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Resumo

Introducdo: O cancro oral em Portugal no passado era diagnostteagiamente, porém
atualmente, existe um numero elevado de profissiaiha saide com capacidades de
realizarem o diagnostico de cancro oral. O objgpincipal deste estudo foi conhecer o
perfil de referenciacdo dos doentes com cancrg a@lano de 2013 no Instituto
Portugués de Oncologia do Porto, com o intuito\adgiar se o diagndstico é realizado

mais precocemente.

Materiais e Métodos: O estudo descritivo de caso efetuado envolveuddgbtes com
neoplasias orais, a colheita de dados foi realizadaés do recurso a base de dados do
IPO-Porto (Registo Oncolégico Hospitalar), ondeaforselecionados os doentes com

neoplasias orais, do ano 2013.

Resultados:Dos 215 doentes com neoplasias orais, (74%) s@émro masculino. Em
relacdo a idade média foi de 61,5 an&8® (13,7), esta era no género masculino
significativamente mais baixa que no género fenoiniA lingua foi a localizacdo
topogréfica mais prevalente com (33,0%) dos caSos207 casos as neoplasias eram
malignas, apenas 8 doentes tinham neoplasias l@snigh tipo histologico o mais
observado foi o carcinoma espinocelular com (8&@@rofissional que referenciou mais
doentes com cancro oral ao IPO-Porto foi a espeadd de otorrinolaringologia
(29,8%). No que diz respeito ao estadio, a mawwmdoentes encontrava-se no estadio
IV (48,4%).

Concluséo: Apesar de existir um numero consideravel de igiis potencialmente
habilitados para o diagnostico do cancro oral, esiltados obtidos mostram que o
diagnostico do cancro oral em 2013, foi realizagomaior parte dos casos tardiamente.

Palavras chave: ‘bral cancef, “risk factors, “early diagnosi§ “epidemiology

“potentially malignant lesioris



Abstract

Introduction: Oral Cancer in Portugal last was diagnosed latecbuently, there is a
high number of health professionals with capaksitto conduct the diagnosis of oral
cancer. The aim of this study was to know the peagferral of patients with oral cancer
in 2013 at the Portuguese Institute of Oncologi?oito, in order to assess whether the

diagnosis is made earlier.

Materials and Methods: The descriptive case study carried out involving patients
with oral cancers, the data collection was perfatiieough the IPO-Porto database to

use (Hospital Cancer Registry), where patients \selected with oral cancers, the year

2013.

Results: Of the 215 patients with oral cancers, (74%) areemm&ompared to the average
age was 61.5 years (SD 13.7), this was signifigdater in males than in females. The
language was the most prevalent topographical imtatith (33.0%) of cases. In 207
cases the tumors were malignant, only 8 patierd$baign tumors. The histological type
as squamous cell carcinoma was observed with (&8 )rofessional referenced more
patients with oral cancer to IPO-Porto was the isftgaf otolaryngology (29,8%). With
respect to the stage, most of the patients wdseaitage 1V (48.4%).

Conclusion: Although there is a potentially large number of Ifiesl professionals in
the diagnosis of oral cancer, the obtained reshlbsv that the diagnosis of oral cancer in

2013 was carried out in most cases later.

Key words: “oral cancer”, “risk factors”, “early diagnosis”, “epidemiology”,

“potentially malignant lesions”
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Avaliacdo do perfil de referenciacdo dos doentes moneoplasia oral para o Instituto Portugués de

Oncologia do Porto no ano de 2013

I.  Introducéo

A definicdo de cancro, preconizada pela Organizdbdadial de Saude (OMS) consiste
num processo de crescimento descontrolado camaderpela disseminagéo das células,
gue pode afetar qualquer parte do organismo. Esseimento muitas vezes implica a
invasdo do tecido envolvente, o que pode provocastases para locais distantes.
Muitos tipos de cancro podem ser prevenidos, editanexposicao aos fatores de risco
comuns, tais como: o tabaco, o &lcool entre outtddm disso, uma percentagem
significativa desta patologia pode ser tratadavasrade cirurgia, radioterapia ou
quimioterapia, sobretudo se forem detetados precect (WHO, 2015).

Segundo a Classificacdo Internacional das Doen€d310) a expressao cancro oral
designa um conjunto de tumores malignos que podsmey em qualquer localizagéo
da cavidade oral, tais como: labios (C00), baselidgua (CO01), outros locais
indeterminados da lingua (C02), gengivas (C0O3padke da boca (C04), palato (C05),
outras partes indefinidas da boca (C06), glandwdeotpla (C07), outras e nao
especificadas glandulas salivares maiores (CO8igdatas (C09) e orofaringe (C10).
(WHO, 2015).

Face aos dados epidemioldgicos existentes, podafinogr que o cancro oral € o mais
frequente nos tumores da cabeca e pescoco (Esmngaelbal, 2014). De acordo com
Hanet al (2010), o cancro oral tem sido reconhecido coma ameaca para a Saude
Publica devido a sua alta morbilidade e mortalid&@leancro da cabeca e pescoco € a
sexta neoplasia mais comum a nivel mundial (étaal, 2010). Anualmente mais de 500
mil casos séo diagnosticados em todo o mundo. Amiacidéncia de cancro oral é

encontrada na Asia e na Europa do Sul (Larizadekh, 2014).

Segundo Pateét al. (2005), o sistema de estadiamento TNM descreext@nsao
anatémica do tumor primario (T), bem como o envobnto de ganglios linfaticos
regionais (N) e metastases a distancia (M) (Pettedl, 2005). A classificacdo por
estadios, TNM foi adotada pela Unido Internacicbahtra o Cancro (UICC) e pela
American Joint Committee on Cancer (AJCC) que usdaasificacdo TNM para
classificar o estadio clinico e para definir a Bsé® do local das neoplasias malignas. E
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o sistema mais utilizado pelos médicos no mundarm{American Joint Committee on
Cancer, 2015). E importante realizar esta clasgifio, pois os estadios baseiam-se na
verificacdo de que as taxas de sobrevivéncia s sétediferentes quando a doenca esta

localmente estabelecida ou de quando esta invadesairgaos.

Todos os tumores malignos séo classificados comdrasiuas etapas: inicialmente antes
do tratamento, designada a classificagdo clinitdllif) ou TNM, que reldne todas as
informacdes em relagdo a dimenséo do tumor obfidEsexame fisico ou por exames
complementares de diagndstico. Deste modo, apateeveéncao cirdrgica obtemos a
classificacéo patolégica, denominada de class#icdgstopatoldgica (pTNM) ou TNM,
que se baseia na informacao a partir do examephistidgico da peca cirdrgica (Santos
& Teixeira, 2011).

O prognostico, € a condicdo ou a situacdo de umectesistica do paciente, que €
utilizado para estimar a probabilidade de recu@@rale uma determinada doenca ou a
possibilidade de recidiva da mesma. Ou seja, quants precocemente for
diagnosticado o cancro da cavidade oral melhorssgu prognostico.

