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RESUMO

Marques LA. Saiade bucal e cancer oral. Sdo Paulo; 2005. [Dissertagdo de Mestrado

- Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao Paulo].

Objetivos. Estimar a associacao entre condi¢des de satide bucal e higiene oral e
cancer oral. Métodos. Neste estudo caso-controle de base hospitalar, conduzido
entre Novembro de 1998 e Marco de 2002, foram levantados casos de cancer oral e
controles em sete hospitais da cidade de Sao Paulo. Um total de 309 casos de cancer
de boca e orofaringe, do tipo espinocelular, e 468 controles pareados por freqiiéncia
segundo sexo e idade, foram recrutados. A razdo de chances (Odds ratio-OR) e o
intervalo de confianga de 95%(IC95%) para o cancer oral associado com satide bucal
e higiene oral e ajustados por sexo, idade, tabagismo e consumo de &lcool, foram
calculados por regressao logistica. Resultados. Lingua foi a localizagao mais
freqitiente (37,5%). A maioria dos casos eram homens (85,1%). Os controles
apresentaram nivel educacional discretamente elevado em relagdo aos casos, mas
sem significancia estatistica. O risco entre aqueles que relataram consumir dlcool no
passado (OR=5,9; 1C95%=3,4-10,2) foi menor em relacao aqueles que ainda bebem
(OR=9,2; IC95%=5,3-15,9). O risco dos atuais fumantes foi 13,4 (IC95%=7,5-24,0) e
para os ex-fumantes 3,1 (IC95%=1,7-5,9). Pacientes que utilizam uma ou mais vezes
ao dia algum tipo de enxagiiatério bucal apresentam risco maior do que aqueles
que nunca fizeram uso (OR=4,2; 1C95%=2,2-8,0). Pacientes que relataram ir ao
dentista menos do que uma vez ao ano apresentaram excesso de risco de cancer
oral (OR=2,0; IC95%=1,1-3,6), porém para aqueles que nunca procuraram
assisténcia odontoldgica o risco mostrou-se ainda maior (OR=4,0; IC95%=2,1-7,6).
Outros habitos relacionados a higiene oral, como escovacao dentaria e sangramento
gengival também mostraram excesso de risco para o cancer oral, porém nao
estatisticamente significativos. Conclusoes. O uso de antissépticos liquidos orais
regularmente e baixa freqiiéncia de visitas ao cirurgiao-dentista representam risco
para cancer oral.

Descritores: cincer oral; habitos de higiene oral; saude bucal; estudo caso-controle;

enxaguatorios bucais.
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SUMMARY

Marques LA. Satde bucal e cincer oral [Oral health and oral cancer]. Sao Paulo
(BR); 2005. [Dissertagio de Mestrado - Faculdade de Saude Publica da

Universidade de Sao Paulo].

Objectives. Estimate the association of oral health care and hygiene with oral
cancer. Methods. In this hospital-based case-control study, conducted from
November 1998 to March 2002, cases and controls were recruited from seven
hospitals in the city of Sao Paulo. A total of 309 patients with mouth and
oropharyngeal squamous cell carcinoma and 468 controls, frequency-matched to
cases by sex and age, were recruited. Odds ratio (OR) and 95% confidence interval
(95%CI) of oral cancer associated with oral health care and hygiene, and adjusted
by sex, age, smoking and alcohol, were calculated by logistic regression. Results.
Tongue was the main tumor site (37.5%). Most of cases were males (85.1%).
Controls presented a slightly higher educational level than cases, but not significant
statistically. Risk among those reporting to consume alcohol in the past (OR 5.9;
95%CI 3.4-10.2) was lower than among those who still drink (OR 9.2; 95%CI 5.3-
15.9). Risk of currently tobacco smokers was 13.4 (95%Cl 7.5-24.0) and for ex-
smokers 3.1 (95%CI 1.7-5.9). Subjects that used mouthwashes once or more times a
day had higher risk of oral cancer than those that never used (OR 4.2; 95%CI 2.2-
8.0). Patients that reported going to dentist less than one time a year had an excess
of oral cancer risk (OR 2.0; 95%CI 1.1-3.6), whereas for those who never visited
dental clinics the risk was higher (OR 4.0; 95%CI 2.1-7.6). Other habits related to
oral health care, such as tooth brushing and gum bleeding also showed some risk
excess, but not statistically significant. Conclusion. Regular use of mouthwashes
and low frequency of visits to dental doctor were associated with a higher risk for
oral cancer.

Descriptors: oral cancer; oral hygiene habits; oral health; case-control study;

mouthwashes.
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1 - INTRODUCAO

O estado de saude bucal do individuo esta diretamente relacionado com a
higiene oral. Partindo dessa premissa, buscou-se neste estudo levantar os
habitos de higiene oral e relaciona-los com o aparecimento dos tumores de
cavidade bucal e orofaringe, também chamados genericamente por diversos
autores de cancer oral.

A saude bucal é o estado de harmonia, normalidade ou higidez da boca,
dentes e estruturas adjacentes de suporte, que s6 tém significado quando
acompanhada, em grau razoavel, de saude geral do individuo (CHAVES
1986).

Os levantamentos em satde bucal fornecem uma base sélida para estimar as
atuais condicdes de satide bucal de uma populagdo e produzem dados
basicos confidveis para o desenvolvimento de programas nacionais ou
regionais preventivos e curativos em saade bucal (WHO 1999). A primeira
pesquisa epidemiolégica nacional em satde bucal no Brasil ocorreu em 1986
(MINISTERIO DA SAUDE 1988). Outros inquéritos em satde bucal foram
conduzidos no pais depois disso, porém o principal objetivo sempre foi
buscar o diagnoéstico de agravos como a cérie dentaria, doenca periodontal,
fluorose e oclusopatias; todavia, pequena atencdo tem sido dada ao cancer
oral ou lesOes cancerigenas, talvez pela propria complexidade do seu

diagndostico.
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Nesses inquéritos, a condigdo de satde bucal esta geralmente associada ao
bom estado e posicionamento do elemento dental, bom aspecto e insercédo
gengival, pouco se relaciona a necessidade de exame da mucosa bucal em

levantamentos epidemiol6gicos em satide bucal.
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1.1 - EPIDEMIOLOGIA DO CANCER ORAL

O cancer oral é o sexto tipo de cancer mais comum em todo o mundo, sendo
que aproximadamente seis em cada cem novos casos diagnosticados sdo
desse tipo (PARKIN et al. 1988). Em algumas regides da India e do
Paquistao, onde a prevaléncia é muito elevada, essa doenca chega a
representar quarenta de cada cem novos casos de cancer. J4 em paises
industrializados, essa proporcao é de 3% a 5% (PINDBORG 1977; GUPTA et
al. 1986, 1992).

Os canceres da cavidade oral e faringe em homens sdo responsaveis por 7%
de novos casos de cancer mundialmente, aproximadamente 270.000 casos
estimados entre homens por ano e 143.000 entre mulheres. Em paises em
desenvolvimento, esse tipo de cancer representa o quinto mais freqiiente na
populacdo masculina, e o sétimo na feminina. No Sul da Asia, é o primeiro
cancer em incidéncia entre os homens (PARKIN et al. 1999).

A taxa de incidéncia de cancer oral vem caindo em alguns paises, mas
apresenta uma grande variabilidade mundial, sendo quase que o dobro em
paises desenvolvidos em relacdo aos paises em desenvolvimento (LA
VECHIA et al. 1997).

Na Europa, em 1996, a incidéncia variou de 5,0 na Grécia, a 34,5 na Franga,
entre os homens. Entre as mulheres, no mesmo periodo foi de 1,39 na Grécia

a 50 em Luxemburgo (taxas por 100.000 habitantes, padronizadas pela

populagdo mundial). A taxa mais alta de incidéncia aparece na regido do Sul
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da Franga, com taxas anuais de 40 por 100.000 habitantes (LA VECHIA et al.
1997). Observando-se nos dltimos vinte anos, um aumento da doenga em
muitos paises desenvolvidos no Sul e Leste europeu (FRANCESCHI et al.
2000).

Na América do Sul, as maiores taxas de incidéncia para o cancer oral para o
sexo masculino sdo observadas no Brasil, seguido pelo Uruguai. As
menores, detectam-se no Equador e Guiana. Em relacao ao sexo feminino, as
taxas mais elevadas estdo na Bolivia e Suriname e as mais baixas sdo
observadas na Guiana e no Chile (FERLAY et al. 2001).

A incidéncia em geral é maior entre os homens quando comparados as
mulheres; mundialmente, a razdo de género é de 2:1, enquanto que na
América do Sul essa razdo é de 3:1 (FRANCESCHI et al. 2000; FERLAY et al.
2001). Porém também se observam varia¢Ges geograficas; por exemplo, no
Peru, o cancer oral atinge homens e mulheres indistintamente, enquanto que
no Uruguai atinge seis vezes mais homens que mulheres.

