do manuscrito
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Os manuscritos sdo aceitos em portugués, espanhol ou inglés. Os artigos em portugués
e espanhol devem ser acompanhados do resumo no idioma original do artigo, além
de abstract em inglés. Os artigos em inglés devem ser acompanhados do abstract no
idioma original do artigo, além de resumo em portugués.

O manuscrito deve ser acompanhado de documento a parte com carta ao editor,
justificando a possivel publicacao.

Os manuscritos devem ter o maximo de 21.600 caracteres ¢ 5 ilustragdes,
compreendendo Introducdo, Metodologia, Resultados, Discussdao, Conclusao (Folha
de rosto, Referéncias Bibliograficas e [lustragdes nao estdo incluidas nesta contagem).
O arquivo deve apresentar a seguinte ordem: Folha de rosto, Introducdo, Metodologia,
Resultados, Discussdo, Conclusdo, Referéncias Bibliograficas e Ilustragdes. O
manuscrito deve ser estruturado, apresentando as secdes: Folha de rosto, Resumo,
Abstract, Introdugdo, Metodologia, Resultados, Discussdo, Conclusdao, Referéncias e
[lustragdes. O arquivo final completo (folha de rosto, se¢des, referéncias e ilustragdes)
deve ser submetido somente no formato DOC (Microsoft Word), e as tabelas devem
ser enviadas em formato editdvel (Microsoft Word ou Excel), devendo respeitar a
seguinte formatagao:

e Margens com configuracao “Normal” em todo o texto (superior e inferior = 2,5
cm; esquerda e direita = 3 cm);

e Espacamento duplo em todo o texto;

¢ Fonte Times New Roman, tamanho 12, em todo o texto;

e Nao utilizar quebras de linha;

e Nao utilizar hifeniza¢cdes manuais forgadas.

Folha de Rosto

Os autores devem fornecer os titulos do manuscrito em portugués e inglés (maximo de
140 caracteres), titulo resumido (maximo de 60 caracteres), dados dos autores*, dados
do autor de correspondéncia (nome completo, endereco e e-mail), agradecimentos,
existéncia ou auséncia de conflitos de interesses, financiamento e nUmero de
identificagdo/aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. Deve ser especificada,
também, a colaboracdo individual de cada autor na elaboracao do manuscrito.

*A indexacdo no SciELO exige a identifica¢do precisa da afiliagdo dos autores, que ¢
essencial para a obtencao de diferentes indicadores bibliométricos. A identificagdao da
afiliacdo de cada autor deve restringir-se a nomes de entidades institucionais, Cidade,
Estado e Pais (sem titulagdes dos autores).

O financiamento deve ser informado obrigatoriamente na Folha de rosto. Caso o
estudo ndo tenha contato com recursos institucionais e/ou privados, os autores devem
informar que o estudo ndo contou com financiamento.

Os Agradecimentos devem ter 460 caracteres no maximo.

Resumo e Abstract

Os resumos devem ter 1600 caracteres no maximo, e devem ser apresentados na a
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forma estruturada, contemplando as se¢des: Introdugdo, Metodologia, Resultados,
Discussao, Conclusdo. As mesmas regras aplicam-se ao abstract.

Os autores deverdo apresentar no minimo 3 € no maximo 6 palavras-chave, bem como
as respectivas Keywords, que considerem como descritores do conteudo de seus
trabalhos, no idioma em que o artigo foi apresentado e em inglés. Esses descritores
devem estar padronizados conforme os DeCS (http://decs.bvs.br/).

Tlustracoes

As tabelas e figuras (graficos e desenhos) deverdo ser inseridas no final do manuscrito,
nao sendo permitido o envio em paginas separadas. Devem ser suficientemente claras
para permitir sua reproducdo de forma reduzida, quando necessario. Fornecer titulos
em portugués e inglés, inseridos fora das ilustracdes (ndo € necessario o corpo da
tabela e graficos em inglés). Deve haver quebra de péagina entre cada uma delas,
respeitando o niimero maximo de 5 paginas dedicadas a Tabelas, Graficos e Figuras.
Apresentd-las ap6s as Referéncias, no final do manuscrito (em arquivo Unico).

As ilustragdes podem no maximo ter 15 cm de largura e devem ser apresentadas
dentro da margem solicitada (configuracdo nomeada pelo Word como “Normal’). Nao
serdo aceitas ilustragdes com recuo fora da margem estabelecida.

Imagens

o Fornecer as fotos em alta resolucao;
o Fornecer os graficos em formato editavel (preferencialmente PDF).

Tabelas, Equagoes, Quadros e Fluxogramas

e Sempre enviar em arquivo editavel (Word ou Excel), nunca em imagem;

e Niao formatar tabelas usando o TAB; utilizar a ferramenta de tabelas do
programa;

e Nas tabelas, separar as colunas em outras células (da nova coluna); ndo usar
espacos para as divisoes.