Contudo importa, no entanto, referir que cerca@ 8os doentes com cancro oral, no
momento do diagndstico encontram-se num estadimcada (111- V), o que limita a sua
taxa de sobrevivéncia muito devido a sintomatol@iienciosa desta patologia e ao
diagnostico tardio que se verifica. Embora, os thseque sdo diagnosticados com uma
lesdo num estado inicial e localizada, as taxasobeevivéncia aumentam para 70% a
90% (Esmaelbeiget al, 2014; Silveet al,, 2009).

Em Portugal, as neoplasias orais da cavidade émbka encontram nas dez neoplasias
mais frequentes nos homens e nas mulheres. A &ixeidéncia foi em 2008 de 7,9 por
100 mil habitantes (homens 12,2 e mulheres 3,61p6r mil habitantes) (RORENO,
2008). Na regidao Norte esta incidéncia é ligeiramemenor, em 2009 a taxa de
incidéncia nos homens foi de 11,5 por 100 mil lzatiés e nas mulheres 4,2 por 100 mil
habitantes (RORENO, 2009).
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Com base no Registo Oncoldgico do Instituto Poésgle Oncologia- Porto (IPO-Porto)
os dados referentes aos anos 2008 a 2013, emaelagitadio da doenga no momento

de admissao:

Tabela 1 - Distribuicdo dos tumores malignos por kalizacdo e extensdo da doenca (Registo

Oncolégico IPO-Porto), Taxas de Incidéncia

Tumor Tumor
Localizado: Localizado o o ~
C00: I4bio: - C00: Metastizaga Metastizagao Nao Total
C0102: labio; o Regional adistancia  classificad
lingua; C0102: a
C03:boca lingua;
C03:boca
Ano 2013  38,7% 56,6% 56,6% 56,6% 4,6% 173
Ano 2012  20,7% 69,1% 69,1% 69,1% 10,1% 178
Ano 2011  25,6% 67,1% 67,1% 67,1% 0,6% 152
Ano 2010  20,4% 61,9% 61,9% 61,9% 17,7% 147
Ano 2009  18,3% 75,8% 75,8% 75,8% 5,7% 174
Ano 2008  22,7% 68,3% 68,3% 68,3% 8,8% 180

As neoplasias orais da cavidade oral tém sido detgradas tardiamente. Estas quando
de grandes dimensfes (T2-T3), estruturas adjacdi#s ou com envolvimento
ganglionar (Nt) tém mau progndstico. Assim é esfatgue a sobrevivéncia da maioria
dos doentes com cancro oral seja muito diminutasefy torna-se fundamental encontrar

estratégias que alterem este cenario.
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Devido a estas circunstancias, principalmente odas tumores da cavidade oral serem
detetados tardiamente, quisemos por isso investjgais os profissionais de saude
envolvidos na detec¢ao do cancro oral e descolperfd de referenciagéo destes doentes,
de forma a conseguir intervir se possivel numacdetanais precoce. Sendo que 0s
profissionais de saude responsaveis por diagnosticgancro oral sdo: os médicos
dentistas, médicos estomatologistas, médicos dididamédicos otorrinolaringologistas
e 0s 0S médicos cirurgia maxilo-facial. Segundmdath Ordem dos Médicos Dentistas
existem cerca de 8147 médicos dentistas, confoenp@de verificar em (Anexo 1). De
acordo com os dados da Ordem dos Médicos existémmédicos estomatologistas, 6155
médicos de familia, 622 médicos otorrinolaringadtag e, por fim, 95 médicos de

cirurgia maxilo-facial, conforme se verifica em @wo 2).

Deste modo, € de realcar a importancia e a neeelgsida formacédo continua dos
profissionais de saude, neste caso fundamentalmestenédicos dentistas, pois estes
tém a oportunidade de realizar a prevencao e md&igo precoce do cancro oral, nas

consultas de rotina.

Os objetivos deste trabalho sédo através de um eestalizado no IPO-Porto dar a
conhecer o perfil de referenciagcdo dos pacientesamm de 2013, com patologia

oncoldgica oral:

« Definir qual o profissional de salde que mais mfeila os doentes com cancro

oral;

« Estadio da doenca no momento da referenciacao;

e Locais mais prevalentes do cancro oral,

« Determinagéo da taxa de sobrevida global dos deente

« Perfil dos doentes referenciados (género).
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A motivacao de realizar este tema foi devido aeregse pessoal que desde cedo tenho
pela Oncologia Oral, como futura profissional dédsano ambito da Medicina Dentéria
pretendo saber identificar sinais e sintomas gegtdogia, de forma a atuar o mais rapido
possivel no seu diagnostico e contribuir para ag&adl do diagnostico tardio, a grande

problematica atual.

Pretendo desta forma, com o meu trabalho alegansibilizar para um assunto que se
tem tornado cada vez mais pertinente na nossardinica, tendo presente que se
tivermos do nosso lado a conduta médica corretagadyer diagnosticar e reencaminhar

estes doentes, teremos taxas de mortalidade elithadei diminutas.

Assim, foi realizado no ambito deste trabalho, sin@o no IPO-Porto sobre a avaliagéo
do perfil de referenciacdo dos doentes com ne@plasil relativamente ao ano 2013,
onde se procedeu a identificacdo dos seguintessdégénero, idade, local de

proveniéncia, profissional de saude que referenzipaciente, estadio).
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II. Desenvolvimento

1. Materiais e Métodos

O trabalho caracteriza-se como um estudo descdBwaso. Este estudo enquadra-se na
modalidade de risco minimo investigacional e maxsiglo para os seres humanos
envolvidos, e obteve a aprovacéo da Comisséo da &4 UFP e do IPO-Porto de acordo

com a Declaracado de Helsinquia da Associagdo Métiicalial.

A colheita de dados foi realizada através do recardase de dados do IPO-Porto
(Registo Oncolégico Hospitalar) onde foram seleatims os registos dos doentes com

Neoplasias Orais, do ano 2013.

O estudo foi desenvolvido, com base numa amostralde doentes do IPO-Porto
relativamente ao ano de 2013. Os nomes dos doeateserdo do conhecimento dos
investigadores uma vez que o IPO-Porto fornece amp@lados solicitados com a

anonimizacao dos mesmos.

Os dados resultantes do estudo de investigacam fmsbpcados numa matriz, através do
programaMicrosoft Excel 200,7e foram tratados pelo programa de analise edeéal
estatisticé&8PSS 22

No sentido de sustentar o estudo cientificamentquastdes previamente delineadas
foram pesquisados artigos através dos seguintesresotle buscaPubMed, Science
Direct, B-on, SciELO, ElsesierWiley.Esta revisao teve como limites temporais 0s anos
entre, 2000 a 2015, onde foram analisados aperaatigss de acesso livre e nos idiomas:

inglés, francés, espanhol e portugués.

As palavras-chave utilizadas foranmorél cancet, “risk factors, “early diagnosi§
“epidemiology, “oral premalignant lesioris
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Os artigos foram obtidos com as palavras-chavigoarincluidos 41 e artigos excluidos
20. Foram definidos os seguintes critérios de g@mu artigos e obras cientificas cujo o
tema cancro oral e diagnéstico tardio, artigos rdedo limite temporal estabelecido e
artigos de acesso livrBara os critérios de exclusao foi definido quertgas que nao

estavam dentro do limite temporal e que néo tinl@ acesso.

