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RESUMO 

Objetivo: avaliar os aspectos clínico-epidemiológicos de pacientes com carcinoma epidermóide de 

boca e orofaringe atendidos em um Hospital Universitário. Métodos: Foi realizado um estudo 

epidemiológico descritivo, transversal e retrospectivo dos casos de carcinoma de boca diagnosticados 

no período de janeiro/2013 a dezembro/2018, por meio da análise dos laudos anatomopatológicos e 

prontuários de atendimento. As variáveis analisadas foram: procedência, sexo, cor da pele, idade, uso 

de tabaco, consumo de bebidas alcoólicas, localização anatômica, sintomatologia, tempo de evolução, 

grau histológico, estadiamento e tratamento indicado. Para análise estatística descritiva, foram geradas 

as frequências absolutas e relativas das variáveis. Resultados: verificou-se maior acometimento de 

indivíduos do sexo masculino (79,51%), brancos (91,22%), na quinta década de vida, tabagistas e/ou 

etilistas; os sítios anatômicos mais acometidos foram os lábios (32,20%); tumores labiais apresentaram 

tempo de evolução de 22,5 meses e foram diagnosticados em estádios iniciais; tumores de cavidade 

oral e orofaringe apresentaram tempo de evolução de aproximadamente 5 meses e quase 50% foram 

diagnosticados em estádios tardios. Conclusão: Destaca-se na população estudada a alta incidência de 

câncer de lábio, o diagnóstico de tumores de cavidade oral e orofaringe em estádios avançados, além 

da demora em se procurar atendimento médico para esses tumores. 

 

Palavras-chave: Neoplasias bucais. Neoplasias orofaríngeas. Perfil epidemiológico. 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the clinical and epidemiological aspects of patients with oral squamous cell 

carcinoma treated at a University Hospital. Methods: A retrospective, cross-sectional, epidemiological 

study of cases of oral carcinoma diagnosed between January 2013 and December 2018 was carried out 

by analyzing the anatomopathological reports and medical reports. The following data were collected: 

place of residence, sex, skin color, age, tobacco and alcohol use, cancer site, symptomatology, time 
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since onset of symptoms, histological grade, cancer stage, and treatment plan. In the descriptive 

analysis, the absolute and relative frequencies of each variable were determined. Results: There was 

predominance of oral carcinoma in males (79.51%), whites (91.22%), in the fifth decade of life, 

smokers and/or alcoholics; the most affected anatomical sites were the lips (32.20%); lip tumors had 

an evolution time of 22.5 months and were diagnosed at early stages; oral and oropharyngeal tumors 

had a time course of approximately 5 months and almost 50% were diagnosed in late stages. 

Conclusion: We highlight the high incidence of squamous lip carcinoma in the study population, the 

late diagnosis of oral cavity and oropharynx tumors, as well as the delay in seeking medical attention 

for these tumours. 

 

Keywords: Mouth Neoplasms, Oropharyngeal neoplasms, Epidemiological profile. 

 

 

INTRODUÇÃO 

O câncer de boca abrange um conjunto de neoplasias malignas que acometem os lábios, a 

cavidade oral e a orofaringe
(1)

. Dentre os tumores de cabeça e pescoço, o câncer de boca destaca-se 

pela suas altas taxas de incidência e mortalidade, constituindo um grave problema de saúde pública
(2)

. 

Estima-se que em 2018, ocorreram mundialmente, 447.751 novos casos e 228.389 mortes
(3)

. No 

Brasil, a estimativa para o triênio 2020-2022 aponta para a ocorrência anual de 11.180 novos casos de 

câncer de boca em homens e 4.100 em mulheres, sendo o quinto tumor mais frequente em homens
(4)

.  

Mais de 90% dos cânceres de boca são carcinomas de células escamosas (CCE), também 

denominado de carcinoma espinocelular ou carcinoma epidermóide. Sua patogênese é multifatorial e 

difere para os tumores de lábio, cavidade oral e orofaringe. A exposição à radiação ultravioleta é o 

principal responsável pelo câncer de lábio. Os tumores intra-orais estão relacionados principalmente 

ao uso de tabaco e álcool, especialmente se utilizados em conjunto. Nos tumores de orofaringe, a 

infecção pelo Papilomavírus Humano (HPV) de alto risco se destaca como um importante fator de 

risco para o desenvolvimento do câncer
(5-7)

.  