Abreviaturas
Quando citadas pela primeira vez, devem acompanhar o termo por extenso. Nao
devem ser utilizadas abreviaturas no titulo € no resumo.

Referéncias

Devem ser numeradas de consecutiva, de acordo com a primeira menc¢ao no texto,
utilizando algarismos ardbicos. A listagem final deve seguir a ordem numérica do
texto, ignorando a ordem alfabética de autores. Nao devem ser abreviados titulos de
livros, editoras ou outros. Os titulos de periddicos seguirdo as abreviaturas do Index
Medicus/Medline. Devem constar os nomes dos 6 primeiros autores, seguidos da
expressao et al. quando ultrapassarem esse niimero. Comunicagdes pessoais, trabalhos
inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando absolutamente necessarios, mas
ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, sendo apresentados somente no corpo
do texto ou em nota de rodapé. Quando um artigo estiver em vias de publicacdo,
deverd ser indicado: titulo do periddico, ano e outros dados disponiveis, seguidos da
expressdo, entre parénteses “no prelo”. As publicacdes ndo convencionais, de dificil
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1. INTRODUCAO

A oncologia foi a especialidade que por exceléncia, se viu confrontada com a
necessidade de avaliar as condi¢des de vida dos pacientes com cancer que tinham sua
sobrevida aumentada devido aos tratamentos realizados, ja& que muitas vezes busca de
acrescentar ano a vida, era deixada de lado na necessidade de acrescentar vida aos anos
(FLECK, 1999).

Com relagdo as sequelas do cancer de cabega e pescogo (CCP), segundo o
Instituto Brasileiro de Controle do Cancer, pode-se manifestar na degluticao (com dores
e dificuldade para engolir), na fala, na voz (ocasionando rouquiddao ou alteracdo no
timbre), dificuldades em realizar movimentos relacionados com os musculos da face, o
que afeta drasticamente a mastigacdo, pode apresentar também dor de ouvido, falta de
ar, sangramentos a manipulagdo da ferida ou aumento de linfonodos cervicais (ganglios
linfaticos localizados no pesco¢o) e emagrecimento, afetando adversamente a qualidade
de vida do paciente, podendo levar a depressao, devendo isso a propria doenga ou ao
seu tratamento. Normalmente, a neoplasia ¢ precedida por lesdes pré-malignas, ou seja,
que ainda ndo sdo canceres, mas que podem evoluir para tal. A assisténcia
fonoaudiologica junto aos pacientes em tratamento oncologico ¢ de extrema
importancia.

Segundo o Instituto Nacional do Cancer, o tratamento do cancer, conforme prevé
a Politica Nacional de Atencao Oncologica, deve ser feito nas Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e nos Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), que fazem parte de hospitais de nivel tercidrio.
Este nivel de atencdo deve estar capacitado para determinar a extensao da neoplasia
(estadiamento), tratar, cuidar e assegurar a qualidade da assisténcia oncologica. A
habilitagdo das UNACONS e CACONS ¢ periodicamente atualizada de acordo com a
necessidade e indicagdo dos estados, baseadas em padrdes e parametros publicados
na Portaria n° 140, de 27 de fevereiro de 2014. Cabe as secretarias estaduais e
municipais de saide organizar o fluxo de atendimento dos pacientes na rede
assistencial, estabelecendo a referéncia dos pacientes para UNACON ou CACON.

Em 2005 foi decretada a Portaria GM/MS n° 2.439/GM, de 08 de dezembro de
2005, que institui a Politica Nacional de Aten¢do Oncolégica: Promocao, Prevencao,

Diagnostico, Tratamento, Reabilitagdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas
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as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo do SUS
(nacional, estadual e municipal).

A éarea de alta complexidade em Oncologia no SUS era regida por meio da
Portaria GM/MS n° 3.535, de 02 de setembro de 1998, a qual estabelecia critérios para
credenciamento de Centros de Alta Complexidade em Oncologia — CACON,
classificados como I, II e III. Em dezembro de 2005, foi necessaria a revisdo e
atualizag@o desse normativo, a Portaria GM/MS n° 3.535/98, que foi revogada e houve o
langamento da Politica Nacional de Atencao Oncologica, com a formacao de uma Rede
de Atencao Oncoldgica regional e estadual, e possui o objetivo de adequar a prevengao
e o tratamento do cancer as necessidades de cada regido do Pais.

Em Salvador, existe apenas 2 CACONs e 14 UNACONSs, estas ultimas nao
atendem todos os tipos de cancer, ndo sdo hospitais publicos, € ndo oferecem
reabilitacdo fonoaudioldgica ambulatorial pelo SUS.