2. Epidemiologia do Cancro da Cavidade Oral

Através da epidemiologia, podemos afirmar que alpgita oncoldgica oral apresenta
uma alta incidéncia no mundo inteiro e que atuatenénconsiderado um problema de
Saude Publica, em que a prevencéao e o diagnéstcoge constituem um instrumento

urgente para reverter este panorama (Santos 2040).

O Relatério Mundial de Cancro (World Cancer Repoplblicado pela IARC
(Internacional Association for Research on Cancasgociado a OMS diz-nos que
existem 400.000 mil novos casos de cancro da cabpeacoco no mundo anualmente
(Junior et al., 2013).

A literatura refere que aproximadamente 10% dosotammmalignos que ocorrem no
corpo humano estdo localizados na cavidade oratljosesta a sexta neoplasia mais
incidente no mundo (Oliveira et al., 2006). Em 9866 casos o tipo histolégico mais
comum € o carcinoma espinocelular, também desigmida@arcinoma de células
escamosas, apresentando-se clinicamente como gawm uécerovegetante infiltrativa,
com contornos irregulares e tendéncia a hemorespantanea apos friccdo (Lopez et
al., 2015).

Segundo estudos epidemiolégicos, em 2004 havi®6 Tl novos casos de cancro oral
registados na Unido Europeia, o risco de desenvobuecro da cabeca e pescoc¢o nos
europeus €& estimado em 1,85% para os homens e O@f% as mulheres
(Wamakulasuriya, 2009). A india, apresenta 56.0@@08 casos anualmente de
neoplasias orais, encontra-se provavelmente esttaxas de incidéncia mais altas do

mundo (Castro et al., 2006). Outro aspeto impostard maior predominancia no género
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masculino, cerca de 75% dos casos séo diagnostieadie as idades de 50 e 70 anos
(Oliveira et al., 2006).

Importa, no entanto, ressaltar que aconteceramagites da estrutura das populacdes,
especialmente nos paises da Europa Ocidental, erauquentou o nimero de idosos e
também a exposicdo aos fatores de risco, comoagitabo e os habitos etilicos nos
jovens (Buelvas, 2009). Relativamente as taxasattalidade do cancro oral, no género
masculino diminuiram significativamente principahteena Europa e na Asia. Porém as
taxas de mortalidade do sexo feminino tém aumerdadoo ao consumo de tabaco, na
maioria dos paises europeus principalmente na BudopLeste (Santos & Teixeira,
2011).

3. Principais fatores etioldgicos para o desenvolvimén de cancro oral

Um dado fulcral € o conhecimento dos fatores dsripois s6 assim se consegue a
prevencdo desta patologia, o tabaco e o alcool csdanais importantes para o

desenvolvimento desta e contribuem também paragnpstico (Oliveiraet al, 2006).

Os fatores de risco aumentam a probabilidade dendelver uma determinada doenca.
Outros dos fatores etioldgicos associados ao ap@eato desta neoplasia sdo: a
exposicao prolongada aos raios ultravioleta (U\§,fatores infeciosos como por
exemplo, a Candida albicans, o Virus do Papilomm&ho (HPV), principalmente os
subtipos 16 e 18 e ainda o Virus Epstein Barr (Ba&f eixeira, 2011).

Embora, existam outros fatores de risco e tambéitomelevantes, tais como: os fatores
traumaticos, tais como, as proteses dentarias agtsaths, os dentes com areas cortantes
ou fraturados, constituem uma ameagca constanteg@aoenca. Os fatores nutricionais
particularmente uma dieta pobre em ferro e ainda uvm higiene oral contribuem

positivamente para o aparecimento desta patologia.
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i. Tabaco

Foi demonstrado que o tabaco é constituido poaa#®0 agentes carcinogénicos, tais

como (benzopirenos, aldeidos volateis, nitrosamc@®postos inorganicos - arsénio e

niquel -, e até radioelementos, como o polonio (Sa&tdeixeira, 2011; Stefano Petti,

2009). A relacao entre cancro oral e consumo dactabem sido bem estabelecida, ao
longo dos anos, através de estudos epidemiolégeaizados nos Estados Unidos,
Europa, América Latina e Asia (Prietbal., 2006).

O risco de cancro oral aumenta, conforme o aumdégmtconsumo de cigarros por dia,
como na duracéo do hébito de fumar, configurandeifgito dose- dependente (Stefano
Petti, 2009). Individuos com habitos tabagicos €16 vezes mais probabilidade de
desenvolver neoplasias orais, do que os indivisdasfumadores e cerca de 37% dos
pacientes tratados que persistem com este halitanv a sofrer recidiva da doenca
oncolégica (Nemoto, 2014). De acordo, com Stefagtti 2009), o risco de cancro da
cabeca e pescoc¢o aumenta, quando a duracao do @8&hjperior a 20 anos e a frequéncia
€ igual ou superior a 20 cigarros por dia (Stefdeti, 2009). Recentemente apods alguns
estudos, chegaram a conclusédo que a exposicaaremda tabaco provoca patologia

oncoldgica oral, segundo a IARC (Petersen, 2009).

ii. Alcool

Importa, no entanto, referir que o consumo abudovélcool tem sido identificado como
um dos mais potenciais fatores de risco no procem®inogénico do cancro oral (Silva
et al, 2010). O agente carcinogénico mais marcantécoolé o acetaldeido, age como
um solvente e é responsavel por facilitar a passatgste carcinogénico através das

membranas celulares provocando mutacdes no DNAe(geal, 2005).

O consumo regular de bebidas alcodlicas, esta iagso@o aumento do risco de
desenvolver cancro da cavidade oral. Os individuaesconsomem 4 a 5 bebidas por dia,
0 risco de cancro oral é de 2 a 3 vezes maior,u#o03 individuos que ndo bebem
nenhuma bebida alcodlica (Stefano Petti, 2009)usag Varonket al. (2015), a ingestao
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de alcool com valores superiores a (30 g de efafia) nos homens, e uma dose por dia
(15 g de etanol / dia) nas mulheres esta assodiautidéncia de cancro oral (Varaati
al., 2015).

iii. Infecdes viricas

Alguns estudos realizados, demonstraram a impo#aado papel do HPV no
aparecimento dos tumores da cabeca e pescocoesugere o HPV 16 possa estar
envolvido no desenvolvimento do carcinoma oral {@at al, 2006). Por conseguinte,
as taxas de incidéncia da patologia oncolégica oesd localizagcbes anatdémicas
relacionadas com o HPV, como a amigdala, orofarsppase da lingua, tém vindo a
aumentar em adultos jovens, tanto nos Estados Bmioimo na Europa. Cerca de 25%
dos cancros da area da orofaringe sdo HPV posii8astos & Teixeira, 2011).

Segundo Montenegreet al (2014), a alteracdo dos comportamentos sexuas da
populacdes favoreceu o aparecimento do HPV, pagtexiormente o cancro oral tinha
maior prevaléncia nos individuos do sexo masculino idades superiores a 50 anos,
fumadores e/ou com hébitos etilicos. Atualmentesiclana-se existir uma associacao
entre o HPV e estas neoplasias malignas, princgrahkrpor afetarem homens jovens na
faixa etaria dos (30 - 45 anos), que nao tém halébagicos e nem bebem alcool em
excesso, mas praticam sexo oral desprotegido (Megteet al, 2014). De acordo, com
Castro ¢it. in Herreroet al, 2003) realizou um estudo em que verificou afadiguéncia

do HPV 16 nas neoplasias orais e da orofaringe gr@ehominancia principalmente nos
pacientes que tinham mais de um parceiro sexualggie praticavam sexo oral, e menor

frequéncia de pacientes fumadores (Castial., 2006).