No Brasil, os homens tém quatro vezés mais cancer oral do que as mulheres.
Porém , os dados temporais de Sdo Paulo mostram uma elevagdo nas taxas
de incidéncia entre as mulheres, a partir de 1993 (MIRRA et al. 2001). Em Sao
Paulo, a incidéncia aumentou em ambos os sexos no periodo de 1969 a 1993,
quase que dobrando no caso das mulheres (MIRRA 1999).

Em 1993, o Registro Populacional de Cancer de Sdo Paulo registrou uma

incidéncia de 25,3 por 100.000 para os homens e 4,9 por 100.000 para as
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mulheres, essas taxas ji4 padronizadas pela populagdo mundial, colocando
dessa maneira o municipio de Sao Paulo como uma das regides com maior
incidéncia para a doenca no mundo (MIRRA 1999).

Existe também uma tendéncia de queda na taxa de incidéncia de cancer oral
nas Américas Central e do Sul, entretanto as cidades de Montevidéu
(Uruguai), e Sao Paulo (Brasil) ndo seguem essa tendéncia (COLEMAN et al.
1993; WUNSCH FILHO e CAMARGO 2001).

O Instituto Nacional do Cancer (INCA), com base nos dados de oito
registros populacionais de cancer (Belém, Brasilia, Goidnia, Fortaleza,
Salvador, Sdo Paulo, Campinas e Porto Alegre), estimou para o ano de 2005
uma taxa bruta de incidéncia de cancer de cavidade oral de 10,99 e 15,18 por
100 mil habitantes para os homens respectivamente nos Estados e Capitais,
enquanto que para as mulheres 4,18 nos Estados e 5,66 nas Capitais por 100
mil. Isso representa a sexta taxa de incidéncia no pais entre os homens,
sendo que as maiores taxas sdo observadas nas regides Sul e Sudeste do
Brasil (INCA 2005). Contudo segundo WUNSCH FILHO (2002), Fortaleza e
Belém merecem uma atengdo diferenciada, pois proporcionalmente tém
dados mais expressivos, apresentando a quarta incidéncia para os homens.
As taxas de incidéncias mais altas de cancer de boca e faringe na regido da
América Latina e Caribe ocorrem em Sao Paulo e variaram de 5,2 a 6,5 por
100.000 homens, entre 1980 e 1995. (MINISTERIO DA SAUDE 1998;

WUNSCH FILHO e MONCAU 2002). Para 2005 o INCA estima que serdo
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13.880 casos novos para o Brasil, em Sdo Paulo a estimativa de casos novos
para os homens é de 17,77 para cada 100.000 (INCA 2005).

Os padrdes de morbidade e mortalidade por cancer variam muito entre os
paises (SEGI et al. 1980; MUIR e NECTOUX 1982). Segundo DOLL (1980),
essa variabilidade em relagdo a incidéncia e a4 mortalidade representa uma
das mais importantes caracteristicas dos tumores em geral, fato que vem
despertando o interesse em desenvolver varios estudos sobre a etiologia da
doenca.

Ainda hoje, o cancer oral é um problema de satde publica em muitos paises
do mundo. A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) estimou para 2002,
cerca de 81.000 6bitos entre os homens e 47.000 6bitos entre as mulheres por
canceres de cavidade oral em todo o mundo (WHO 2002).

Em relacdo a mortalidade existe uma variagao substancial na sobrevida ap6s
o diagnéstico de acordo com os grupos étnicos, e se a pessoa mora em um
pais desenvolvido ou sub-desenvolvido (PISANI et al. 1993).

A taxa de mortalidade por cancer de boca no Brasil é mais baixa que a
esperada considerando as altas taxas de incidéncia (PARKIN et al. 1997;
FERLAY et al. 1998).

Ha variag6es quanto a localizagdo anatdomica do tumor (HINDLE et al. 1996;
JOHNSON e WARNAKULASURIYA 1993). Para ambos os sexos, o cadncer
de assoalho de boca é o mais comumente encontrado em latino-americanos.

Porém no Brasil, a lingua é a localizagdo mais freqiiente (PARKIN et al.
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1997). Neves (1994) estudando a mortalidade de céncer oral nos residentes
do Estado de Sdo Paulo entre 1979 e 1982, constatou que em ambos 0s sexos
o cancer de lingua constituia a principal causa de mortalidade. Segundo a
Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo (FOSP) a lingua é a localizagdo
anatdmica mais comum de céncer de boca para a populagdo do Estado de
Sédo Paulo, seguida do assoalho de boca (FOSP 2002).

E irrefutavel o fato da medicina vir avancando em relacio aos tratamentos
de cincer, mas infelizmente nas ultimas décadas, mundialmente, ndo se
observa grande mudanga em relagdo as taxas de sobrevida de céncer oral. O
cancer oral é altamente letal, com taxa de sobrevida de cinco anos inferior a
50%, considerada baixa em relacdo aos demais tipos de cancer (NEVES
1994).

Em 2003, de acordo com os dados estimados pelo INCA, foram
diagnosticados 7.750 novos casos de cancer de cavidade oral para os
homens. Destes, 2.540 foram a 6bito. Para as mulheres foram estimados
2.885 novos casos, e 705 6bitos. Em Sao Paulo a taxa de incidéncia estimada
em 2003 foi de 16,21 casos para cada 1000.000 homens e 4,94 casos para cada
100.000 mulheres (INCA 2003).

Segundo a OMS o céancer de cavidade oral é o 5° tipo de cancer que mais
mata homens no Brasil e o 8° entre as mulheres (WHO 2002).

Em relagdo a morfologia dos tumores, os carcinomas chamados de

espinocelulares sdo as neoplasias mais freqiientes, por volta de 90% dos
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casos, também sdo chamadas de neoplasias de células escamosas, e
compartilham os mesmos fatores de risco, em especial tabagismo e consumo
de bebidas alcodlicas, a exce¢do é o cancer de labio e nasofaringe (BLOT et
al. 1996), seguidos por outros carcinomas: verrucoso, indiferenciado, de

pequenas glandulas salivares; sarcomas e raramente por melanoma maligno.
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1.2 - FATORES DE RISCO PARA CANCER ORAL

O cancer é uma doenca multifatorial. Pode ser induzido por uma
combinagdo de fatores, como: héabitos pessoais, atividade profissional, e
fatores vinculados a regido de residéncia; cerca de 80 a 90% dos casos de
cancer tédm como causa os fatores ambientais. Considera-se como ambiente,
o meio geral (dgua, terra, ar) o meio ocupacional (indtstrias quimicas por
exemplo) o ambiente de consumo (dieta, medicamentos) o ambiente s6cio-
cultural (estilo e habitos de vida). Deve-se ainda considerar o papel da
hereditariedade (genética) no processo da oncogénese.
Portanto, a incidéncia do cancer oral pode variar com a idade, sexo, grupos
étnicos, fatores genéticos, a ocupacao, localizacdo geogréfica, higiene bucal,
uso de préteses mal adaptadas, fumo, alcool, entre outros fatores.
o Idade: o cancer é geralmente uma doenca de meia-idade e de idade
avancada, sendo raro antes dos trinta anos (MINISTERIO DA SAUDE
1996; WUNSCH FILHO e CAMARGO 2001). No Brasil, ao se analisar
a distribui¢do por faixa etaria, verifica-se que sua concentracdo esté
acima dos 40 anos (INCA 2002). De acordo com a OMS (WHO 2002),
a populagdo de idosos do Brasil aumentara 16 vezes entre 1950 e 2025,
isto permite estimar que a incidéncia do céncer oral também tende
aumentar.
e Sexo: a incidéncia das neoplasias de cavidade oral é maior no sexo

masculino em relacdo ao feminino, com uma relacio de 4,8:1
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(TEIXEIRA et al. 1997). As estimativas do INCA para o ano de 2005
apontam na mesma diregdo (INCA 2005)

Fatores genéticos: sdo os mais provaveis responséaveis pelo risco
familiar. Estes na presenca de potenciais fatores de risco relacionados
aos habitos de vida, como o tabaco e alcool. Os fatores genéticos
podem, de alguma maneira, interagirem e aumentarem o risco
(FRAUMENI 1982; HARA et al. 1988; GERMAN e PASSAGE 1989;
SPITZ et al. 1993). Alguns casos de gémeos idénticos tém sido
estudados (BHASKAR et al. 1988), mas ainda ndo foi possivel
distinguir exatamente a influéncia e a relacdo entre os fatores
genéticos e ambientais. Segundo WUNSCH FILHO (2002), a grande
dificuldade dos estudos é conseguir separar a influéncia da
hereditariedade e dos fatores ambientais compartilhados.