O ambulatério de fononcologia do Hospital Universitario Professor Edgard
Santos ¢ o segundo ambulatorio do municipio que oferece assisténcia fonoaudiologica
especializada pelo SUS a pacientes em tratamento do cancer de cabega e pescogo, € ¢ 0
unico realizado em um hospital publico. O ambulatério recebe encaminhamentos da
rede de atencdo especializada, de diversos hospitais da cidade, principalmente das
UNACONs que nao dispoem desta oferta de assisténcia. Com isso Ressalta-se a
importancia de tragar um panorama da assisténcia fonoaudiolégica e multidisciplinar, e
do sistema de referéncia e contra-referéncia junto a rede de cuidados do paciente
oncologico a partir dos dados encontrados no Ambulatorio de Fononcologia.

Assim, o objetivo deste trabalho serd avaliar o perfil epidemiologico dos

pacientes diagnosticados com cancer de cabega e pescoco no HUPES.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Levantar o perfil epidemiologico dos pacientes atendidos no ambulatorio de

Fononcologia de um Hospital publico Federal.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO



Levantar as caracteristicas do cancer de cabeca e pescoco dos pacientes;

Levantar as caracteristicas do tratamento do cancer de cabega e pesco¢o dos
pacientes;

Descrever as condigdes socio-demograficas destes pacientes;

Levantar a origem dos encaminhamentos dos pacientes na rede de saude;

Levantar as demandas fonoaudiolégicas dos pacientes;

Levantar o trabalho fonoaudiologico realizado pelo servigo.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE O CANCER DE CABECA E
PESCOCO

O cancer de cabega e pescogo (CCP) atinge aproximadamente 1,7% da
populagdo brasileira, onde representa aproximadamente 5% de todas as neoplasias.
Corresponde a um grupo grande e heterogéneo de neoplasias localizados na pele, labios,
cavidade oral, orofaringe, laringe, hipofaringe, nasofaringe, glandulas salivares,
cavidade nasal, seios paranasais, meato acustico externo e orelha média. Acomete
ambos os sexos e todas as ragas, sendo mais frequente em homens e em negros
asidticos. A incidéncia do CCP aumenta com a idade e sua ocorréncia ¢ maior em
pessoas acima de 50 anos (VILAR & MARTINS, 2012).

Com relacao aos fatores de risco, o uso do tabaco ¢ o alcool tém sido associados
com o aumento do risco de CCP. Para quem faz uso da bebida alcoolica de maneira
abusiva o risco aumenta de duas a seis vezes, ¢ para quem faz uso do tabaco esse risco
pode ser de cinco a vinte e cinco vezes maior, isso vai depender da quantidade de magos
que o individuo consome (VILAR & MARTINS, 2012).

Os CCP podem apresentar sintomas variados a depender do local do tumor,
podendo ser encontrados acidentalmente ou ndo. Isso vai depender do tipo de tumor, no
qual sua apresentagdo pode ser silenciosa ou causa diversas manifestagdes, como
ulceras, disfagias, rouquiddo, otalgia, edema facial, entre outros (VILAR & MARTINS,
2012).

As opgdes de tratamento podem ser cirirgicas, radioterdpicas, quimioterapicas,
iodoterapicas ou uma associagdo entre estes. Devem ser levados em consideragdo os

fatores relativos ao local da doenga, estagio e acessibilidade anatdmica, certamente
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incluindo o estado nutricional, o bem-estar ¢ a individualidade de cada paciente

(VILAR & MARTINS, 2012).

3.2 ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A CANCEROLOGIA E O SUS

Ainda que as neoplasias malignas sejam a segunda causa de morte no Brasil, as
estratégias para seu controle enfrentam problemas que afetam desde os mecanismos de
formulagao de politicas, at¢ a mobilizacdo da sociedade, incluindo a organizagdo € o
desenvolvimento das ag¢des e servigos e as atividades de ensino e pesquisa. Dois
aspectos caracterizam o cancer como um problema de satide publica no pais. O primeiro
advém do aumento gradativo da incidéncia e mortalidade por cancer, proporcionalmente
ao crescimento demografico, o envelhecimento populacional e ao desenvolvimento
socioecondmico. Segundo, ¢ o desafio que isso representa para o sistema de saude no
sentido de garantir-se o acesso pleno e equilibrado da populagdo ao diagndstico e
tratamento dessa doenca (OLIVEIRA et al, 2011).

A utilizagdo dos servicos de saude esta ligada a caracteristicas da oferta e a
conduta das pessoas frente a morbidade e aos servigos. O padrao de utilizagdo pode
variar segundo sexo, grupos etarios, grupos sociais, problemas de saude, procedimentos
especificos e areas geograficas (OLIVEIRA et al, 2011).