Tem vindo a ser descrito, que pacientes com HP\Wiypmgem melhor progndstico
comparativamente aos pacientes nao portadores dertdRo provavelmente devido ao
consumo excessivo de tabaco e alcool. No entaatiemtes portadores de HPV e com a
agravante dos habitos tabagicos e o consumo del,alemm um progndstico reservado
(José Hernandez, 2015).
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Outra entidade virica envolvida é o virus EpsteamrBque tem sido associado a doencgas
neoplasicas, pois este é capaz de interferir comezsinismos fisiol6gicos que regulam

e controlam a proliferacao celular (Herretal, 2010).

Individuos com a sindrome da imunodeficiéncia atldmi (SIDA), ou seja, com
imunossupressao cronica tém grande probabilidadiesEnvolver patologia oncoldgica
(Epsteinet al, 2005). A SIDA, e outras condicbes de imunossgée como por
exemplo os doentes transplantados, também demofdrarecer o aparecimento de

neoplasias (Santos & Teixeira, 2011).

iv. Habitos Alimentares

Em relacdo aos fatores dietéticos, 30% das neaplgsie ocorrem nos paises ocidentais
estao justificadas devido ao consumo elevado datbglde carbono simples, tais como

0 acucar, e outros alimentos como os produtos asiengorduras (Stefano Petti, 2009).

A deficiéncia em ferro e a Sindrome de Plummer-dinsestdo associadas ao
aparecimento da patologia oncoldgica oral, sobecetod sexo feminino (Santos &
Teixeira, 2011).

Em contrapartida, evidéncias cientificas apontara pgapel protetor de determinados
alimentos na nossa dieta, o que pode permitir &@#o no desenvolvimento do cancro
oral. Ou seja, € indispensavel adotar uma dietaai vegetais e frutas pois estas séo
abundantes em vitaminas A, C e E, que séo fundameydra a prevencao do cancro.

A dieta mediterranica, tem sido associada a umobasco de desenvolver neoplasias,

pois é rica em frutas e vegetais (Meurman, 2010).

11
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v. Exposi¢cdes ocupacionais, ambientais e radiacdes

Individuos que desenvolvem as suas atividadesdabao ar livre e que estejam expostos
a radiacao ultravioleta, tem maior probabilidadelegenvolver cancro da cavidade oral,
principalmente o cancro do labio (Galbiadtial, 2013). Um estudo de Oliveist al
(2008) demonstrou que os trabalhadores expostivgi@os agentes carcinogénicos, tais
como: o fumo de cromatos (niquel e aco), pigmeftiotas e acidos fortes), p6 de
algodao (colheita e indastria téxtil), pesticidapaeira da madeira mostraram uma
relacdo bem estabelecida com o desenvolvimentanirae da cavidade oral (Oliveiea

al., 2008).

4. Lesoes potencialmente malignas

A OMS, em 1978 definiu que a leucoplasia e eritasjal devido a sua potencialidade de
transformacdo maligna deviam ser designadas dedeg@-malignas, incorporando
também o liquen plano, a candidiase crénica, osligntematoso discoide, fibrose

submucosa, leucoplasia displastica e a disqueratmggenita (Santos & Teixeira, 2011).

No entanto, em 2005, a OMS alterou o termo leséenmaligna porque erroneamente
dava a entender que estas lesdes evoluiam senrtprarpa neoplasia. Entdo assim, foi
necessario substituir esta terminologia por legiencialmente malignas, incluindo
nessa classificacéo a leucoplasia e a eritrop|&gligeiraet al, 2009; Santos & Teixeira,
2011).

Quando um doente apresenta uma lesdo potencialmahgma, devemos ter em atengao
que este tipo de lesBes apresentam um aumentscdade transformacéo maligna, e que
muito provavelmente pode evoluir para o carcinos@m®celular (Farabt al, 2014).

As lesbes potencialmente malignas mais frequedies $eucoplasia e eritroplasia, por
iIsso torna-se fundamental saber identificar osisieasintomas de forma a serem

detetadas numa fase inicial para evitar a sua @sego.

12
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No que diz respeito, @robabilidade de o doente desenvolver carcinontavidade oral
é de cerca de 33% quando tem eritroplasia, e 41@¥dp possui leucoplasia e por dltimo

a eritroleucoplasia com 60% (Buelvas, 2009).

i. Leucoplasia

Foi Schwimmer, em 1877, que usou o termo leucapfasda primeira vez, para descrever
uma placa branca na lingua (Mortazeival., 2014). Entretanto em 1978, a OMS, definiu
leucoplasia como, uma mancha branca ou placa qué réinovivel por raspagem e nao
pode ser caraterizada clinicamente ou histopatdogente como qualquer outra doenca
(van der Waal, 2014).

Passados alguns anos, em 2005, Warnakulasuriyawuatieeonceito de leucoplasia. Este
autor defende que o termo leucoplasia deveriassetauem lesdes brancas com o elevado
risco de transformacdo maligna, apds eliminacdoweas patologias sem esse risco
(Santos & Teixeira, 2011). E importante realcar cmeleucoplasia é a lesdo
potencialmente maligna mais predominante na caeidal (Felleret al, 2011).
Segundo Silveirat al (2009), as taxas de transformacado maligna daojdasia sao
reduzidas pois variam entre 0% a 20%, ou sejakanéés% o0 que demonstra baixo risco
(Silveiraet al, 2009).

A literatura refere que a leucoplasia é 6 vezes finagquente em individuos fumadores,
do que em nao fumadores (Yardiretial, 2014). O tabaco tem sido identificado como
o fator etiolégico mais alarmante e responsavel pphrecimento desta lesdo, mas esta
demonstrado que apos a cessacgdo deste habitoppoder regressdo da lesdo ou até

mesmo 0 seu desaparecimento em poucos meses (Wafade 2014).

Esta lesdo pode desenvolver-se em qualquer partzaddade oral, no entanto, as
localizagBes anatdmicas mais afetadas sdo a mjugzdao Iabio inferior, a lingua e o
pavimento da boca. Em relacdo ao seu aspeto clioien divididas em Unicas,

multiplas, homogéneas e ndo homogéneas (Rodrigjuals 2000; Santos & Teixeira,

2011).
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Outro aspeto muito importante, € a verificacaoaderés traumaticos que possam estar a
provocar esta leséo, tais como: préteses dentdeisajustadas, restos radiculares que
provocam traumatismos crénicos. Para se estabelevediagnostico definitivo é

necessario realizar um exame histoldgico, a biGpsiaional da leucoplasia suspeita.