Na última década se tornou evidente que o câncer de boca é uma doença heterogênea, em 

parte por causa das complexas estruturas anatômicas nas quais se desenvolve, mas também devido às 

diferentes etiologias e à grande variedade de alterações moleculares que levam à carcinogênese. Isso 

torna a classificação do câncer de boca problemática, e, consequentemente, impacta na decisão do 

tratamento e prognóstico do paciente
(8,9)

. 

O tratamento do câncer de boca inclui a cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou uma 

combinação dessas alternativas, e requer uma abordagem multidisciplinar com cirurgiões, 

oncologistas, radiologistas, fonoaudiólogos e dentistas
(10)

. Em tumores ressecáveis, a cirurgia é o 

tratamento de escolha. Embora a radioterapia seja muitas vezes igualmente eficaz no tratamento da 

doença precoce, se trata de um tratamento mais prolongado que pode causar diversas sequelas a longo 

prazo, como xerostomia, trismo, disfagia e osteorradionecrose. Portanto, é geralmente reservada para 
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pacientes que não podem se submeter à cirurgia ou como terapia adjuvante para doença localmente 

avançada
(11,12)

. Até recentemente, a radioterapia era o tratamento preferencial para os tumores de 

orofaringe, mas o desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas, como a cirurgia robótica, bem 

como técnicas reconstrutivas aprimoradas, ampliaram as indicações de tratamento cirúrgico 

para esses tumores
(13)

. A terapia sistêmica com agentes quimioterápicos é indicada em tumores de 

estádio mais elevado, onde há um risco maior de metástases para outras partes do corpo. O esquema 

terapêutico padrão inclui um fármaco baseado em platina (cisplatina ou carboplatina), em monoterapia 

ou associado a outros agentes antineoplásicos
(14)

.  

O monitoramento epidemiológico contínuo de tumores malignos é essencial para o 

estabelecimento de diretrizes públicas para o planejamento de ações de prevenção, vigilância e 

tratamento do câncer
(15)

. Considerando que o câncer de boca corresponde a um grupo heterogêneo de 

tumores, diferenças na distribuição geográfica dos cânceres de lábio, cavidade oral e orofaringe podem 

aludir a diferenças na etiologia, na investigação diagnóstica, no prognóstico e no tratamento desses 

tumores. Assim, a caracterização do perfil dos pacientes portadores dessa doença nos serviços de 

saúde é fundamental para o planejamento de medidas de prevenção e diagnóstico da população 

estudada. 

Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo definir os aspectos clínicos e 

epidemiológicos dos pacientes diagnosticados com CCE de lábio, cavidade oral e orofaringe atendidos 

em um hospital universitário. 

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo epidemiológico descritivo, transversal e retrospectivo, por meio da 

análise dos laudos anatomopatológicos dos pacientes diagnosticados com câncer de boca na Unidade 

de Laboratório de Anatomia Patológica do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São 

Thiago, em Florianópolis, Santa Catarina, entre o período de janeiro de 2013 a dezembro de 2018. O 

referido hospital é referência estadual em Estomatologia pelo Sistema Único de Saúde, o que inclui o 

diagnóstico de lesões cancerizáveis e do câncer de boca. 

Nos laudos analisados, foram selecionados todos os pacientes com diagnóstico de carcinoma 

de células escamosas de boca e excluídos os casos de recidiva e os casos sem prontuário. A coleta de 

dados foi realizada por meio da análise do prontuário dos pacientes, e as seguintes variáveis foram 

levantadas: procedência, sexo, cor da pele, idade, uso de tabaco, consumo de bebidas alcoólicas, 

localização anatômica, sintomatologia, tempo de evolução, grau histológico, estadiamento e 

tratamento indicado. A gradação histológica foi realizada conforme a classificação dos tumores de 

cabeça e pescoço proposta pela Organização Mundial de Saúde (OMS), a qual se baseia no grau de 
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diferenciação celular e permite a classificação dos carcinomas em: i) bem diferenciados, quando a 

arquitetura do tecido se assemelha ao epitélio escamoso normal; ii) moderadamente diferenciados, 

quando há certo grau de pleomorfismo nuclear, atividade mitótica e pouca queratinização; iii) pouco 

diferenciados, quando há predomínio de células imaturas, atividade mitótica intensa e mínima 

queratinização
(16)

. O estadiamento dos tumores foi realizado de acordo com a 7ª edição do AJCC 

Cancer Staging Manual
(17)

. 