Um adequado planejamento e avaliagdao do setor saude terdo de levar em conta a
identificagdo dos polos de atracdo, a regionalizacdo do atendimento, as distancias
percorridas pela populacdo na busca pela assisténcia e os volumes envolvidos nestes
deslocamentos. A analise de redes ¢ uma forma de investigar a questao das relagdes
entre local de residéncia e local do servico de saude. A configuracdo das liga¢des revela
a estrutura da rede (OLIVEIRA et al, 2011).

Segundo a Revista Brasileira de Cancerologia o Sistema Unico de Saude (SUS)
€ composto por trés niveis de complexidade: o nivel primario, composto pelas unidades
basicas de saude (como o sdao os Postos e Centros de Saude), oferece servigos externos,
ambulatoriais, nas areas da promoc¢ao da saude (por exemplo, puericultura, vacinagao,
cuidados de pré-natal e fluoretacdo dentaria) e prevencdo e detec¢do de doengas (por
exemplo, a hipertensdo, o cancer e a diabete melito), funcionando essencialmente com
base em quatro areas fundamentais da atividade médica: Pediatria, Ginecologia, Clinica

Meédica e Medicina Social.



No nivel secundario, concentram-se as maternidades, os pronto-socorros, 0s
hospitais distritais ¢ 0 que no Brasil se conhece como policlinicas, clinicas, casas de
saude ou centros médicos, em que se contempla um atendimento ambulatorial e de
internag¢ao, clinico e cirurgico, restrito, ou ndo, a uma especialidade (por exemplo, uma
clinica de doengas respiratorias ou um centro de urgéncias pediatricas).

No nivel tercidrio, classificam-se os hospitais gerais (por exemplo, um hospital
estadual), os hospitais de clinicas (por exemplo, os hospitais universitarios) e o0s
hospitais especializados no tratamento ou estudo de alguma doenga (que se podem
denominar centros, hospitais ou institutos). Pela diversidade dos componentes do nivel
tercidrio, tem-se utilizado a denominacdo tercirio-quaternario para os servigos mais
complexos desse nivel, como ¢ o caso das unidades hospitalares do Instituto Nacional
de Cancer.

Ainda segundo esta revista, os servicos que compdem um sistema de saude
devem ter o seu numero determinado pela populacdo que cobrem, ser adequadamente
distribuidos pela area geografica onde vive esta populacao e manter entre si uma relacao
que garanta um fluxo agil de encaminhamentos e atendimentos, de modo a serem mais
eficazes (ou seja, cumprirem a sua finalidade com o menor custo possivel) e eficientes
(ou seja, cumprirem a sua finalidade com a maxima qualidade possivel), evitando-se
duplicagdo e retardo na aplicacdo da agdo preventiva, terapéutica ou reabilitadora a que
se destinam. Essa organizagdo e fluxo sdo de fundamental importancia para a adequada
assisténcia oncologica. Para o controle do cancer, devemos buscar a integralidade de
acoes, no sistema de saude, e a integracao de servicos, nos centros de tratamento, que
nao serao possiveis sem o respectivo concurso de todos os 6rgaos envolvidos.

Da prevencao (de canceres que realmente podem ser prevenidos) e da detecgao
precoce (de canceres que, quando assim diagnosticados, podem realmente ser curados
ou controlados a longo prazo) cuidam programas nacionais estruturados (como o do
controle do tabagismo e do cancer do colo uterino, do Ministério da Satde, coordenados
pelo seu Instituto Nacional de Cancer, em inteiro trabalho conjunto com as secretarias
estaduais e municipais de satde) (Revista Brasileira de Cancerologia, 2000).

Dos doentes, cuidam as instituigdes médico-hospitalares, que, no Brasil,
denominam-se CACON — Centros de Alta Complexidade em Oncologia. A participacdo
desses centros nos programas de prevencao e detec¢do precoce da-se com o treinamento

de recursos humanos e o atendimento dos casos de cancer detectados.



Ha de se programar a incorporacdo dos servicos isolados de quimioterapia e de
radioterapia a unidades hospitalares, para a formacdo de CACON, de modo a se
reorganizar adequadamente a assisténcia oncoldgica, no ambito do SUS.

Segundo a Coordenadoria de Saude da regido metropolitana da grande Sao
Paulo, na Unidade de Avalicdo e Controle, os Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) sdo aqueles que oferecem assisténcia especializada e integral aos
pacientes com cancer, atuando na area de prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico e
tratamento do paciente.

As atividades de prevencdo e deteccdo precoce devem ser desenvolvidas em
conformidade com os programas e normas definidas pelo Ministério da Saude.