Figura 1 - Leucoplasia (Retirado de Junior Celset al, 2013)

ii. Eritroplasia

O termo clinico eritroplasia, sugere uma placa e#na mas o que na verdade acontece,
com frequéncia sédo lesbes atroficas de cor vermafisaciadas a lesdes brancas,
designada de eritroleucoplasia (Santos & Teixed@l1l). Tal como as lesdes de
leucoplasia, estas também podem aparecer em quidqakzacao anatdmica na mucosa
oral, sendo que esta distribui-se preferencialmpele assoalho da boca, palato mole e
na zona ventral da lingua (Messadi, 2013).

Apesar de ndo ser uma lesédo tédo frequente, cornvaanainte com a leucoplasia, tém
taxas de transformacdo maligna muito elevadagjvafaente as restantes lesbes que
ocorrem na mucosa oral, pois em 90% dos casossie eksplasia, carcinoma situou
carcinoma invasivo (Hosmt al, 2009). A eritroplasia, também partilha o mesatorf

de risco que a leucoplasia, o tabaco. Na maiorsacdsos 0s doentes apresentam-se
assintomaticos, embora possam mencionar dor oagEnsle queimadura na mucosa
oral (Pereira et al., 2010; Santos & Teixeira, 2011

14
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Ou seja, é urgente que as praticas de rotina dagés da cavidade oral, sejam realizadas
com rigor de forma a detetar estas lesdes o mat®pemente possivel, explicando aos
pacientes 0s riscos e a importancia de nao igtesées que permanecem num periodo
de tempo superior a 15 dias. Perante uma lesacell@arsuspeita, devemos proceder a

realizacdo de uma bidpsia incisional.

% W, AT
., -

Figura 2 - Eritroplasia (Retirado de Junior Celso ¢ al., 2013)

5. Aimportancia da avaliagéo da cavidade oral para decéo precoce de

lesGes potencialmente malignas

Torna-se determinante que a detecdo do cancreaeaprecoce, isto requer um esforco
generalizado, por parte da classe médica, primograie dos médicos dentistas que
reunemtodas as condi¢cbes para intervir de forma ativaenassunto, tendo essa

obrigacao e dever, como profissionais de saldpexidistas nesta area. A avaliagdo da
cavidade oral € a Unica forma de conseguirmosatdésties suspeitas, por isso devemos
realizar sempre um exame sistematico onde a ingpe@ipalpacdo sdo os elementos

fundamentais desta avaliacéo.

Desde sempre, que uma boa anamnese, é um passd fialcpratica clinica para o
conhecimento de toda a informacéo do doente, ivelu®mo a cronologia dos sintomas
e sinais, dos fatores de risco como a ingestadcdelao consumo de cigarros, habitos

alimentares, antecedentes familiares e pessoaes@ritos (Buelvas.,2009).

Segundo Silva et al. (2009), a falta de conhecimpat parte do doente, acerca dos sinais

e sintomas do cancro oral sdo um dado preocuppoi®,desta forma estes ignoram
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determinadas lesfGes atrasando o seu diagnostisiop agndo énecessario realizar
esforcos no sentido de esclarecer a populacdo sabfatores etioldgicos, sinais e

sintomas comuns desta doenca, apostando na prev@&ilyé@et al, 2009).

6. Como referenciar doentes com cancro oral ou lesdsgspeitas

Quando temos um doente, que aparece na nossa teodsuMedicina Dentéaria e
apresenta uma lesdo na cavidade oral suspeita lignitd@ade, devemos proceder de
acordo com o algoritmo de atuacéo e referenciag&sien disponibilizar a informacéo
adequada ao médico assistente do centro de refg@acque no caso de Portugal € o

Instituto Portugués de Oncologia.

N&o devemos arriscar e realizar bidpsias excisigmais ndo conseguimos saber qual a
respetiva margem de seguranca, devemos sim optaunp® destas duas opcgdes, ou

realizamos uma bidpsia incisional ou efetuar aregigacdo do doente pois referenciar

um doente em tempo util pode representar a preg@\da sua vida. Devemos escrever
uma carta ao médico assistente com os dados dtegdoem os sintomas relevantes, com
as informacdes detalhadas do exame objetivo, ades@icao da lesdo, o tipo de bidpsia
realizada e o0 seu respetivo resultado e por fimsganidentificacdo e contato telefonico

(Santos & Teixeira, 2011).
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III. Resultados

1. Caraterizagao da amostra

i. Género

A amostra foi constituida 215 doentes referenciados suspeita de neoplasia oral para
o Instituto Portugués de Oncologia do Porto no @013, de acordo com os dados
obtidos, no que diz respeito ao género, 159 dodnt¥s) eram do género masculino, e

56 doentes (26%) do género feminino.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra por género

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Feminino 56 26,0%
Masculino 159 74,0%
Total 215 100,0%

ii. |dade

Em termos de grupos etérios, verifica-se que 26¢s9%% doentes tem uma idade
compreendida entre 0s 55 e o0s 64 anos, 26,0%@8 e os 54 anos, e 18,6% entre os
75 e 0s 84 anos.

Com idades entre os 65 e 0s 74 anos apresentrdi;8% dos doentes, e 7,9%
apresentam idades entre os 35 e 0s 44 anos. Br8feeoos 94 anos apresentam-se 4,7%
dos doentes, e apenas 0,5% dos doentes apresdatias entre os 25 e 0s 34 anos.
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Tabela 3 - Distribuicdo da amostra por grupo etario

Frequéncia Percentagem
(n) (%)
25-34 anos 1 0,5%
35-44 anos 17 7,9%
45-54 anos 56 26,0%
55-64 anos 57 26,5%
65-74 anos 34 15,8%
75-84 anos 40 18,6%
85-94 anos 10 4,7%
Total 215 100,0%

iii. |dade Média

A idade média da amostra foi de 61,58 anos, conaie hovo a apresentar 33 anos, € 0
mais idoso com 92 anos. Verificamos que a idadeiandds pacientes do género

masculino é de 58,35 anos, e do género feminiro®5 anos.

Tabela 4 - Medidas descritivas da variavel Idade

Idade (anos)

Média (SD) 61,58 (13,7)
Mediana 59
Valor Minimo 33
Valor Maximo 92

Tabela 5 - Idade média dos doentes por género

Masculino Feminino
Idade média 58,35 70,75

iv. Distribuicdo dos doentes segundo a area de residénc

No que respeita a residéncia dos doentes da peem@oistra referenciados com neoplasia
oral para o Instituto Portugués de Oncologia nocen®2013, verifica-se que praticamente
metade (47,9%) sao oriundos do distrito do Po@gl% do distrito de Braga, e 12,6%

do distrito de Aveiro.
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Provindos do distrito de Viana do Castelo sdo %®%doentes, do distrito de Braganca
7%, e 2,3% sé&o oriundos do distrito de Viseu. Btritd de Vila Real s&o oriundos 1,8%

dos doentes, e apenas um doente (0,5%) é oriundstrido de Coimbra.