Ha estudos buscando o papel dos genes na determinacdo da doenga.
A expressio do gene mutante p53 vem sendo associada ao
aparecimento da doenca, assim como a lesdes pré-malignas (LEITE e
KOIFMAN 1998; BATHI e PRABHAT 2003; FARRAR et al. 2004;
LOPEZ et al. 2004).

Ocupagd(.): diversos estudos mostram que a exposicdo profissional a
certos produtos ou situacbes pode aumentar o risco da doenca
(WYNDER et al. 1957; OPCS 1978; DEAN et. al 1979; JENSEN 1979;

SELIKOFF et al. 1979; HERRITY et al. 1981, WINN et al. 1982;



INTRODUCAO 11

VAGERO e OLIN 1983; MOULIN et al. 1986; FRANCO et al. 1989;
HUEBNER et al. 1992).

No trabalho de FRANCO et al. (1989), ndo foi encontrada associacdo
entre ocupacdo e cancer oral, no entanto foi notado um aumento de
risco para pessoas expostas a fumaca de fogao a lenha.

Individuos que ocupam certos postos em determinadas atividades
parecem apresentar excesso de risco para o cancer oral, como
exemplo: os trabalhadores da industria de construgdo civil, de
madeira, téxtil, instaladores de carpetes, operadores de maquinas e
bombeiros (BLOT et al. 1996; WUNSCH FILHO 2002). Ocupagcdes
onde ha oportunidade para o consumo de alcool, como trabalhadores
de bares ou industrias de fabricacdo de bebidas sdo associados ao
cancer oral (BLOT et al. 1996). O trabalho em oficinas mecénicas
também aumenta o risco deste tipo de cancer (ANDREOTTI 2004).
Tabagismo: segundo a Agéncia Internacional de Pesquisas em Céncer
(IARC), este é o principal fator de risco para o céancer oral,
principalmente para os de lingua, boca de um modo geral e faringe
(IARC 1986). Esse habito chega a ser o responsavel direto por cerca de
1/3 dos casos de cancer oral, e a mastigacdo de fumo combinada com
cigarros e similares é a principal causa da doenga no sul e sudeste da
Asia. Na Asia, algumas regides do Caribe e da América do Sul,

particularmente entre pessoas de classe sécio-econdmica baixa,
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observa-se o costume de fumar com a ponta acessa do cigarro para
dentro da cavidade oral. As varia¢des culturais do uso dos produtos
de tabaco influem nos padrbes regionais e anatdomicos do
aparecimento da doenca (GUPTA et al. 1982, WUNSCH e
CAMARGO 2001).

PINTO (2000) afirma que no tabaco e na fumaca que se desprende
dele, tem-se por volta de 4.700 substancias toxicas, das quais pelo
menos 60 apresentam agio oncogénica conhecida. Além da agdo
dessas substincias, a exposi¢do continua ao calor provocado pela
combustdo do fumo agride a mucosa da cavidade oral. Esse calor
pode chegar até 884 graus centigrados na ponta do cigarro aceso.

Em relagdo ao efeito dose-resposta, os riscos tendem a aumentar de
acordo com o numero de cigarros fumados (BLOT et al. 1988).

Em estudo conduzido em Sdo Paulo, Curitiba e Goiinia, os autores
demonstraram uma forte correlagdo entre fumo e cancer de lingua,
onde o risco relativo (RR) foi de 27,5 e IC95%=3,0-256,0 (FRANCO et
al. 1989).

Consumo de bebidas alcoéblicas: em indmeros estudos tem sido
relacionado com o aumento de risco de cancer (MARTINEZ 1969;
MASHBERG et al. 1981; TUYNS 1982; ELWOOD et al. 1984; TUYNS
et al. 1988; IARC 1988; BLOT et al. 1988; KABAT e WYNDER 1989;

FRANCO et al. 1989; MERLETTI et al. 1989; FRANCESCHI et al. 1990;
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ZHENG et al. 1990; OREGGIA et al. 1991). Para os consumidores
cronicos, que associam varios tipos de bebida, o risco relativo desse
tipo de cancer é 9,2 vezes o observado num grupo ndo consumidor.
Alguns estudos realizados no Brasil, demonstraram que realmente ha
um aumento no risco da doenca entre pessoas que fazem uso de
bebidas alcodlicas. No Brasil, é muito comum o consumo da cachaga,
bebida alcodlica derivada da cana-de-acucar, relativamente barata e
acessivel. Foi detectado um alto risco relativo entre os usuarios
diarios de cachaca, em S3o Paulo, Curitiba, e Goiania: RR: 17,5;
IC95%=1,7-180,0 (FRANCO et al. 1989), e em Salvador: RR: 7,3;
IC95%=4,5-23,1 (REIS et al. 1997).

Quando 4&lcool e tabaco estdo associados, o risco relativo é
potencializado, em até 141,6 vezes mais, quando o consumo dessas
substancias é alto e prolongado (PINTO 2000). A exata relagdo entre
fumo e alcool tem sido muito dificil de quantificar, pois as duas
substancias estdo altamente relacionadas ao aparecimento da doenca.
No entanto, existe um consenso de que os efeitos do tabaco e &lcool
quando associados sdo muito maiores que a soma dos seus efeitos em
separado (ROTHMAN e KELLER 1972; ELWOOD et al. 1984; OLSEN
et al. 1985; BLOT et al. 1988; FRANCO et al. 1989).

Satide bucal e higiene oral: muitos estudos tém demonstrado a

influéncia da satde e da higiene oral na incidéncia de cancer de boca
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e orofaringe (GRAHAM et al. 1977; BLOT et al. 1983; MARSHALL et
al. 1992; BLOT et al. 1996, BALARAM et al. em 2002; LISSOWSKA, 2003).
Quando a higiene bucal é deficiente, tem-se um risco adicional da
doenca. Estudo realizado em Sdo Paulo, Curitiba e Goiania (FRANCO
et al. 1989), mostrou que a baixa freqiiéncia de escovagao, a baixa
freqiiéncia de visitas ao cirurgido-dentista, e condi¢Ges precarias de
satide bucal eram mais comuns no grupo de casos do que no grupo
de controle, sendo que a tnica associagao significativa foi entre cancer
de boca e baixa freqiiéncia de escovagdo, aumentando o risco em duas
vezes (RR=23; 1C95%=1,4-3,7), depois de ajustados por élcool e
tabaco. VELLY et al. em 1998 também demonstraram que a baixa
freqtiéncia de escovagdo aumenta o risco de cancer de boca.

O estudo do tipo caso-controle conduzido por GRAHM et al. (1977),
mostrou que pacientes que apresentavam algum problema em relagdo
a sua denticdo, como perda dentéria, dentes cariados, faziam uso de
préteses bucais ou tinham sua higiene oral deficiente, apresentaram
quatro vezes o risco de cancer oral que aqueles que apresentavam
condig¢des dentarias adequadas.

Deve-se levar em conta que a dieta e as condi¢des dentarias podem
estar interligadas na determinagdo de cancer oral, pois a alimentacao
tem impacto na satde oral, por outro lado, as perdas dentarias e ou o

uso de proéteses bucais trazem uma mudanga nos habitos dietéticos do
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individuo. Nessa situacdo estes pacientes passam a evitar alimentos
de textura rigida e aqueles que necessitam uma mastigacdo mais
intensa, é o caso dos vegetais crus, algumas frutas e de certos cortes
de carne (BLOT et al. 1996).

Uso de enxagiiatorios bucais: este fator tem sido associado em alguns
estudos com o aparecimento da doenca (WEAVER et al. 1979;
WYNDER et al. 1983; BLOT et al. 1983; MASHBERG et al. 1985;
KABAT e WYNDER 1989; WINN et al. 1991, 1995, e 2001). O maior
trabalho realizado sobre o assunto revelou que o aparecimento da
doenga entre os usuérios desse tipo de produto ocorria naqueles que
utilizavam enxagtiatérios bucais com alto teor de 4lcool (WINN et al.
1991). Algumas marcas chegam a ter em sua composicdo mais de 25%
de &lcool. Esses dados tornam-se extremamente importantes quando
se sabe que 40% dos adultos americanos fazem uso desse tipo de
produto. No Brasil, ndo h4 informagdes sobre a prevaléncia do uso
dessas substancias, mas supde-se que deva ser bem menor do que na
populagdo americana.

Num estudo caso-controle realizado por WINN et al. (2001) em Porto
Rico, ndo houve aumento de risco com a utilizacdo de colutérios
orais, porém um excesso de risco, ndo significativo, foi observado
entre os individuos que ndo fumavam nem usavam alcool, entre os

quais um efeito relacionado ao conteudo alcodlico presente poderia
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ser mais evidente. Muitos enxagiiatérios contém 4lcool em sua
composigdo, sendo isso a possivel explicacdo para o aumento de risco.
Porém esses estudos epidemiolégicos ndo sdo consistentes (BLOT et
al. 1983; MASHBERG et al. 1985; KABAT e WYNDER 1989; MORSE et
al. 1997).