A prestagdo da assisténcia ao paciente deve abranger sete modalidades
integradas: diagnoéstico, cirurgia oncologica, oncologia clinica, radioterapia, medidas de
suporte, reabilitacdo e cuidados paliativos.

Ainda segundo a Coordenadoria de Satide da regido metropolitana da grande Sao
Paulo, estes Centros de Alta Complexidade em Oncologia sdo classificados como:

e (CACON I: Hospitais Gerais em que se procede ao diagndstico e tratamento
das neoplasias malignas mais frequentes no Brasil (pele, mama, colo uterino,
pulmao, estomago, intestino e prostata, tumores linfohematopoéticos e da
infancia e adolescéncia). Caracterizam-se por disporem de todos os recursos
humanos e equipamentos instalados, dentro de uma mesma estrutura
organizacional e atenderem ao paciente nua perspectiva multiprofissional
integrada.

e CACON II: Instituicdes dedicadas, prioritariamente, ao controle do cancer,
para o que desenvolvem acdes de prevencao, detec¢do precoce, diagnostico e
tratamento das neoplasias malignas mais frequentes. Caracterizam-se por
possuirem todos os recursos humanos e equipamentos instalados dentro de
uma mesma estrutura organizacional, pelos quais sdo diretamente
responsaveis.

e CACON III: Instituicoes dedicadas, exclusivamente, ao controle do cancer,
para o que desenvolvem acdes de prevencdo, detecgdo precoce, diagndstico e
tratamento de qualquer tipo e localizagdo de neoplasia maligna, em todas as
modalidades assistenciais. Sao caracterizadas por possuirem todos os

recursos humanos e equipamentos proprios.



3.3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES COM CANCER DE
CABECA E PESCOCO

O cancer ¢ a segunda causa de morte por doenga no pais o que o torna um
problema de saude publica no Brasil. Entre os principais fatores associados ao maior
numero de casos estdo a urbanizacdo e a industrializagao, que por outro lado o acesso as
novas tecnologias possibilitam melhores meios que incluem diagnostico e tratamento. O
que favorece a exposi¢do aos fatores de risco ambientais, os quais sdo atribuidos com
relacdo direta ou indireta com os casos de cancer, ¢ a concentragdo de mais da metade
da populagdo nos grandes centros (BITTENCOURT, SCALETZKY & BOEHL, 2003).

O cancer de cabega e pescogo, pela alta incidéncia e mortalidade, constitui um
problema de satde publica principalmente nos paises subdesenvolvidos (MELO, et al,
2007).

Segundo pesquisas realizadas nas cidades de Bauru, Sdo Paulo, Salvador, Porto
Alegre e segundo o Registro Hospitalar do Cancer (RHC) essas neoplasias acometem
mais homens do que mulheres (FIGUEREDO, 2013; GOES, 2007; BITTENCOURT,
SCALETZKY & BOEHL, 2003; MELO, et al., 2007; ALVARENGA, et al., 2008),
com idades acima de 50 anos e escolaridade com ensino médio incompleto
(FIGUEREDO, 2013; GOES, 2007; BITTENCOURT, SCALETZKY & BOEHL, 2003;
MELQO, et al, 2007 & ALVARENGA, et al, 2008). De acordo com os sitios primarios
dos tumores, houve uma prevaléncia da cavidade oral e faringe (FIGUEREDO, 2013;
GOES, 2007; MELO, et al, 2007 & ALVARENGA, et al, 2008). Referente ao grau de
diferenciacdo histologica houve predominancia do Carcinoma Espino Celular (CEC)
(FIGUEREDO, 2013; GOES, 2007; MELO, et al, 2007 & ALVARENGA, et al, 2008).
No estadiamento observou-se um maior numero de tumores T4 (FIGUEREDO, 2013;
GOES, 2007; MELO, et al, 2007 & ALVARENGA, et al, 2008). De acordo com os
fatores de risco, a maioria afirma fumar e fazer uso do alcool (FIGUEREDO, 2013;
GOES, 2007 & MELO et al, 2007). E em relagdo do tratamento a maioria faz o uso da

quimioterapia e radioterapia associadas a cirurgia.

3.4 ALGUMAS CONSIDERACOS SOBRE A FONONCOLOGIA
A Fononcologia ¢ uma area da Fonoaudiologia que est4 intimamente ligada com
a Oncologia, em especial aos canceres de cabega e pescogo. A area da Fonoaudiologia ¢

responsavel pela habilitacdo e/ou reabilitagdo de pacientes em nivel da promogao da
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saude e prevencao de agravos, aperfeigoando aspectos fonoaudiologicos relacionados a
fun¢do auditiva, linguagem oral e escrita, voz, fluéncia, articulacio da fala e dos
sistemas miofuncionais, orofaciais, cervicais e de degluticdo. Exercendo também
atividades relacionadas ao ensino ¢ as contribui¢des cientificas.