Vila Real
Brag? 1.8% Braganca

7.0%

e Castelo Branco

0.0%

Leiria
0,0°.»'o
o Santarém
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y s Portalegre
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Figura 3 - Distribuicdo da amostra por residéncia
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra por residéncia

Frequéncia (n) Percentagem (%)

Coimbra 1 0,5%

Vila Real 4 1,8%

Viseu 5 2,3%
Braganca 15 7,0%
Viana do Castelo 21 9,8%
Aveiro 27 12,6%
Braga 39 18,1%
Porto 103 47,9%
Total 215 100,0%

v. Profissional de saude que referéncia os doentes caancro oral

No que diz respeito ao profissional de saude que raterencia os doentes com cancro
oral da presente amostra, verificamos pela andisibela 7 e grafico 1 que € Médico
Otorrinolaringologista, com 29,8% dos doentes amereferenciados por este ultimo,
seguido pelo Médico de Familia, com 26,9% dos dmermta amostra a serem
referenciados com cancro oral por este profissional

Torna-se relevante salientar ainda que 9,3% doste®ala presente amostra foram
referenciados com cancro oral pelo Médico Estorngisia, 6,9% pelo Médico
Cirurgido, e 6,5% pelo Médico Dentista.

Com percentagens menores, apresentam-se os Mélticesrvico de Urgéncia ORL,
com 2,8% dos doentes a serem referenciados parrasticos, 1,4% dos doentes ainda
foram referenciados pelos Meédicos Dermatologistas, 0,9% por Médicos
Gastroenterologistas. Apenas houve um doente (OrB¥%é)enciado por um Médico

Pneumologista.
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Tabela 7 - Distribuicdo da amostra por profissionalle salde que referencia os doentes com cancro
oral

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Pneumologia 1 0,5%
Gastrenterologia 2 0,9%
Dermatologia 3 1,4%
Servico de Urgéncia (ORL) 6 2,8%
Medicina Dentaria 14 6,5%
Cirurgia 15 7,0%
Estomatologia 20 9,3%
Outro hospital 32 14,9%
Médico de Familia 58 26,9%
Otorrinolaringologia 64 29,8%
Total 215 100,0%
Cirurgia 7,0%
Dermatologia | 1,4%
Estomatologia 9,3%
Gastrenterologia| 0,9%
Medicina Dentéria 6,5%
Médico de Familia 26,9%
Otorrinolaringologia 29,8%
Outro hospital m—— 14,9%
Pneumonologial 0,5%
Servigo de Urgéncia (ORL 2,8%

Grafico 1 - Distribuicdo da amostra por profissiond de saude que referencia os doentes com cancro
oral

vi. Locais mais prevalentes do cancro oral

Relativamente ao local anatdmico mais prevalenteadoro oral nos doentes da presente
amostra referenciados, verifica-se que o mesmo léngaa, com 33% dos doentes a
serem referenciados com essa localizacdo topogréfeguidamente apresenta-se o
cancro oral situado na Boca, com 28,4% dos doeawefesenciados. Localizados na
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amigdala apresentaram-se 21,9% dos doentes raéetesce ainda 13,9% dos doentes

foram diagnosticados com cancro oral no labio.

Tabela 8 -Distribuicdo da amostra por localizacdodpografica das neoplasias orais

Frequéncia (n) Percentagem (%)
C07-08 Glandulas Salivares 6 2,8%
CO00 Labio 30 13,9%
C09 Amigdala 47 21,9%
C03-06 Outras Localizacdes da Boca 61 28,4%
C01-02 Lingua 71 33,0%
Total 215 100,0%

C07-08 Glandulas Salivareﬁ 2,8%

I

CO00 Labio 13,9%

33,0%

[

C01-02 Lingua

C03-06 Boca 28,4%

[

C09 Amigdala h 21,9%

Gréfico 2 - Distribuigdo da amostra por localizagadopografica das neoplasias orais

vii. Tipo Histologico

No que diz respeito ao estudo histologico mais s nos doentes referenciados com

cancro oral no ano de 2013 da presente amostrificaese que mais de metade dos

doentes da amostra (86,0%) apresentam Carcinonmoesjular.

O segundo tipo histolégico mais observado nos d@sergferenciados é o Linfoma

maligno de células grandes B, com 4,6% dos doantestrais a apresentarem o referido

tipo de cancro oral.
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Tabela 9 - Distribuicdo da amostra por tipo histabgico de neoplasias da cavidade oral

Frequéncia (n) Percentagem (%)

8052 Papiloma escamoso 1 0,5%
8074 Carcinoma espinocelular de células fusiformes 1 0,5%
8083 Carcinoma espinocelular basaléide 1 0,5%
8200 Cilindroma dérmico écrino 1 0,5%
8525 Adenocarcinoma poliformo de baixo grau 0,5%
9650 Linfoma de Hodgkin 1 0,5%
9699 Linfoma de zona marginal tipo células B 1 0,5%
9714 Linfoma analplasico de grandes células T ke nul 1 0,5%
8097 Carcinoma basocelular nodular 2 0,9%
8000 Neoplasia maligna 2 0,9%
8430 Tumor mucoepidermoide 2 0,9%
8010 Tumor epitelial maligno 2 0,9%
8982 Mioepitelioma (tumor mioepitelial/adenoma nuibelial) 2 0,9%
8090 Tumor basocelular 2 0,9%
9680 Linfoma maligno de células grandes B 10 4,6%
8070 Carcinoma espinocelular 185 86,0%
Total 215 100,0%
viii.  Estadio da doenca no momento da referenciacao

Dos 215 doentes foram retirados 8 pois tinham tesbenignos (papiloma escamoso,

cilindroma dérmico écrino, carcinoma basoceluladutar, mioepitelioma e tumor

basocelular) que ndo podem ser classificados com.TN

Relativamente ao estadio da doenca no momentdef@meiacéo, verificamos que dos

doentes com cancro oral da presente amostra afgeaense no estadio IVA (48,3%)

guando foram referenciados, (18,4%) no estadigl3€%) no estadio II.

No estadio Il apresentavam-se (20,3%) dos doentasdo referenciados com Neoplasia

oral para o Instituto Portugués de Oncologia dad?uw ano de 2013.
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Tabela 10 - Distribuicdo da amostra por estadio ddoenca

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Estédio | 38 18,4%
Estadio I 27 13,0%
Estéadio Il 42 20,3%
Estadio IV 100 48,3%
Total 207 100,0%

ix. No que diz respeito a classificacdo TNM

e T (Tumor primario)

No que diz respeito a presenca de tumor primaefiecamos que um quarto da amostra
(25,6%) apresentava um tumor maior do que 2cm, muimléer até 4cm na sua maior
dimensao, (21,7%) apresentava doenca localmentecada, e (21,3%) dos doentes
apresentavam um tumor primario até 2cm na sua rder@nsao.

Com um tumor maior do que 4cm na sua maior exteapégsentavam-se (20,3%) dos
doentes, e (5,8%) dos doentes apresentavam um tprimoério que ndo pode ser
avaliado.