Também ndo ha evidéncias suficientes para concluir que o uso desses
produtos aumente o risco do cancer oral. (ELMORE e HORWITZ
1995).

Deve-se considerar que o uso desses enxagiiatérios é muito comum
em pacientes que querem minimizar o odor produzido pelo tabaco ou
pelo alcool, logo o uso de enxagiiatérios pode funcionar como um
fator de confusao.

Uso de préteses bucais mal adaptadas: as proteses, em geral,
representam uma importante fonte de irritagdo mecanica cronica para
a mucosa oral, elevando o risco para a doenga. Mesmo quando muito
bem confeccionadas, sempre causam algum grau de incémodo e
irritacdo para a mucosa do paciente.

As proéteses podem estar apoiadas em dentes, na fibromucosa, ou
atualmente em implantes, esses apoios tém diferentes capacidades
para a absorgdo das forgas mastigatérias. A fibromucosa é a que pode
sofrer mais com a sobrecarga mastigatéria de uma protese a ela

apoiada, especialmente aquelas que contam somente ou
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principalmente com o suporte na fibromucosa (caso das proteses
totais, as chamadas dentaduras). Por estarem apoiadas em tecido
mole, esse apoio € muito instavel, acarretando lesdes teciduais, além
disso qualquer forca imprimida sobre a fibromucosa ira estimular a
reabsorcado do tecido 6sseo subjacente levando a uma mudanga na sua
conformagdo anatdmica, com conseqiiente desadaptacdo da proétese,
que uma vez desadaptada pode agravar a lesdo tecidual. Porém, os
estudos ndo tém conseguido encontrar essa associagdo entre cancer
oral e uso de préteses (FRANCO et al. 1989; VELLY et al. 1998), os
autores sugerem que a higiene oral estd mais relacionada com o
aparecimento da doenga do que com uso de proéteses.

Dieta e Nutrigdo: Alguns estudos apontam para o papel protetor de
alguns elementos da dieta, que parecem ser capazes de bloquear a
formacdo do tumor nas suas fases mais precoces, é o caso dos
compostos bioativos de frutas e vegetais, que induzem a agdo das
enzimas de detoxificagdo (WRCF 1997). Outros compostos parecem
agir no processo da carcinogénese (MARSHALL e BOYLE 1996;
LEITE e KOIFMAN 1998), através, por exemplo, da reducgdo da
geracdo de espécies reativas de oxigénio, que por sua vez pode causar
danos ao DNA (WRCF 1997). Existe a possibilidade dos efeitos
preventivos dos alimentos sejam devidos em parte ao consumo de

determinados nutrientes (KAMAT e LAMM 1999; WILLET, 2000).
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A maioria dos estudos especula se existem, e quais seriam eles, os
alimentos protetores e os indutores em relacdo ao cancer oral
(MARSHALL et al. 1982; TRICKLER e SHKLAR 1987; BLOT et al.
1988; BRINTON et al. 1989; FRANCO et al. 1989; LA VECCHIA et al.
1991; OREGGIA et al. 1991; GRIDLEY et al. 1992; ZHENG et al. 1992).
Virus: Alguns virus tém sido associados ao aparecimento do céncer
de boca, como, por exemplo o HPV (human papillomavirus), o EBV
(Epstein-Barr virus), e o herpes simples (herpes simplex virus) (BLOT
et al. 1996)‘. Segundo WUNSCH FILHO (2002) ainda sdo necessérias
mais pesquisas, considerando os genoétipos particulares e a interacdo
com os fatores de risco ja conhecidos, para que possamos definir o

verdadeiro papel dos virus no cancer oral.
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2 - JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O prognostico do cancer oral quando diagnosticado tardiamente nao é
favoravel. Além disso, o tratamento na grande maioria das vezes consiste na
remogao cirdrgica da lesdo e, como decorréncia, os pacientes acometidos
pela doenca tém alterada sua estética facial. Isto induz limitacdes fisicas ou
funcionais, disttirbios psiquicos e repercuti socialmente na vida desses
individuos.

Neste estudo relaciona-se os cuidados do paciente em relacao a sua saude
bucal e o aparecimento de tumores de boca e orofaringe. Os resultados
poderao ser utilizados para subsidiar a prevengdo do cancer oral por meio
de campanhas e programas educacionais que estimulem as praticas de

higiene e cuidados orais.
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3 - OBJETIVOS

3.1 - GERAL

Avaliar a relagao entre as condi¢des de saude oral e os tumores de boca e

orofaringe na populacao da Regido Metropolitana de Sao Paulo (RMSP).

3.2 - ESPECIFICOS

Estimar o risco de cancer oral considerando-se a freqiiéncia de
escovacao dental.

Estimar o risco de  cancer oral considerando-se o uso de
enxagiiatorios bucais.

Estimar o risco de cancer oral considerando-se a presenca de
sangramento gengival.

Estimar o risco de cancer oral considerando-se o uso de proteses
bucais.

Estimar o risco de céncer oral considerando-se e a freqiiéncia de

visitas ao cirurgido-dentista.




MATERIAL E METODOS 21

4 - MATERIAL E METODOS

Este estudo caso-controle de base hospitalar é parte do Estudo Multicéntrico
Latino Americano sobre fatores de risco para cancer da boca e laringe,
coordenado pela Agéncia Internacional de Pesquisas em Céncer da
Organizacdo Mundial da Saude - JARC/OMS (BOFFETTA et al. 1998). O
projeto foi desenvolvido em cinco centros no Brasil (Sao Paulo, Pelotas,
Porto Alegre, Rio de Janeiro e Goiania), Argentina (Buenos Aires) e Cuba
(Havana). O levantamento de casos e controles no Centro de Sao Paulo, teve
inicio em Novembro de 1998 e término em Marco de 2002. Os hospitais
participantes concentram o atendimento a pacientes com cancer oral na
Regido Metropolitana de Sao Paulo (RMSP): Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC); Hospital Sao
Paulo da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo;
Instituto de Céancer Arnaldo Vieira de Carvalho (ICAVC); Hospital Antonio
Céandido Camargo (Hospital do Cancer ou Hospital AC Camargo); Hospital
Heliopolis; Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo e o Hospital do
Servidor Publico Estadual (IAMSPE/HSPE).

Integram o estudo os pacientes residentes na RMSP ha pelo menos seis

meses na data da entrevista e idade superior a 15 anos.
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4.1 - DEFINICAO DE CASOS

O céancer de cavidade bucal e orofaringe sdo tratados, em muitos estudos,
como uma Unica entidade, e referidos como cancer oral; isso se deve
principalmente a dificuldade de se avaliar a exata localizagdo anatOmica
priméria do tumor, principalmente em casos avangados.

Na figura 4.1, pode-se visualizar com melhor clareza como essas regides
anatdmicas foram aqui estudadas.

A cavidade bucal foi delimitada anteriormente pelos l4bios (excluiu-se neste
estudo a regido do vermelhidao, ou parte externa destes), o palato duro é o
limite supero-anterior, palato mole e uvula representam o limite postero-
superior e a lingua (musculo genioglosso) é o limite inferior.

A cavidade de orofaringe foi delimitada anteriormente pela parte mais
posterior do miusculo genioglosso, superiormente pela tvula, e seu limite
inferior se estende até altura da tonsila lingual.

Neste estudo, trata-se como cancer oral aqueles pertencentes a cavidade

bucal e orofaringe.
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Figura 4.1: Corte mediano de cabega e pescogo.

Cavidade nasal 12. Osso hiodide

1.

2. Palato duro 13. Nasofaringe

3. Labio superior 14. Palato mole e avula

4. Vestibulo da cavidade oral 15. Orofaringe

5. Incisivo central 16. Tonsila lingual

6. Misculo orbicular da boca 17. Laringo-faringe

7. Mandibula 18. Epiglote

8. Misculo genioglosso 19. Prega ariepiglotica

9. Misculo genio-hidideo 20. Transigao faringoesofagica
10. Musculo digastrico (ventre anterior) 21. Laringe

11. Misculo milo-hidideo

Fonte: Rohen and Yokochi. Color Atlas of Anatomy. Germany 1989.

Os casos sao pacientes com diagnostico recente de cancer da cavidade bucal
e orofaringe admitidos nos hospitais participantes. Alguns casos foram
diagnosticados em outros hospitais, contudo o hospital participante do

estudo foi o responsavel pelo tratamento.
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Nas situagdes de suspeita clinica de cancer oral, o individuo era entrevistado
e amostras biol6gicas coletadas, ficando pendente a confirmagdo diagnoéstica
para sua inclusdo no estudo. As entrevistas foram conduzidas
preferencialmente dentro da semana do diagnostico.