Os dados foram tabulados com auxílio de planilhas do programa Microsoft Excel
®
. Para 

análise estatística descritiva, foram geradas as frequências absolutas e relativas das variáveis. Para 

avaliação das características clínicas do tumor, subdividiu-se os tumores de acordo com a localização 

anatômica acometida em: tumores dos lábios, aqueles que acometem o lábio superior, inferior e 

comissura labial; tumores da cavidade oral, aqueles que acometem a língua, assoalho da boca, 

gengivas, mucosa jugal, palato duro e outras partes não especificadas da boca; e tumores da 

orofaringe, aqueles que acometem a base da língua, amígdalas, palato mole, úvula e parede posterior 

da orofaringe
(18)

.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina, com parecer n° 2.986.011. 

 

RESULTADOS 

De um total de 332 laudos de câncer de boca analisados, 291 (87,65%) eram de CCE. 

Excluindo-se os casos de recidiva e pacientes cujos prontuários não estavam disponíveis, 205 

indivíduos foram incluídos na pesquisa. Os participantes do estudo eram provenientes de 51 

municípios do Estado de Santa Catarina, desses 164 (80%) eram oriundos da macrorregião da Grande 

Florianópolis e 41 (20%) de outras regiões do Estado.  

A localização anatômica mais acometida por CCE foram os lábios (32,20%), seguida da 

língua oral (16,10%), amígdala (11,22%) e base da língua (8,78%) (Figura 1). Ao todo, 66 indivíduos 

foram incluídos no grupo tumores de lábio, 75 indivíduos no grupo tumores de cavidade oral e 64 

indivíduos no grupo tumores de orofaringe.  

O perfil epidemiológico foi semelhante nos três grupos de tumores analisados (Tabela 1). Os 

tumores de lábio acometeram principalmente homens brancos (relação M:F de 3:1), com idade 

mediana de 55 anos (24-92 anos) e que possuíam hábito de fumar (31,82%). Os tumores de cavidade 

oral acometeram homens brancos (relação M:F de 3:1), com idade mediana de 57 anos (31-80 anos) e 

com história de tabagismo e etilismo (69,34%). E os tumores de orofaringe acometeram homens 

brancos (relação M:F de 7:1), com idade mediana de 58 anos (44-81 anos) e com história de tabagismo 

e etilismo (71,88%). 
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A maioria dos casos de carcinoma de cavidade oral (96,00%) e de orofaringe (95,31%) 

foram atendidos no Serviço de Odontologia e Estomatologia e no ambulatório de Cabeça e Pescoço. 

Enquanto 63,64% dos carcinomas de lábio foram atendidos nos Serviços de Dermatologia e Cirurgia 

Plástica. 

O tempo médio de evolução da doença (tempo da percepção dos primeiros sintomas até o 

atendimento médico) foi de 22,5 meses (1-120 meses) para os tumores de lábio; 5,5 meses (2 semanas 

- 24 meses) para os tumores de cavidade oral; e 4,5 meses (1 semana - 36 meses) para os tumores de 

orofaringe. O sinal e/ou sintoma mais relatado pelos pacientes com tumores de lábio e da cavidade 

oral foi a presença de lesão que não cicatrizava, seguida de dor local; e entre aqueles com tumor de 

orofaringe, linfonodomegalia, disfagia e odinofagia (Figura 2).  

Avaliando-se o estadiamento clínico e/ou patológico do câncer de boca (Tabela 1), verificou-

se que em 101 (49,3%) prontuários analisados não constava a informação do estadiamento clínico e/ou 

patológico do tumor, e, por isso, foram excluídos da análise. Dos 104 casos restantes, observa-se que a 

maioria dos tumores de lábio foram diagnosticados em estádios iniciais (I e II) e aproximadamente 

metade dos tumores de cavidade oral e orofaringe foram diagnosticados em estádios tardios (III e IV). 