Com a doenca localmente avancada com extensa measésentaram-se (1,4%) dos
doentes, e apenas um doente referenciado com cararalurante o ano de 2013

apresentava um Carcinonmasitu.
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Tabela 11 - Distribuicdo da amostra por classificéip do tumor primario

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Tis - carcinoman situ 1 0,5%
T4b — doenca localmente avancada com extensa mvasa 3 1,4%
T4 3 1,4%
Sem informacéo 4 1,9%
Tx — ndo pode ser avaliado 12 5,8%
T3 — maior do que 4cm 42 20,3%
Tl-—até2cm 44 21,3%
T4a — doenca localmente avancada 45 21, 7%
T2 — maior do que 2cm até 4cm 53 25,6%
Total 207 100,0%

X. Presenca de ganglios linfaticos a distancia:

Relativamente a presenca de ganglios linfaticastarttia da presente amostra, observa-
se que (36,7%) dos doentes referenciados com caradroo ano de 2013 apresentaram
auséncia de ganglios clinicamente metastasicog8%d&presentaram ganglios menores
do que 3cm e unico ipsilateral, e (9,7%) dos deamterenciados apresentaram ganglios
que nao poderam ser avaliados. No caso de (7,2%) ddentes referenciados
apresentaram ganglios multiplos ipsilaterais mendoeque 6m, e (6,8%) apresentaram
ganglios contralaterais ou bilaterais menores de §om. A presenca de ganglios
linfaticos maiores do que 6¢cm foi apresentada $@3%) dos doentes referenciados, e
(2,9%) apresentaram ganglio unico ipsilateral eBtee 6cm. Sem informacéo sobre a
presenca de ganglios linfaticos a distancia aptasen-se (13%) dos doentes
referenciados com Neoplasia oral para o Institotdugués de Oncologia do Porto (IPO)

durante o ano de 2013.
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Tabela 12 - Distribuicdo da amostra por classificéip de ganglios linfaticos a distancia

Frequéncia Percentagem
(n) (%)

N2a 6 2,9%
N3 9 4,3%
N2c 14 6,8%
N2b 15 7,2%
Nx 20 9,7%
Sem informacé&o 28 13,0%
N1 39 18,8%
NO 76 36,7%
Total 207 100,0%

Xi. Presenca de metastases a distancia:

No que concerne a presenca de metastases a dis@nuaioria (80,2%) dos doentes da
amostra apresentaram auséncia de metastasesaidista

Com metéastases a distancia que ndo podem serdasbgresentaram-se 14,5% dos
doentes, e apenas 2,9% dos doentes apresentasangaele metdstases a distancia. Nao
foi possivel obter informacéo sobre eventual erstede metastases a distancia no caso

de 2,4% doentes da presente amostra.

Tabela 13 - Distribuicdo da amostra relativamente dresenca de metastases a distancia

Frequéncia Percentagem
(n) (%0)
Sem informagéo 5 2,4%
M1 6 2,9%
Mx 30 14,5%
MO 166 80,2%
Total 207 100,0%
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xii. Determinagao da taxa de sobrevida dos doentes:
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Figura 4 — Taxa de sobrevivéncia dos doentes

Apesar do periodo de seguimento ser curto a solémesin mediana no estadio 1V foi de

24 meses.
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IV. Discus$io

O perfil dos doentes com neoplasia oral para o @0 no ano de 2013, coincide com
estudos realizados. No que concerne, ao géneroafedéio verificamos que é o sexo
masculino com 159 (74%) dos doentes, muito devidgpisi¢cado aos fatores de risco,
como o tabaco e o alcool. Em relacdo ao génerossanamostra reforca os estudos ja
existentes na literatura que demonstram maior émuih desta neoplasia no sexo
masculino. De acordo com o estudo realizado paa®i al (2009), também houve
predominio do género masculino, (86,5%) dos doesttasn do sexo masculino. Em
relacéo, ao grupo etario verificou-se que existeasdaixas etarias predominantes, sendo
que 57 (26,5%) dos doentes tem uma idade compuderdire os 55 e os 64 anos e 56
(26,0%) doentes entre a faixa etaria dos 45 aasd4. No estudo de Santisl (2010),

observou também maior frequéncia na faixa etarmaados 60 anos.

Um dos grandes objetivos deste estudo foi descabaitivamente ao ano de 2013, quais
eram os profissionais de saude responsaveis pjo@ktico das neoplasias orais e que
mais referenciavam os doentes para o IPO-Portafidter-se que na presente amostra,
0s médicos otorrinolaringologistas, foram os peifisais de saude a referenciar mais
doentes com cancro oral 64 (29,8%), seguido pelticoéle familia com 58 (26,9%) e
o0 médico dentista que apenas referenciou 14 (6¢efntes. No estudo de Jaquelate
al. (2009) demonstrou que dos 65 pacientes avaliemlnscancro oral apenas 2 (7,14%)
foram referenciados por médicos dentistas, osmestdoram por médicos generalistas
(Jaquelinest al, 2009).

As razbes que estdo na base deste perfil de refadenes estdo eventualmente
associadas a auséncia de conhecimentos de oncotagji@ fato dos doentes de risco,
geralmente com classes sociais com menor podebeiom ndo recorrerem ao medico
dentista dado que na sua maioria sdo privadoss@naia de conhecimento por parte da
populacdo sobre oncologia em geral e oral em pé#atice o desconhecimento dos

programas de Saude Publica nacionais dedicadascoocaral.
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O presente estudo demonstrou que a localizacd@rmamat do cancro oral, mais
prevalente nesta amostra foi a lingua com 71 (3B3)casos, enquanto que a segunda
localizagéo mais frequente foi outras localizagiee®oca com (28,4%) (inclui gengiva,
assoalho da boca, palato e outras partes nao fespeas da boca). Quando comparado,
através de diversos estudos constatamos que a linguocal mais acometido. Segundo
Nogueiraet al (2012), avaliou 340 pacientes com carcinoma espinlar sendo que a
localiza¢@o mais frequente com 95 casos (27,99 fioigua. Por outro lado, Teixea

al. (2009), no seu estudo verificou que os locaisratdtados foram o assoalho da boca
51(22,7%) de doentes e a lingua com 49 (21,8%)cdess (Teixeiraet al, 2009).
Segundo Breyneet al (2007), consoante a localizagdo anatdmica do rtuesies

apresentam um comportamento clinico diferente,arord a sua localizagéo.

Relativamente ao tipo histolégico, a amostra indigoie 185 (86%) doentes apos a
realizacdo do exame histologico, o resultado mamvagbente foi o carcinoma
espinocelular. De acordo com o estudo realizadoQuoidiiezet al (2013), o tipo
histologico mais frequente foi também o carcinos@irecelular com 66% (Ordofet
al., 2013).

Ao analisar os resultados obtidos, no que diz res@o estadio em que se encontravam
os doentes no momento da referenciacédo, podemifisareque a maioria (48,3%) dos
doentes apresentavam-se no estadio IVA, doencalmente avancada, com
envolvimento ganglionar e sem metastases. Ou pegemos afirmar que os pacientes
referenciados chegaram ao IPO num estadio avancadsequéncia de um diagndstico
tardio, provocado muito provavelmente devido aafdk informacéo acerca dos sinais e
sintomas da doenca por parte do doente e tambépuganuitas destas lesdes
permanecem assintomaticas durante algum tempanelgestes procuram ajuda médica
ja chegam com a doenca avancada. Num estudo edabpoa Teixeira et al. (2009),
verificou-se que na amostra de 225 doentes atendi@d&anta Casa de Fortaleza, cerca
de (52,4%) dos doentes encontravam-se com um estéaincado Il ou IV (Teixeira et
al., 2009). Um estudo também realizado no IPO-Rmme 136 doentes relativamente aos
anos 1992 a 2002, demonstrou que 51(39%) dos dotmibe o estadio IV (Monteiro et

al.,2012). Comparando com o presente estudo podeerdficar que existem mais
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doentes com estadio IV (48,3%), logo o diagnéstiron sido realizado cada vez mais

tarde.