Com a introdu¢do do fonoaudidlogo na area de cancerologia da cabega e
pescoco, gerou-se nele a necessidade de adquirir informagdes que excedesse os da
fonoaudiologia tradicional, buscando nas areas correlatas a compreensdo sobre a
evolucdo do cancer, as suas manifestagdes, as modalidades de tratamento, as sequelas
estéticas e funcionais, para desta forma, poder definir, ampliar e delimitar o seu campo
de acdo, que entdo passou a ndo mais se restringir apenas a reabilitacdo das sequelas
procedentes do tratamento cirurgico (VICENTE, 2000).

Segundo o Comité de Fonoaudiologia em Cancerologia da Fundagao Oncocentro
de Sao Paulo, por vezes restringimos a atuacao fonoaudiologica a tarefa de reabilitar o
enfermo. No entanto, o campo de a¢do desta especialidade deve ultrapassar a pratica de
tratar as sequelas funcionais provenientes da terapéutica do cancer de cabeca e pescogo.
A ampla compreensao da anatomia e fisiologia das estruturas envolvidas nas fungdes de
voz, fala, mastigacdo, degluticio e mimica facial, bem como o conhecimento das
diferentes modalidades de tratamento, permite ao fonoaudidlogo determinar os
comprometimentos esperados para uma determinada abordagem terapéutica,
possibilitando estabelecer uma conduta individualizada.

Nos casos de cirurgia, o fonoaudidlogo deve informar quais serdo as sequelas
funcionais decorrentes do(s) tratamento(s), assim como, quais serdo as possibilidades de
tratamento € como este se procederd. Além de tais informagdes, ¢ nesse momento que o
fonoaudiologo inicia sua avaliagdo observando aspectos pertinentes ao paciente, tais
como articulagdo, regionalismo, maneirismo, ritmo e velocidade de fala, tragos de
personalidade, entre outros, que serdo considerados no momento da reabilitacdo. A
orientacdo fonoaudiologica, tanto pré como pos-operatdria, visa estabelecer o vinculo
entre terapeuta, paciente e familia, e conscientizando a todos sobre as sequelas
fonoaudiologicas e sobre as possibilidades de reabilitacdo (Comité de Fonoaudiologia
em Cancerologia, 2000).

Durante o processo de reabilitagdo, o foco terapéutico deve ser centrado na
minimizacdo dos comprometimentos funcionais e maximiza¢do das adaptagdes e
compensacgdes adequadas para a funcdo. Existem trés aspectos fundamentais a serem

considerados na fonoterapia: enfatizar o positivo - estimular os aspectos que o paciente
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conseguir realizar de modo adequado; aceitar o negativo - as limitagdes que apresente
em decorréncia da cirurgia e, também, as nossas proprias limitagdes enquanto
terapeutas; desenvolver adaptagdes compensatorias para tentar suprir da melhor maneira
possivel as deficiéncias existentes (Comité de Fonoaudiologia em Cancerologia, 2000).
Vale destacar, a importante fung¢do do reabilitador em identificar os limites
terapéuticos, que por vezes sdo sombrios, para que ndo se exija do paciente o que ele
ndo possa realizar por limitacdes cirurgicas ou mesmo cognitivas. A frustracdo do
paciente sO contribui para o insucesso terapéutico (Comité de Fonoaudiologia em

Cancerologia, 2000).

4. QUADRO TEORICO

4.1 ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE O CANCER

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer, o cancer ¢ um tumor maligno
gerado pelo crescimento desordenado de células invasoras podendo espalhar-se por todo
corpo, atingindo tecidos e 6rgaos. Estas células dividem-se rapidamente e tendem a ser
agressivas e incontrolaveis. Possuem causas variadas, podendo ser externas (devido ao
meio ambiente e hdbitos ou costumes), internas (geneticamente pré-determinadas) ou
podem estar inter-relacionadas.

Os variados tipos de cancer podem possuir diferentes tipos de células, por
exemplo, quando comecam em tecidos epiteliais sdo denominados carcinomas, se
comegam pelos tecidos conjuntivos, sao denominados sarcomas.