Quanto à gradação histológica, o tipo histológico “moderadamente diferenciado” foi predominante nos 

três grupos (Tabela 1). 

Tumores de lábio foram, em sua maioria, removidos cirurgicamente (87,88%). Para os 

pacientes com tumores da cavidade oral, o tratamento mais indicado foi o cirúrgico (70,67%), aliado 

ou não à terapia adjuvante. E o tratamento radioterápico foi o mais indicado para os pacientes com 

tumores de orofaringe (71,87%), principalmente em combinação com quimioterapia (57,81%). O 

tratamento cirúrgico foi indicado em apenas 31,26% dos casos de tumores de orofaringe (Tabela 1). 

 

DISCUSSÃO 

Apesar dos tumores de boca pertencerem, em sua maioria, ao mesmo tipo histológico, 

dependendo do sítio anatômico acometido, podem apresentar características clínicas, comportamentos 

biológicos, prognósticos e tratamentos distintos
(19)

.  

Os lábios foram a região mais afetada pelo CCE na casuística estudada, seguidos da língua 

oral, amígdala e base da língua (Figura 1). Na literatura, a distribuição dos casos de CCE segundo a 

sua localização anatômica difere muito, dependendo da população estudada. Dentre as regiões da 

cavidade oral, são observados mais frequentemente carcinomas escamosos na língua, seguida pelo 

assoalho bucal; e na orofaringe, as regiões anatômicas mais acometidas são as amígdalas e base da 

língua
(15,20-22)

. O câncer de lábio representa de 2,3% até 20% dos cânceres de boca
(23-26)

. Uma das 

justificativas para essa alta variabilidade é que os tumores de lábios são geralmente acompanhados por 

cirurgiões plásticos e dermatologistas, portanto não possuem tanta representatividade em unidades de 
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estomatologia e oncologia. No presente estudo, 63,64% dos pacientes com câncer de lábio foram 

atendidos nos Serviços de Dermatologia e Cirurgia Plástica. 

O perfil epidemiológico dos indivíduos com CCE de boca observado no presente estudo 

(Tabela 1) foi semelhante ao descrito por outros autores
(2,15,27-29)

, os quais observaram uma maior 

incidência de carcinoma epidermóide de boca em homens na quinta, sexta e sétima décadas de vida. 

Em relação à cor da pele, a prevalência de CCE difere substancialmente dependendo da região 

geográfica de origem do estudo. No Nordeste do Brasil, a cor preta/parda é a mais referida
(24,25)

, já nas 

regiões Centro-Oeste e Sul, é a cor branca
(19,23)

. As taxas de incidência de câncer bucal também variam 

consideravelmente entre grupos raciais/étnicos no mundo e são atribuídas às diferenças nutricionais, 

padrões de tabagismo e diferença nas quantidades de tabaco e álcool consumidas, ao invés de fatores 

genéticos
(30)

.  

A maioria dos pacientes com câncer de boca faz ou já fez uso de tabaco, desses 53,66% 

também relataram o consumo de álcool (Tabela 1). Na literatura, já é bem descrito o sinergismo entre 

uso de tabaco e consumo de bebidas alcoólicas como causa das neoplasias de boca, e a maior 

incidência de câncer de boca em homens é atribuível às maiores taxas de abuso dessas substâncias 

entre os homens
(31)

. Apesar de ter sido demonstrado em diversos estudos uma associação entre o 

consumo de tabaco e bebidas alcoólicas e o câncer labial, a exposição à radiação ultravioleta é o 

principal fator etiológico para tumores labiais, assim como para o câncer de pele
(32-34)

. Esse fato é 

relevante, pois Santa Catarina é uma área com um alto índice de radiação ultravioleta e possui um dos 

maiores índices de câncer de pele não melanoma no Brasil
(4,35)

, o que também poderia justificar as 

altas taxas de tumores labiais nesse estudo. 

Nos EUA, as taxas de incidência de câncer de cavidade oral diminuíram em conjunto com a 

redução do tabagismo, presumivelmente como resultado de estratégias de programas de controle do 

tabagismo
(22,36)

. Entretanto, no Brasil, apesar dos esforços realizados pelo INCA e Ministério da 

Saúde, as taxas de incidência do CCE de boca aumentaram cerca de 35% nos últimos vinte anos
(37,38)

. 