Os casos foram histologicamente confirmados. Em relagdo a morfologia,
todos os tipos histolégicos foram incluidos no estudo. Entretanto, foram
analisados apenas os carcinomas espinocelulares, também denominados
carcinomas de células escamosas ou, ainda, de carcinomas epidermoides.

Na tabela 4.2 , nota-se que em torno de 95% dos casos do estudo sdo do tipo
espinocelular.

Os casos compreendiam diagnoésticos referentes aos cédigos de C00 a C14,
classificados de acordo com a localizag¢do topografica do tumor, proposta na
102 revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas (CID-10) e
Problemas Relacionados a Saude (ICD-O, PERCY et al. 1990; WHO 1995).
Foram excluidos os casos classificados como C00.0, C00.1 e C00.2, relativos
ao labio externo; C07 glandula parétida; C08 outras glandulas salivares
maiores; C11 naso faringe; C12 seio piriforme; C13 hipofaringe, pois a
literatura postula que esses tipos de tumores ndo compartilham dos mesmos
fatores de risco, em relacdo as demais localizagdes em estudo (BLOT et al.
1996, FRANSCESCHI et al. 2000). Também foram excluidos do estudo os

casos codificados como C14 cancer de faringe ndo especificada e C14.8
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cancer de cavidade oral, labio ou faringe (cuja localizagdo inicial ndo podia
ser codificada).

Pacientes cujo diagnoéstico ndo foi confirmado, assim como aqueles que
apresentaram problemas fisicos ou mentais, dificultando as entrevistas,

também foram excluidos do estudo.
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4.2 - DEFINICAO DOS CONTROLES

Buscou-se recrutar pelo menos um controle para cada caso, pareados por
estratos de sexo e faixa etdria (de 5 em 5 anos). Os controles foram
selecionados entre pacientes admitidos nos mesmos hospitais e
simultaneamente a identificacdo dos casos. Nos hospitais especializados em
tratamento de cancer ndo houve recrutamento de controles.

Os pacientes selecionados como controles nao tinham histérico ou suspeita
de cancer de cavidade bucal ou orofaringe no passado ou presente.
Controles com doengas associadas aos fatores de risco ja reconhecidos pela
literatura para a neoplasia, bem como aqueles com problemas fisicos ou
mentais, que inviabilizavam as entrevistas, foram excluidos.

Para a selecdo de controles, os entrevistadores consultavam o diagnéstico no
prontuario do paciente como razdo de admissdo ambulatorial ou hospitalar.
Para evitar erros, os entrevistadores dispunham de uma listagem de

diagnosticos que ndo deveriam ser aceitos como controles (Anexo 2).
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4.3 - ENTREVISTAS

As entrevistas foram realizadas pessoalmente. Logo no inicio, o
entrevistador apresentava-se, e falava sobre a pesquisa, referindo-se sobre
algumas doengas em geral e ndo especificamente sobre cancer oral. Ele
informava ao paciente que a entrevista duraria aproximadamente 45 a 60
minutos, que sua participacdo seria voluntaria e que poderia interromper a
entrevista a qualquer momento e todas as informagdes por ele prestadas
seriam totalmente andnimas.

Nas entrevistas foi aplicado a casos e controles o mesmo questiondrio sobre
“Habitos de Vida” (Anexo 3), contendo varios topicos especificos, incluindo
indicadores sécio-culturais, de satide bucal, detalhado histérico ocupacional
do individuo, histérico residencial, informagdes sobre tabagismo, consumo
de bebidas alcoodlicas, histérico de doencgas familiares, histérico de
determinadas doencas infecciosas, dieta, e habitos sexuais.

O presente estudo utilizou os dados sobre saude da boca (Anexo 3,
Questionario sobre Habitos de Vida, péagina QHV-15), dados sécio-
demogréficos, informagdes sobre tabagismo e consumo de bebidas

alcodlicas.
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4.4 - CALIBRACAO DOS INSTRUMENTOS E CONSISTENCIA

DOS DADOS

o Calibragdo do questiondrio. Foi realizado um pré-teste, com o intuito
de avaliar e ajustar os instrumentos de coleta, definir as rotinas de
identificacdo e recrutamento de pacientes para o estudo, antes de dar
inicio as pesquisas propriamente ditas.

o Calibragio dos entrevistadores. Foram realizados treinamentos com
os entrevistadores a fim de que se pudesse garantir a uniformidade
de interpretacdo, compreensdo e aplicagio das perguntas do
questiondrio para as muitas variaveis do estudo, assegurando que
cada um pudesse realizar as entrevistas de modo padronizado e,
assim, minimizar as variacdes entre os entrevistadores. Foi elaborado
um “Manual do Entrevistador” (Anexo 1).

o Consisténcia dos dados. Foi realizada conjuntamente pela equipe
local de pesquisa (Sdo Paulo - Brasil) e pela equipe do IARC (Lyon ~
Franga) por meio de relatérios e reunides periédicas. Os dados eram
digitados no programa Access (MICROSOFT ® 1992-1999) e conferidos
primeiramente pela equipe local, posteriormente o banco de dados
digitado era enviado para equipe do IARC, que submetia os dados a
um programa de consisténcia. Os dados incoerentes eram entdo

direcionados para equipe local, que os verificava diretamente nos



MATERIAL E METODOS 29

questionarios de cada individuo. Ap6s as correcdes necessarias o

banco era novamente enviado para a equipe do IARC.
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4.5 - TAMANHO DA AMOSTRA

Para o célculo do tamanho da amostra utilizou-se a prevaléncia de uma das
varidveis do estudo: o uso de proteses totais ou parciais. A pesquisa
“Levantamento Epidemiolégico em Satide Bucal: Estado de Sao Paulo, 1998”
(Secretaria de Estado da Satude de Sao Paulo 1999), permitiu estimar em 30%
a prevaléncia do uso de préteses na populagdo da RMSP.

De acordo com SCHELLESSELMAN (1982), com a = 0,05 e poder estatistico
(1 -B) = 0,80 e uma prevaléncia estimada de 30% entre os controles, pode-se
estimar o ntimero de casos e controles necessarios para avaliar diferentes

riscos relativos (Tabela 4.1).

Tabela 4.1: Risco relativo (RR) e tamanho de amostra para estudos do
tipo caso-controle (1:1), considerando a=0,05 e B=0,20 e prevaléncia
p=30%, para a populagido da Regido Metropolitana de Sao Paulo.

RR CASOS/CONTROLES (1:1)
1,1 8070

1,5 424

16 313

1,7 244

1,8 197

1,9 165

2,0 140

3,0 55

4,0 34

Fonte: Schellesselman 1982.
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Portanto, este estudo comportando 309 casos e 468 controles tem poder para
detectar odds ratio (OR) iguais ou superiores a 1,6.

O tamanho da amostra para este trabalho foi calculado baseando-se apenas
na prevaléncia da varidvel uso de proéteses totais ou parciais, pois foi a tinica
para a qual se obteve mensuragdo de prevaléncia na populacido de estudo.

Para as demais varidveis ndo h4 estudos que tenham estimado a prevaléncia.
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4.6- VARIAVEIS DO ESTUDO

e VARIAVEL DEPENDENTE

Cancer oral.

e VARIAVEIS INDEPENDENTES

Varidveis sécio-demogrificas

Sexo e idade. A varidvel idade foi agrupada em classes etarias de: menores
de 40 anos, 40 e 49 anos, 50 e 59 anos, 60 e 69 anos, e com 70 ou mais anos. A
cor foi definida pelo entrevistador através da cor da pele do paciente.
Posteriormente esta variavel na andlise foi categorizada em brancos e néo-
brancos. A escolaridade foi categorizada como analfabeto, ensino
fundamental, ensino médio ou técnico e ensino superior, de acordo com o
nivel maximo cursado e relatado pelo paciente. Hospital de admissao:
Hospital das Clinicas, Hospital Sao Paulo, ICAVC, AC. Camargo, Heli6polis,

Santa Casa e IAMPSE.

Varidveis de interesse

Foram selecionadas varidveis originadas das perguntas e respostas
realizadas no questionédrio Habitos de Vida, na segao referente a satide bucal
(Anexo 3, Questionario sobre Habitos de Vida, pagina QHV-15).

A varidvel freqiiéncia de escova¢io dental foi analisada partindo-se do

pressuposto que a categoria escovagao trés vezes ou mais ao dia era protegao
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em relacdo as demais, e foi estratificada em: individuos que nunca
escovaram seus dentes (considerada como a pior situacdo em relacdo a
protecdo); aqueles que escovavam menos de uma vez por semana até no
méximo dia sim, dia nédo (situagdo considerada inadequada para promover
protegdo contra o aparecimento de afecgdes bucais); os que escovavam uma
ou duas vezes por dia (situagdo ainda inadequada para uma higiene bucal
considerada eficiente); aqueles que escovavam trés vezes ou mais ao dia
(caracterizada como a melhor situagdo em relagéo a higiene oral); e pacientes
desdentados, os quais ndo poderiam ser incluidos em qualquer das
categorias anteriores.