O tratamento pode ser feito através de cirurgias, radioterapia, quimioterapia ou
transplante de medula 6ssea, na maioria dos casos ha necessidade de combinar mais de
um tipo de tratamento. A radioterapia e faz uso de radiagdes para destruir o tumor ou
impedir que cresca e sua aplicagdo ¢ indolor. A quimioterapia utiliza de medicamentos
intravenosos, via oral, intramuscular, subcutdnea, topica ou intratecal. Esses
medicamentos se misturam com o sangue e atingem todas as partes do corpo com o
intuito de destruir essas células doentes que estdo em formagdo e impedindo que se
proliferem. E o transplante de medula consiste na substituicdo de uma medula éssea
doente por células normais de medula 6ssea visando a reconstituicio de uma nova

medula.
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4.2 HISTORIA SOCIAL DO CANCER E SUAS FORMAS DE TRATAMENTO

Desde o século IV a.C., os egipcios, persas e indianos ja faziam referéncia a um
tumor maligno, mas foram pelos estudos da escola hipocratica grega que fizeram uma
melhor definicdo do cancer que era visto como um desequilibrio dos fluidos que
compde 0 organismo e o caracterizou como um tumor duro que por diversas vezes
reaparecia depois extraido ou que se espalhava por diversas partes do corpo causando a
morte. Tal concepcdo sobre o cancer se manteve até¢ o século XVII, na medicina
ocidental. E s6 a partir do século XV se descobriu o sistema linfatico, que fez a relagdo
de que essa doenga estivesse ligada ao desequilibrio da linfa sobre o organismo, um
problema organico geral, onde os tumores eram apenas manifestagdes visiveis. Este
conhecimento inibia intervengdes cirurgicas ou medicamentosas, supondo que as
terapias voltadas para o equilibrio do corpo eram as mais adequadas ao reparo completo
do doente (TEXEIRA & FONSECA, 2007).

O desenvolvimento da anatomia patologica e os conhecimentos sobre células, no
século XVIII, mostraram-se fundamental para que o cancer fosse visto como uma
doenca de cardter local. Apesar dos grandes avangos acerca desta doencga, as
possibilidades em relacdo ao tratamento eficaz, continuavam inexistentes, restando as
vitimas a internagdo em asilos para degenerados onde esperavam a morte (TEXEIRA &
FONSECA, 2007).

Meados do século XIX pareciam que os avangos cirurgicos daria uma nova
perspectiva em relagdo ao cancer. As primeiras cirurgias datam da década de 1840,
quando a utilizacdo anestésica possibilitou a existéncia de cirurgias mais invasivas,
porém, o numero de fracassos relacionados a este procedimento fez com que fossem
deixadas de lado (TEXEIRA & FONSECA, 2007).

Somente duas décadas mais tarde, as cirurgias passaram a ser mais executaveis,
devido ao desenvolvimento das técnicas de assepsia, garantindo a seguranga necessaria
para o desenvolvimento de diversas incisdes e a partir dai diversas intervencdes
cirargicas comegaram a ser bem-sucedidas (TEXEIRA & FONSECA, 2007).

Em 1895, passam a surgir os primeiros passos relacionados as grandes
transformacgdes no tratamento, que se deu através da aproximagdo da medicina, da
quimica e da fisica. O primeiro desses grandes passos foi a criagdo dos Raios X. As
primeiras tentativas de uso médico ndo se encontrava uma compreensao bioldgica sobre

sua forma de acdo. Somente em 1905, que surgiram os primeiros esclarecimentos sobre
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seu principio de acdo curativa, quando o radiologista francés Jean Bergoni¢ e o
histologista Louis Tribondeau, provaram que as células cancerosas eram mais sensiveis
a esses raios do que as células sds. Este trabalho deu fundamentacgio bioldgica para a
utilizacdo da radioterapia e possibilitou novos caminhos para a utilizagdo cientifica
(TEXEIRA & FONSECA, 2007).

No campo da pratica médica, a medida que o desenvolvimento relacionado a
cirurgia aumentava a taxa de sucesso nas retiradas de tumores malignos em diversos
orgdos internos aumentavam também. A radioterapia obtinha mais €xito nos canceres
cervicais, mamarios, uterinos e cutaneos. Porém, com excecao desses ultimos, a chance
de cura dos outros tipos de cancer ainda era significativamente baixa, sendo que as
novas descobertas das ciéncias médicas que mudariam esse rumo no século XX com a
quimioterapia, que foi descoberta durante a Primeira Guerra. A quimioterapia ¢ um
tratamento composto por substdncias quimicas capaz de controlar o processo de
multiplicacdo celular e atualmente ¢ considerada um dos principais tratamentos contra o
cancer (TEXEIRA & FONSECA, 2007).

“As atitudes sociais frente ao cancer, a participagdo do paciente no tratamento e
as suas estratégias de enfrentamento, sdo conhecidas por serem profundamente
influenciadas pelas normas e crengas culturais.” Isso significa dizer que as experiéncias
e as crengas proprias ¢ de familiares influencia na tomada de decisdes durante o
processo da doenca e estes aspectos afetam também a comunicagao entre o ser doente e

os profissionais de saude (ZAGO, et al, 2001, p. 108).