Por outro lado, as taxas de incidência de câncer de orofaringe têm aumentado, e foram 

atribuídas à infecção pelo Papilomavírus Humano
(22,39)

. A infecção pelo HPV também pode estar 

relacionada às taxas bem mais elevadas de câncer de orofaringe em homens, visto que a região genital 

feminina possui uma carga viral de HPV muito maior do que a masculina, o que favorece a infecção 

oral pelo HPV em homens que praticam sexo oral em mulheres
(40)

.  

Atualmente, tanto o American Joint Committee on Cancer (AJCC) como o College of 

American Pathologists (CAP) recomendam a realização de testes diagnósticos para a infecção pelo 

HPV como parte da investigação de tumores da orofaringe
(41,42)

. No entanto, no presente estudo, foi 

infrequente a utilização de exames para o diagnóstico do HPV em amostras de boca e orofaringe, e 

consequentemente, não foi possível avaliara contribuição deste fator de risco. 
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O câncer de boca em seu estádio inicial geralmente é assintomático. Mas com a progressão 

da doença, outros sintomas podem se manifestar, de acordo com a localização e estadiamento do 

câncer
(20,43)

. No presente estudo, a maioria dos pacientes com tumor de boca observou a presença de 

um ou mais sinais e/ou sintomas relacionados ao câncer antes do diagnóstico (Figura 2).  

Apesar do tumor de lábio ser o mais facilmente visualizado, foi o tumor que os pacientes 

demoraram mais para buscar atendimento, provavelmente pelo fato das lesões serem assintomáticas. 

Apenas 7,6% dos pacientes relataram sentir dor local (Figura 2). Corroborando essa hipótese, no 

estudo de Santos et al.
(44)

, 41,9% dos pacientes com CCE de boca sabiam da lesão, mas só procuraram 

atendimento quando sentiram dor. Embora um número maior de pacientes com câncer de cavidade 

oral e orofaringe buscou atendimento em até três meses (Tabela 1), a recomendação atual é que diante 

de alguma lesão que não cicatrize em até 15 dias, deve-se procurar um profissional de saúde
(45)

. O 

atraso do paciente em buscar atendimento é o contribuinte mais significativo para atrasos no 

diagnóstico e tratamento de cânceres bucais
(24,46,47)

 que, por sua vez, pode estar associado ao 

diagnóstico do câncer em estádios mais avançados
(48)

.  

Apesar da demora para procurar atendimento, a maioria dos pacientes com câncer de lábio 

foi diagnosticada em estádios I e II. Em contrapartida, os tumores de cavidade oral e orofaringe foram 

frequentemente diagnosticados em estádios tardios (Tabela 1). Tumores localizados em regiões 

anatômicas que possuem uma rica vascularização sanguínea e linfática, como a língua e o assoalho da 

boca, podem metastizar mais facilmente e, consequentemente, possuir um pior prognóstico. Já os 

tumores de lábio geralmente apresentam menores taxas de metástase e melhor prognóstico, em razão 

disso, alguns autores sugerem que o câncer labial deveria ser considerado um câncer distinto, ao invés 

de ser incluído em outras formas de câncer intraoral
(19,49)

. 

O estadiamento do tumor é um dos principais fatores prognósticos do câncer de boca. 

Pacientes diagnosticados com tumor localizado apresentam um melhor prognóstico, com 84% de 

sobrevida em cinco anos, enquanto pacientes com metástases regionais e distantes apresentam 66% e 

39% de sobrevida em cinco anos, respectivamente
(50)

. Em estudos prévios foi demonstrado que, no 

Brasil, a maioria dos tumores de cavidade oral e orofaringe são diagnosticados tardiamente
(21,38)

. 

Mesmo em países desenvolvidos, como os EUA, aproximadamente 50% dos tumores orais e 87% dos 

tumores de orofaringe são diagnosticados tardiamente
(22)

.  