Material utilizado para a limpeza dentaria, esta varidvel foi categorizada
de acordo com as opg¢des que o questiondrio oferecia aos pacientes: escova
dental, dedo, palito, outros, mais de uma resposta.

Outro material utilizado na higieniza¢io dentéaria além da escova, também
foi categorizada de acordo com as opgdes oferecidas ao paciente pelo
questiondrio: nada, pasta dental, outros.

Estas duas ultimas variaveis s6 foram utilizadas na anélise descritiva, pois
sdo muito vagas e ndo trouxeram informacgdes concretas e importantes.
Sangramento gengival foi considerado como de maior risco ao
aparecimento do cancer oral a categoria sempre ou quase sempre. A variavel
foi estratificada como: ndo apresenta; as vezes; sempre ou quase sempre. Os

pacientes desdentados foram analisados somente na parte descritiva e
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retirados das analises posteriores por nao compartilharem a mesma etiologia
em relacdo ao sangramento dos demais pacientes dentados.

Freqiiéncia de bochechos com antissépticos orais. O uso dessas substancias
foi analisado como risco para o cancer oral. A variavel foi categorizada em:
nunca (menor risco); menos de uma vez por semana, ou no maximo dia sim,
dia ndo; e uma vez ou mais por dia (situagdo de maior risco).

Freqiiéncia de visitas do paciente ao cirurgido-dentista nos altimos vinte
anos a categoria visita todo ano foi considerada como protecdo, esse
paciente provavelmente é mais preocupado com sua satde oral, cria
oportunidade para um diagndstico precoce do cancer oral, faz a manutencao
de sua satde bucal (eliminando possiveis fatores carcinogénicos). Foi
categorizada em: nunca foi ao dentista (pior situagdo); raramente (intervalos
superiores ha 2 anos) visita o dentista; e vai todo o ano (situagdo de menor
risco).

Uso de proéteses bucais, tratada como risco, foi apresentada em duas
categorias: ndo e sim.

Uso de prétese total, igualmente tratada como risco e apresentada em néo e
sim.

Tempo de uso da proétese total, também considerada como risco, o risco
seria maior quanto maior fosse o nimero de anos de uso da proétese total. O
paciente relatou na entrevista a idade em que colocou a prétese total, assim

como sua idade no momento da entrevista. Para se obter a variavel foi
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subtraida uma da outra. Esse perfodo de tempo foi estratificado em: inferior
a 10 anos, entre 10 e 19 anos, 20 e 29 anos, e igual ou superior a 30 anos.
Outras variaveis de interesse, porém subjetivas ao entrevistador foram
selecionadas, como a higiene oral, perda dentaria, e a presenca de lesdo
visivel. (Anexo 3, Questionario sobre Hébitos de Vida, pagina QHV-22).
Higiene oral em geral, foi categorizada como: boa, média ou pobre, de
acordo com critérios do entrevistador.

Perda dentaria: menor ou igual a 5 dentes, entre 6 e 15 dentes e igual ou
superior a 16 dentes.

Lesio visivel, classificada como ndo, sim e incerto.

Varidveis de confusio

As varidveis tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas reconhecidas na
literatura como fatores de risco para o cancer de boca, foram tratadas como
variaveis de confusdo.

Tabagismo: inicialmente considerou-se apenas o status do paciente, fumante
(ainda fumava), nunca fumou, ou ex-fumante (pacientes que relataram ter
interrompido o héabito de fumar hd mais de um ano da data da entrevista).
Foram considerados tabagistas aqueles que em média fumam ou fumaram, 1
cigarro, charuto ou cachimbo diariamente, por pelo menos 1 ano.
Posteriormente, examinou-se a exposicdo cumulativa, numero de macgos de

cigarros consumidos diariamente por ano (FRANCO et al. 1989). Para esta
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andlise considerou-se o consumo de cigarro, cachimbo e charuto. Utilizou-se
a seguinte tabela de correspondéncia: 1 g de tabaco corresponde a 1 cigarro;
o contetido de 1 cachimbo a 3 cigarros; e 1 charuto a 4 cigarros (IARC 1986).
Assim calculou-se o consumo médio diario de magos de cigarro consumidos
pelo individuo e multiplicou-se pelo ntmero de anos como fumante,
obtendo-se a medida da variavel magos-ano. Dessa maneira construiu-se a
variavel categorica relacionando o consumo de tabaco do individuo ao longo
de sua vida: ndo fumantes, < 25 magos-ano, entre 25 e 49 macos-ano, 50 a 99
magos-ano e igual ou superior a 100 magos-ano.

Consumo de bebidas alcoélicas: inicialmente a variavel foi tratada de forma
categérica simples: nunca bebeu, bebe no presente, e bebeu apenas no
passado (pacientes que interromperam o consumo de alcool num perfodo de
pelo menos 12 meses antes da data da entrevista). Posteriormente, utilizou-
se o consumo médio diadrio de 4lcool em gramas por litro. Para tanto,
primeiramente transformou-se o consumo dos diversos tipos de bebidas
relatado pelo paciente em litros de &lcool, para isso utilizou-se a seguinte
correspondéncia: cerveja 5% de alcool, vinho 12%, cachaga, uisque, vodka,
aguardente e rum 41%, e licor 30%. (IARC 1988). As quantidades
encontradas foram transformadas em gramas de élcool considerando-se que
cada 1 litro de alcool contém 798g. Calculou-se entdo o consumo médio
diario, obtendo a variavel na unidade gramas/litro/dia (gr/L/dia). Foi

analisado, como variavel categorica, o consumo atual e pregresso de &lcool
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dos pacientes: nunca bebeu, menos de 100gr/L/dia, entre 100 e 299

gr/L/dia e 300 gr/L/dia ou mais.
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4.7 - BANCO DE DADOS

O total de 1305 individuos foi entrevistado na RMSP para integrarem o
Estudo Multicéntrico Latino Americano. Deste conjunto, 249 foram
excluidos por algum motivo (recusa, falta de condicdo fisica ou mental do
paciente, falta de diagnéstico, tratados anteriormente, residentes por menos
de 6 meses na RMSP); 86 ndo foram confirmados; 172 com de céancer de
laringe; 4 pacientes com tumores em ambas as localizagdes (boca e laringe),
por ndo se saber a localizagdo priméria do tumor; obteve-se, entdo uma
amostra de 326 pacientes com cancer de cavidade oral e orofaringe e 468
pacientes controles.

Dos 326 casos, ainda foram excluidos aqueles classificados pela CID-10
como: C00.0, C00.1, e C00.2, todos relativos ao labio externo; C07 neoplasia
maligna de glandula parétida; CO8 neoplasia maligna de outras glandulas
maiores e as ndo especificadas; C11 neoplasia maligna de naso faringe; C14.0
cancer de faringe ndo especificada, C14.8 cancer de cavidade oral, labio ou
faringe, cuja localizagdo inicial ndo possa ser codificada.

Desta forma restaram 321 pacientes no grupo de casos. Finalmente,
restringiu--se a andlise apenas aos tumores do tipo espinocelular (mais de

95% dos casos), fixando a amostra final em 309 casos (Figura 4.2).
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Figura 4.2: Pacientes recrutados, excluidos, nao confirmados e amostra final

Excluidos 249 (ndo obedeciam a algum dos critérios de selegao, recusas,
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Com base em consulta a médicos cirurgides de cabeca e pescogo, foram
considerados como espinocelulares os carcinomas de células escamosas
(n=304), os de células escamosas queratinizado (n=3), e aqueles classificados

como carcinomas, sem outras especificagdes (n=2) (Tabela 4.2).

Tabela 4.2 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de casos segundo sua
morfologia. Sdo Paulo. 1998-2002.

Casos

(n=321)
Variavel n° %
Carcinoma in situ, SOE 1 0,3
Carcinoma, SOE 2 0,6
Carcinoma indiferenciado, SOE 1 0,3
Carcinoma de células pequenas, SOE 1 03
Carcinoma verrucoso, SOE 2 0,6
Carcinoma in situ de células escamosas, SOE 1 0,3
Carcinoma de células escamosas, SOE 304 94,7
Carcinoma de células escamosas queratinizado, SOE 3 0,9
Carcinoma basal6ide 1 0,3
Adenocarcinoma, SOE 2 0,6
Carcinoma muco epiderméide 1 03
Sem informacao 2 0,6
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4.8 - ANALISE ESTATISTICA

Utilizaram-se métodos padronizados para a andlise de estudos caso-controle
(BRESLOW e DAY 1980), incluindo a analise de regressdo logistica com
controle simultaneo das principais varidveis de confusdo, tabagismo e
consumo de bebidas alcodlicas. As analises estatisticas inclufram
comparacdes do tipo caso-controle (por exemplo, cancer de boca dado o uso
de proéteses bucais).