Quanto ao TNM, podemos verificar que o T (tumom@rio) na nossa amostra evidencia
o T2 como mais prevalente, com 53 (25,6%) de desenieda com 45 (21,7%) doentes.
Segundo Jotzt al, (2007) obtiveram resultados semelhantes, neste, @ T2 foi
também o mais prevalente, com 43% dos doentesuésede T4 com 28% (Jo&t al,
2009). No que concerne a presenca de gangliosidio$a a amostra revelou 76 (36,7%)
dos doentes ndo apresenta ganglios clinicamentestésicos. Em relacéo a presenca de

metastases verificou-se que 166 (80,2) % dos deedi® apresenta metastases.

Atualmente o Grupo de Estudos Cancro de CabecaseoBo estad a realizar uma
campanha de sensibilizacdo a nivel nacional, oneenle alertar para os fatores de
risco, sinais e sintomas desta patologia. A préd@mgimaria constitui um desafio para
alcancar a modificacao do perfil dos doentes concrcada cabeca e pescoco. O auto-
exame da cavidade oral assume um papel fundammenéalucacéo para a saude, e neste
caso, para a oncologia oral pois é a Unica formatdar na detecdo precoce desta
patologia. Importante também realizar campanhasedsibilizacdo para os fatores de

risco: tabaco, alcool, virus HPV.
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V. Conclusao

O perfil dos doentes com neoplasia orais referedosigpara IPO-Porto em 2013, foram
na sua maioria do sexo masculino, o grupo etéris frequente foi o de 55 a 64 anos
de idade, o distrito do Porto foi o distrito magsahde provinham mais doentes , as lesdes
mais frequentes localizam-se na lingua, o tipmligico mais prevalente nos doentes &
o carcinoma espinocelular. O médico otorrinolarlogista foi 0 especialista mais vezes
responsavel pela referenciacdo destes doentest&@icedV foi o mais frequente,
demonstrando que o diagnoéstico é realizado em fasé® avancadas e com taxas de

sobrevivéncia muito baixas.

Torna-se necessario um programa que informe a @ggolsobre oncologia oral, €
necessario viabilizar o acesso dos doentes de @iscmédico dentista, € importante
treinar todos os especialistas que potencialmesderp contactar com estes doentes no
sentido de minimizar o numero de doentes com pgitolavancada no momento do

diagndstico, permitindo maiores sobrevivéncias eansofrimento.
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Anexo 1- Os Numeros da Ordem Dos Médicos Dentistag&stastisticas 2014
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| ESTATISTICAS 2014
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0 nimero de associados ativos tem vindo a crescer desde 1993, compreendendo jd um total de 8147 médicos
dentistas associados.

TAXA DE CRESCIMENTO ANUAL DE ASSOCIADOS ATIVOS
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A partir de 2003, registou-se uma diminticdo na taxa de cre e assoc S Ve o R
No periodo compreendido entre 1993 a 2002, 0 nimero de associados cresceu em médla 14, 56% (IC9S%=16 6-20 2) )
130 ano; no entanto, de 2003 a 2013 esse cresclrnento f0| em médla de. 670% (l(95 =7,0-11 8)\ N0
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Anexo 2- Ordem Dos Médicos — Distribuicdo por Espélidades, Idade e Sexo
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Anexo 3- Autoriza¢do da Comisséo de Etica da Univeidade Fernando Pessoa
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Universidade Femando Pessoa
www.ufp.pt

Exmo. Senhor
Prof. Doutor Luis Martins
Director da FCS

Porto, 14 de Janeiro de 2015

Exmo. Senhor Prof. Doutor,

A Comisséo de Etica, depois de reapreciado o projeto de Mestrado em Medicina Dentaria de Patricia
Santos Pereira, intitulado “Avaliagéo do perfil de referenciagéo dos doentes com Neoplasia oral para o
IPO-Porto no ano de 2013", considera nada haver a opor ao mesmo, desde que obtida autorizag&o formal
do IPO para a sua realizagéo.

Com os melhores cumprimentos.

A Vice-Presider)te da
Comissao de Etica

Fundag&o Ensino e Cultura “Fernando Pessoa"

HIPC 502057 602 + Reg. Comercial . 26 Comservatéea do Registo Comercal do Porio

REITORIA + | Faculdade e Cibntias Hlumanas e Sociais | + [ Faculdade de Ciéncia e Tecnologia | Pragi 9 de Abril, 349 « 4249-004 Porto-Portugal » T.+351 22 507 1300 + F +351 22 550 B269 + geral @ulp.pt

[ Faculdade de Ciéncias da Saude | « [ Escola Superior de Saude | R Carlos Da Mala, 296 » 4200-150 Porto - Portugal - T +35122 507 4630 « F +35122 507 4637 « R Delfim Mala, 334 - 4200-253 Porto - Portugal
1.+35122509 6371 - geral asaude®ulp.pt UNIDADE de Ponte de Lima - Casa da Garrida - R. Conde de Bertiandos - 4990-078 Ponte de Lima-Portugal - T. +351 258 741026 - F. +351 258 741 412 - geral plima@ufp.pt

il
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Anexo 4- Autorizagéo do Trabalho de Investigacéo dmstituto Portugués de

Oncologia do Porto - Pedido de listagens
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Autorizado em / /

O Director Clinico

PEDIDO DE LISTAGENS

TRABALHO DE INVESTIGAGAO

NOME DOAA: __ Lucio Laver Spct SERVIGO: Ayt
TELEM. INTERNO: EMAIL: e dects 9w~4’ -y
cODIGO: DESCRIGAO DA LISTAGEM PRETENDIDA: __ 25/ 3
Co _a cg 4 cgecy S Tl el Sorn S Al (AL,
w2 M/ 0 (A éje\,{"}ﬂ'( TN gt P i
1 3

TITULO DO TRABALHO: At « o Ao /”/uéumw Lo e
O ra //LVLJ?:,}/_ /11—-&('/1 e /‘L Ce e K =124 &/LJ /ﬂ‘t_, % '/4&,

OBJECTIVJS DO ESTUDO:

bl o, o JAAM%\) /(14’&‘(42\/( € >

/DGZ(M A ot r/:x. A (€<»—L~ o A NP -
Ol A lon ZcedCots _e Ehto s H% - Fat

MATERIAL:

PARTICIPANTES NO TRABALHO: _ [fci [ose 5uC TGl o S

C«/Ctzi [T S Zlaé'd.[o AC_.’.;Z{QJA%;
7

ORGAMENTO PREVISTO: __ &

OBSERVAGC)ES:
Parecer do Director do Servigo Parecer do
: Director do Centro de Investigagao
’D—']'C\M\A_,u.. P N e )
. O oy
Data_ [/ | /2| A/
’ Data_ 2./ [ %] 224
Ass: )y
\ Ass: (T piieiia
[

A entregar na Direcgao Clinica depois de devidamente preenchido
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