A graduação histológica dos tumores é utilizada há muitas décadas para predizer o 

comportamento clínico do CCE. A classificação proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

baseia-se no grau de diferenciação celular e permite a classificação dos carcinomas em: bem, 

moderadamente e pouco diferenciados. Essa classificação é essencialmente histológica e seu valor 

prognóstico ainda é controverso
(51)

. Todavia, alguns pesquisadores encontraram maior prevalência de 

metástase cervical e piores índices de sobrevida em pacientes com tumores pouco diferenciados
(52,53)

. 
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Na amostra avaliada, houve um predomínio de tumores do tipo moderadamente diferenciado. 

Entretanto, destaca-se a presença de 23,44% de tumores de orofaringe pouco diferenciados (Tabela 1).  

Quanto ao tratamento, a maioria dos pacientes com câncer de lábio realizou a retirada 

cirúrgica do tumor, sem indicação de terapia adjuvante. O tratamento dos tumores de cavidade oral 

consistiu na retirada cirúrgica do tumor, aliada ou não à RT e/ou quimioterapia, enquanto para os 

tumores de orofaringe, o tratamento radioquimioterápico foi o mais indicado (Tabela 1).  

Atualmente, o tratamento primário da maioria dos cânceres de cabeça e pescoço, como 

laringe, hipofaringe, nasofaringe e orofaringe, é realizado com RT associada ou não à quimioterapia. 

Pacientes com tumores de orofaringe poderiam se beneficiar do tratamento cirúrgico, com uma 

redução de 20% nas taxas de recidiva em comparação com aqueles tratados com radioquimioterapia 

primária, no entanto a cirurgia envolve abordagens mais invasivas e um risco associado. Já para os 

tumores intra-orais e labiais, a cirurgia deve ser a primeira modalidade de tratamento sempre que 

possível, e em tumores avançados, deve ser considerada a RT adjuvante com ou sem quimioterapia 

concomitante para melhor controle local e sobrevida global
(11,12)

.  

Esse estudo apresentou como limitação o fato de a coleta dos dados ter sido realizada por 

meio da busca em prontuários médicos e laudos de exames anatomopatológicos. Dessa forma, não foi 

possível o acesso a informações específicas relacionadas ao uso de tabaco e álcool, como quantidade e 

tipo de bebida ou tabaco consumidos, há quanto tempo o paciente consumia ou se parou de consumir. 

Além disso, muitos prontuários estavam incompletos e outras informações relevantes, como o óbito 

dos pacientes, não estão disponíveis nos mesmos. Embora essas limitações não comprometam os 

resultados ou conclusões deste estudo, a análise de dados mais específicos possibilitaria um maior 

entendimento acerca das características clínico-epidemiológicas do câncer de boca.  

 

CONCLUSÃO 

Constatou-se elevada prevalência de carcinomas de células escamosas na população 

estudada. As lesões acometem predominantemente homens, brancos, na quinta década de vida, 

tabagistas e etilistas. O perfil clínico variou de acordo com a localização anatômica do tumor, 

destacando-se a alta incidência de câncer de lábio, o diagnóstico de tumores de cavidade oral e 

orofaringe em estádios avançados, além da demora em se procurar atendimento médico para esses 

tumores. A elaboração desse perfil clínico e epidemiológico permitiu traçar os principais grupos de 

risco para o desenvolvimento do câncer de boca.  
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TABELAS 

Tabela 1 – Frequência absoluta e relativa para as variáveis de interesse, de casos de carcinoma de 

células escamosas de lábio, cavidade oral e orofaringe diagnosticados no período de 2013 a 2018. 

Variáveis 
Lábio Cavidade oral Orofaringe Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Total 66 (100) 75 (100) 64 (100) 205 (100) 

Sexo     

Masculino 50 (75,76) 57 (76,00) 56 (87,5) 163 (79,51) 

Feminino 16 (24,24) 18 (24,00) 8 (12,5) 42 (20,49) 

Cor da pele     

Brancos 61 (92,42) 69 (92,00) 57 (89,06) 187 (91,22) 

Não brancos 1 (1,52) 5 (6,67) 5 (7,82) 11 (5,37) 

Desconhecida 4 (6,06) 1 (1,33) 2 (3,12) 7 (3,41) 

Idade (anos)     

Até 40 10 (15,15) 3 (4,00) - 13 (6,34) 