Inicialmente foi realizada a analise univariada dos dados, com o intuito de
avaliar o comportamento isolado de cada variavel em relagido ao risco de
cancer oral. A associacdo entre as categorias das varidveis foi verificada por
meio do teste de associagio do qui-quadrado (x2) para as variaveis
qualitativas. A comparacdo de duas médias para as varidveis quantitativas
foi realizada através do teste t de Student (SIEGEL e CASTELLAN 1988;
MAGALHAES e LIMA 2000).

O risco associado as varidveis de interesse foi estimado pela Razdo de
Chances (Odds Ratio - OR), calculado como aproximagdo do risco relativo
(BRESLOW e DAY 1980).

Para a analise multipla foram selecionadas as variaveis cujos valores de p
(nivel de significancia descritivo do teste do x?) foram menores ou iguais a
0,05 na andlise univariada, ou ainda aquelas para as quais havia interesse,
com base no conhecimento sobre o comportamento biolégico sobre a

variavel explanatoria de interesse (cancer de boca e orofaringe).
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Apo6s a pré-selecdo das variaveis que entrariam no modelo, checou-se a
correlagao entre elas por meio da matriz de correlagdo. Somente as variaveis
uso de proétese total e uso de préteses bucais apresentaram correlagéo.

Em seguida as varidveis selecionadas foram introduzidas no modelo
multiplo utilizando a técnica de andlise de regressdo logistica (HOSMER e
LEMESHOW, 1989), utilizando-se o modelo com todas as variaveis.
Também fizeram parte do modelo estatistico multiplo as variaveis utilizadas
no pareamento, sexo e idade, pois segundo BRESLOW e DAY (1980), estas
devem sempre ser incorporadas na anélise como varidveis de confusao.

Os dados foram organizados no computador inicialmente através do
programa Access (MICROSOFT ® 1992-1999) e Excel (MICROSOFT ® 1995-
1998). As analises foram feitas através do programa estatistico SPSS (SPSS ®

1989-1999).
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5 - ASPECTOS ETICOS

Os pacientes foram informados verbalmente e por meio de um termo de
consentimento sobre as propostas da pesquisa, seus objetivos e sua
utilidade. Explicava-se a preservagdo da privacidade, e que os dados
colhidos seriam usados exclusivamente para a pesquisa. Considerava-se aos
pacientes participagdao voluntaria e que, a qualquer momento, poderiam
desistir da mesma sem prejuizos no atendimento nas respectivas
instituicoes.

Era solicitado que assinassem termo de consentimento (Anexo 4) declarando
estar de acordo com a participagdo na pesquisa. Foram fornecidos dados de
identificacdo das pessoas responsaveis pela pesquisa para quaisquer
esclarecimentos que se fizessem necessarios posteriormente.

Assim, cumpriram-se as normas éticas internacionais, cujos principios sao
corroborados pela Norma brasileira 196/96, garantindo a autodeterminagao
do sujeito na pesquisa (OPAS 1996).

O Estudo Multicéntrico sobre cancer da cavidade oral e laringe, coordenado
pela Agéncia Internacional de Pesquisas em Céancer da Organizacao Mundial
da Saude (IARC/OMS), do qual foram retirados os dados para o presente
estudo, foi aprovado pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Ministério da Satde (Parecer n° 004/99) e pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo
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(FSP/USP) (Parecer COEP ne 245/98), conforme documentos apresentados
nos anexos 5 e 6.

Este estudo especifico para a dissertagdo de mestrado, foi analisado pelo
comité de Etica em Pesquisa da FSP/USP (Oficio COEP/43/03), apresentado

em anexo 7.
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6 - RESULTADOS

6.1 - ANALISES DESCRITIVAS E UNIVARIADAS

A distribuicao de casos e controles de acordo com a procedéncia hospitalar
pode ser observada na tabela 6.1. O Hospital das Clinicas contribuiu com o
maior namero de controles (37,8%) e o ICAVC com o maior nimero de casos
(28,2%). Nos hospitais ICAVC e AC. Camargo nao foram recrutados
controles, pois esses hospitais sdo especializados no atendimento de

pacientes com diagnostico de cancer.

Tabela 6.1 - Casos e controles segundo hospital de admissdo. Sao Paulo,
1998-2002.

Casos (n=309) Controles (n=468)
Variavel n° % n° %
Hospital das Clinicas 77 24,9 177 37,8
Hospital Sao Paulo 24 7,8 135 28,8
ICAVC 87 28,2 - -
AC. Camargo 60 19,4 - -
Heliopolis 54 17,5 79 16,9
Santa Casa 2 0,6 47 10,0
IAMPSE 5 1,6 30 6,4

A distribuigao de casos por localizagio topografica do tumor, de acordo com
o diagnastico confirmado pelo exame anatomo-patologico, é apresentada na

tabela 6.2. A localizacao mais freqiiente é na lingua (37,5%).
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Tabela 6.2 - Casos de acordo com diagnostico classificado pela CID-10.
Sao Paulo, 1998-2002.

Cédigo Descrigdo n° %

Co01 Neoplasia maligna de base de lingua 17 5,5

Co2 Neoplasia maligna de outras partes e de partes 99 32,0
néo especificadas da lingua

C03 Neoplasia maligna de gengiva 11 3,6

C04 Neoplasia maligna do assoalho de boca 38 12,3

C05 Neoplasia maligna do palato 19 6,1

1 Neoplasia maligna de outras partes e de partes 42 13,6
ndo especificadas da boca

C09 Neoplasia maligna da amigdala 45 14,6

C10 Neoplasia maligna da orofaringe 38 12,3

Em relagdo ao diagnéstico clinico, os controles distribuem-se por diversos
capitulos da CID-10 (Tabela 6.3). Observa-se maior freqiiéncia de controles
com doencas do aparelho digestivo, seguida pelas doencas do aparelho
circulatério e genito-urindrio. As neoplasias representaram 14,1% dos
controles. Essas sdao freqiiéncias por capitulo da CID. A distribuigdo por
doenga revela em cada categoria porcentagem de controles inferior a 10%.
Os individuos com diagnéstico de cancer foram incluidos como controles
por apresentarem tumores que ndo estavam associados aos fatores de risco

relacionados ao cancer de boca e orofaringe.
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Tabela 6.3 - Diagnostico de controles classificados de acordo com os
capitulos da CID-10. Sao Paulo, 1998-2002.

Capitulo Descrigido n° %
I Doengas infecciosas e parasitdrias 21 4,5
11 Neoplasias 66 14,1
I Doengas do sangue, imunitarias e de 6rgaos 8 1,7
hematopoéticos
v Doengas enddcrinas,nutricionais e metabodlicas 12 2,6
\Y% Transtornos mentais e comportamentais 1 0,2
VI Doengas do sistema nervoso 5 11
VII Doengas dos olhos e anexos 3 0,6
VIII Doencgas do ouvido e apéfise mastoide 3 0,6
IX Doengas do aparelho circulatério 101 21,6
X Doengas do aparelho respiratério 10 21
XI Doengas do aparelho digestivo 113 241
XII Doengas da pele e do tecido subcutaneo 8 1,7
XIII Doengas do sistema osteomuscular e do tecido 31 6,6
conjuntivo
Xiv Doengas do aparelho genito-urinario 43 92
XVII Malformagdes congénitas, deformidades e 2 0,4
anomalias cromossdmicas
XIX Lesdes, envenenamento e outras 40 8,5
conseqiiéncias de causas externas
XXI Fatores que influenciam o estado de satde e o 1 0,2

contato com os servicos de saude

Na tabela 6.4 estd disposta a distribuicdo dos individuos participantes,
segundo algumas caracteristicas socio-demogréficas. Observa-se a
predominancia de casos do sexo masculino. A maioria dos casos estd na
faixa etaria dos 50 aos 59 anos de idade. Observa-se também que em todas as
faixas etarias o nimero de controles é superior ao namero de casos. Entre os
casos a idade variou de 24 a 90 anos, com média igual a 55 anos (desvio
padrdao=10,9 anos). Nos controles a idade variou de 23 a 88 anos, com média

igual a 56,4 anos (desvio padrdao=12,4 anos) e valor de p para o teste t-
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student igual a 0,089. Em relagao a cor, ambos os grupos tinham em torno de

70% de individuos da cor branca. No grupo de casos apenas 3,2% chegaram

ao nivel superior de escolaridade, entre os controles essa porcentagem foi

5,8%.

Tabela 6.4 - Casos e controles, segundo caracteristicas sociais e demograficas.

Sao Paulo, 1998-2002.