5. METODOLOGIA

5.1 DESENHO DE ESTUDO

Este projeto se caracteriza como um estudo de natureza observacional, de

estrutura transversal, do tipo retrospectivo e nivel descritivo.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra populacional desta pesquisa sera composta pelos individuos nao

ativos atendidos no ambulatério de Fononcologia do servico de Fonoaudiologia do
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servico do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (Complexo

HUPES) entre os anos de 2011 e 2016.

5.3 CRITERIOS E INCLUSAO E EXCLUSAO

Serdo incluidos todos os individuos ndo ativos, com cancer de cabeca e pescogo,
atendidos no ambulatorio de Fononcologia do HUPES, no periodo de 2011 a 2016,

submetidos ou ndo a algum tratamento.

5.4FONTE DE DADOS

A fonte destes dados serdo os prontuarios dos pacientes atendidos ambulatorio

de fononcologia, do Servico de Fonoaudiologia do Complexo HUPES.

5.5 COLETA DE DADOS/INSTRUMENTOS

A coleta de dados sera feita a partir dos prontuarios institucionais dos pacientes
atendidos no ambulatorio de Fononcologia utilizando como instrumento um formulario
de coleta contendo informacgdes a respeito do género, idade, profissdo, regido (cidade,
bairro) de origem, origem do encaminhamento, localizagdo e tamanho do tumor,
tratamentos realizados, demandas fonoaudioldgicas. Esperamos analisar entre 100 a 200

prontuarios.

5.6 PRINCIPAIS VARIAVEIS/DIMENSOES

As varidveis analisadas incluem género, idade, profissdo, regido (cidade, bairro)
de origem, origem do encaminhamento, localiza¢do e tamanho do tumor, tratamentos

realizados, demandas fonoaudioldgicas.

5.7 PLANO DE ANALISE

Serdo apresentadas medidas de ocorréncia, medidas de tendéncia central e uma

andlise estatistica para comparacdo destas medidas entre diferentes grupos de
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resultados, podendo ser paramétricos ou nao paramétricos. Os resultados serdo

dispostos em tabelas descritivas e graficos.

6. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Por se tratar de estudos com seres humanos sera necessario submeter esta

pesquisa & aprovagdo do Comité de Etica, de acordo com a resolu¢io 466/2012 do

Conselho Nacional de Satde. E preciso obter também a aprovagdo do chefe do servigo

de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos

(Complexo HUPES) e do Servico de Arquivamento Médico e de Estatistico (SAME) do

Complexo HUPES para a coleta de dados e informagdes dos pacientes, mediante

assinatura de carta de anuéncia.

7. CRONOGRAMA

2016

2017

MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

JAN

FEV

MAR

ABR

Entrega do
Projeto de
Pesquisa ao X X X X
CEP, analise
e aprovacao

Atualizacao
Bibliografica

Coleta de
dados

Analise de
dados

Redaciao do
artigo/TCC

Apresentaciao
do TCC
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8. ORCAMENTO

Para a realizacdo deste projeto serdo utilizados recursos proprios.

e Material de uso permanente:

Item Quantidade
Notebook 1
Impressora 1

Total: 2

Observagao: sem a necessidade de atribuir valor.

e Material de consumo:

Item Quantidade Valor Unitario (RS) Valor total (RS)
Papel A4 1 resma R$ 12,00 R$ 12,00
Caneta 5 R$ 2,00 R$ 10,00
Lapis 5 R$ 0,50 R$ 2,50
Borracha 2 R$ 2,00 R$ 4,00
Cartucho 3 R$ 20,00 R$ 60,00
Total: 16 R$ 36,50 R$ 88,50

e Valor total do or¢amento:

Material Valor
Uso permanente R$ 0,00
De consumo R$ 83,50
Total: R$ 83,50
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APENDICE A - Protocolo de coleta de informacdes

Nome: Sexo: ()F ()M

Idade: Profissao:

Endereco:

Composicao familiar:

Historia de tabagismo : ( )sim ( )ndo etilismo: ( )sim ( )ndo
Tipo e local do tumor:

TNM:

Estagio do tumor: ( )I ()T ()OI ( )HIV

Tratamentos Oncologicos:

( ) Nenhum
() Cirurgia:

() Radioterapia:

() Quimioterapia :

() Cuidados paliativos:
() Outros:

Queixas:

Demandas Fonoaudiologicas:

Data de inicio do atendimento:

No de sessoes:

Duragao do atendimento: ( ) — 6 meses ( )+ 6 meses () 1ano
() 2anos ( )3 anos ( )+ de3anos
Encaminhamentos: ( ) Psicologo ( ) Nutricionista ( ) Psiquiatra ( ) Fisioterapeuta
( ) Odontologo () Outros ( ) Cirurgiao:

Outros ( ):