41-50 11 (16,67) 18 (24,00) 14 (21,88) 43 (20,98) 

51-60 20 (30,30) 26 (34,67) 27 (42,19) 73 (35,61) 

61-70 14 (21,21) 22 (29,33) 17 (26,56) 53 (25,85) 

71-80 7 (10,61) 6 (8,00) 5 (7,81) 18 (8,78) 

81 ou mais 4 (6,06) - 1 (1,56) 5 (2,44) 

Fatores de risco     

Tabagismo 21 (31,82) 10 (13,33) 11 (17,19) 42 (20,49) 

Etilismo - 1 (1,33) - 1 (0,49) 

Tabagismo e etilismo 12 (18,18) 52 (69,34) 46 (71,88) 110 (53,66) 

Negam consumo 6 (9,09) 9 (12,00) 2 (3,12) 17 (8,29) 

Não especificado 27 (40,91) 3 (4,00) 5 (7,81) 35 (17,07) 

Tempo de evolução     

Até 3 meses 5 (7,57) 25 (33,34) 22 (34,38) 52 (25,37) 

4-6 meses 13 (19,70) 12 (16,00) 10 (15,62) 35 (17,07) 

7-9 meses 2 (3,03) 5 (6,67) - 7 (3,42) 

10-12 meses 7 (10,61) 10 (13,33) 4 (6,25) 21 (10,24) 

Mais de 12 meses 15 (22,73) 1 (1,33) 1 (1,56) 17 (8,29) 

Não especificado 24 (36,36) 22 (29,33) 27 (42,19) 73 (35,61) 

Presença de sintomas     

Sim 56 (84,85) 66 (88,00) 48 (73,01) 170 (82,93) 

Não - 1 (1,33) 1 (1,59) 2 (0,97) 

Não especificado 10 (15,15) 8 (10,67) 15 (25,40) 33 (16,10) 

Estadiamento     

In situ 2 (3,03) 2 (2,67) 3 (4,68) 7 (3,41) 

I 10 (15,15) 12 (16,00) 5 (7,81) 27 (13,17) 

II 21 (31,82) 8 (10,67) 4 (6,25) 33 (16,10) 

continua 
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continua 

Estadiamento     

III 1 (1,52) 3 (4,00) 6 (9,38) 10 (4,88) 

IV - 21 (28,00) 6 (9,38) 27 (13,17) 

Não especificado 32 (48,48) 29 (38,66) 40 (62,50) 101 (49,27) 

Grau histológico     

Bem diferenciado 19 (28,79) 12 (16,00) 6 (9,38) 37 (18,05) 

Moderadamente diferenciado 24 (36,36) 45 (60,00) 33 (51,56) 102 (49,75) 

Pouco diferenciado 3 (4,55) 6 (8,00) 15 (23,44) 24 (11,71) 

Não especificado 20 (30,30) 12 (16,00) 10 (15,62) 42 (20,49) 

Tratamento      

Cirurgia 58 (87,88) 21 (28,00) 7 (10,94) 86 (41,95) 

Cirurgia + Radioterapia 2 (3,03) 11 (14,67) 7 (10,94) 20 (9,76) 

Cirurgia + Quimioterapia 1 (1,52) 2 (2,67) - 3 (1,46) 

Cirurgia + Radioterapia + 

Quimioterapia 
- 19 (25,33) 6 (9,38) 

25 (12,20) 

Radioterapia + Quimioterapia - 12 (16,00) 37 (57,81) 49 (23,90) 

Radioterapia - 2 (2,67) 2 (3,12) 4 (1,95) 

Tratamento paliativo - 1 (1,33) 2 (3,12) 3 (1,46) 

Não especificado 5 (7,57) 7 (9,33) 3 (4,69) 15 (7,32) 

Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

 
GRÁFICOS 

 

Gráfico 1 – Distribuição dos casos de CCE de boca segundo a localização anatômica. 

 
Fonte: Dados da pesquisa (2018). 
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Gráfico 2 – Distribuição dos casos de CCE de lábios (n=66), cavidade oral (n=75) e orofaringe 

(n=64), de acordo com os sinais e sintomas. 

 
Fonte: Dados da pesquisa (2018). 
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