Casos Controles

Valor de

Variavel n° % n° % p?
Sexo 0,028
Feminino 46 14,9 99 21,2
Masculino 263 85,1 369 78,8
Idade (anos) 0,028
<40 18 5,8 40 8,5
40—49 83 26,9 102 21,8
50 —59 107 34,6 135 28,8
60— 69 70 22,7 117 25,0
>70 31 10,0 74 15,8
Cor? 0,546
Branco 211 71,0 318 69,0
N3ao branco 86 29,0 143 31,0
Escolaridadec 0,407
Superior 10 3,2 27 58
Médio ou técnico 36 11,7 57 12,2
Fundamental 221 71,5 318 68,1
Analfabeto 42 13,6 65 13,9

2 Valor de p para o teste do x2
®Cor: informacao nao disponivel em 12 casos e 7 controles

¢Escolaridade: informagédo nao disponivel em 1 controle
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Em relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas verifica-se que mais da metade
dos casos informou consumir bebida alcoodlica, 41,7% informaram terem
bebido algum tipo de bebida alcoodlica no passado, e apenas 5,5% dos casos
informaram nunca terem bebido, cinco vezes menos do que os controles
(Tabela 6.5).

Quanto a quantidade de consumo alcodlico 21,7% dos casos relataram
ingerir mais de 300gr/L/dia de alcool. Nos controles a porcentagem dos que
bebem estas doses é trés vezes menor. A média de consumo de alcool foi de
179,3 gr/L/dia entre os casos e de 96,6 gr/L/dia entre os controles (com

valor de p para o teste t-student igual a 0,000).

Tabela 6.5 - Casos e controles por consumo de alcool. Sdo Paulo, 1998-2002.

Casos Controles
Valor de

Variavel ne % n° % p*
Consumo de 0,000
bebidas alcodlicasP
Nunca bebeu 17 5,5 140 30,0
Bebia no passado 129 41,7 181 38,8
Bebe atualmente 163 52,8 146 31,3
Consumo de alcool 0,000
(gv/L/dia)e
N3&o consome 17 55 140 30,3
<100 140 45,3 225 48,7
100 —299 85 27,5 65 14,1
>300 67 21,7 32 6,9

aValor de p para o teste do x?
* Consumo de bebidas alcodlicas: informagdo ndo disponivel em 1 controle
¢ Consumo de 4lcool (gr/L/dia): informacao nao disponivel em 6 controles
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A grande maioria dos casos (78,6%) relatou fumar no momento da
entrevista. A porcentagem dos que nunca fumaram é seis vezes maior nos
controles em relacdo aos casos. Apenas 16,9% dos casos declararam-se ex-
fumantes (Tabela 6.6).

Em relagido ao consumo de tabaco em macos-ano, 21,6% dos casos
consomem mais de 100 magos-ano, nos controles essa porcentagem é menor
(14,1%). Os casos consomem em média 71,5 magos-ano de tabaco,
consumindo mais do que os controles, cuja média de consumo é de 67,7
magcos-ano (valor de p para o teste t-student igual a 0,483).

Outro aspecto importante é o tempo de exposi¢do ao tabaco que cada
individuo esteve exposto. A porcentagem dos casos que fumam ou fumaram
durante 30 anos é maior que a porcentagem de controles. Os casos fumaram

em média 36,8 anos e os controles 33,4 anos (p para o teste t-student igual a

0,003).
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Tabela 6.6 - Casos e controles segundo tabagismo. Sao Paulo, 1998-2002.

Casos Controles
Valor de

Variavel n° % n° % p°
TabagismoP 0,000
Nunca fumou 14 4,5 135 28,8
Ex-fumante 52 16,9 159 34,0
Fumante atualmente 242 78,6 174 37,2
Consumo de Tabaco 0,000
(magos-ano)c
Nio fumantes 14 4,7 135 29,7
<25 52 17,3 83 18,3
25—49 80 26,6 90 19,8
50 —99 90 29,9 82 18,1
>100 65 21,6 64 14,1
Periodo como fumante 0,000
(anos)d
Nao fumantes 14 4,6 135 29,4
<10 8 2,6 15 3,3
10—19 10 3,3 41 8,9
20—29 66 21,8 72 15,7
>30 205 67,7 196 42,7

2 Valor de p para o teste do x?

b Tabagismo: informacao nao disponivel em 1 caso

¢ Consumo de tabaco (magos-ano): informagdo nao disponivel em 5 casos e 8 controles, e
informacao inconsistente em 3 casos e 6 controles

d Periodo como fumante (em anos): informagao nao disponivel em 3 casos e 3 controles, e
informacao inconsistente em 3 casos e 6 controles

As variaveis relacionadas aos hébitos de higiene oral e cuidados com a
satde bucal estdo dispostas na tabela 6.7.

Em relacdo a escovagdo dental, a porcentagem de individuos que nunca
escovou seus dentes é pouco mais do dobro nos casos em relacdo aos

controles.
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Na variavel material para limpeza dentaria, as informagdes sdo pouco
precisas, pois quando o individuo responde “outros”, ndo é possivel saber
quais sdo esses outros instrumentos por ele utilizados, e quando relata mais
de uma resposta também nao se pode concluir se o entrevistado informou
escova, palito e dedo, por exemplo. Portanto, essa variavel é de dificil
interpretacdo e pouco precisa. O mesmo ocorre com a variavel: outro
material além da escova utilizado na higienizacdo oral. Ambas variaveis
somente permitem concluir que em torno de 80% dos individuos, tanto no
grupo de casos quanto nos controles, usam a escova dental como material
para limpeza dentaria e outros 90% declararam que além da escova também
fazem uso de pasta dental para fazer sua higienizacao oral.

No que diz respeito ao uso de colutérios orais, o numero de individuos que
os utilizam uma vez ou mais ao dia é, proporcionalmente, mais do dobro

nos casos em relacdo aos controles.
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Tabela 6.7 - Casos e controles segundo hébitos de higiene oral e cuidados
com a saude bucal. Sao Paulo, 1998-2002.

Casos Controles Valor
de

Variavel n° % n° Y% p?
Escovagdo dentalb 0,102
3 X/dia ou mais 70 22,7 125 26,9
1X/dia ou 2X/dia 175 56,8 271 58,3
Menos de 1X/semana até no 27 8,8 39 84
maximo dia sim, dia ndao
Nunca 16 5,2 11 24
Desdentados totais 20 6,5 19 41

~ Material para limpeza 0,082
dentariac
Escova dental 244 81,6 381 82,1
Dedo 8 2,7 8 1,7
Palito 1 0,3 2 04
Outros 4 1,3 1 0,2
Mais de 1 resposta 22 74 53 114
Desdentados totais 20 6,7 19 4,1
Outro material além da 0,345
escovad
Nada 10 34 11 24
Pasta dental 266 89,3 428 92,6
Outros 2 0,7 4 0,9
Desdentados totais 20 6,7 19 4,1
Freqiiéncia de uso de 0,001
antissépticose
Nunca 225 74,5 368 80,3
Menos de 1X/semana, até no 31 10,3 59 12,9
maximo dia sim, dia ndao
1X/dia ou mais 46 15,2 31 6,8

@ Valor de p para o teste do x?

bEscovagdo dental: informagdo ndo disponivel em 1 caso e 3 controles

<Material para limpeza dentdria: informagado nao disponivel em 10 casos e 4 controles
4Outro material além da escova: informagao nao disponivel em 11 casos e 6 controles

e Freqiiéncia de uso de antissépticos: informagao nao disponivel em 7 casos e 10 controles
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Na tabela 6.8 observa-se que praticamente metade dos casos nunca procurou
o dentista (46,1%), e outros 45,1% raramente visitavam o cirurgido-dentista.
Apenas 8,8% dos casos informaram visitar o dentista todo ano.

A porcentagem de casos que referiram apresentar sempre ou quase sempre

sangramento gengival foi 6,7,% , o dobro dos controles.

Tabela 6.8 - Casos e controles segundo sangramento gengival e visitas ao
cirurgido-dentista. Sao Paulo, 1998-2002.

Casos Controles Valor
de

Variavel n° % n° % p?
Sangramento gengivalb 0,047
Nao 217 72,8 351 76,5
As vezes 41 13,8 74 16,1
Sempre ou quase sempre 20 6,7 15 33
Desdentados totais 20 6,7 19 4,1
Visitas ao Cirurgido-dentistac 0,000
Todo ano 27 8,8 68 15,0
Raramente visitam o dentista 138 45,1 250 55,1
Nunca foi ao dentista 141 46,1 136 30,0

2Valor de p para o teste do x?
b Sangramento gengival: informagao nao disponivel em 11 casos e 9 controles
¢ Visitas ao cirurgido-dentista: informagao nao disponivel em 3 casos e 14 controles

A tabela 6.9 traz informagdes em relagdo ao uso de préteses bucais utilizadas
pelo paciente. Proporcionalmente h4a mais pessoas no grupo de controles
(60,1%) que usam algum tipo de protese bucal (fixa, removivel ou total) do
que no grupo de casos (49,8%).

Maior porcentagem de controles informaram usar prétese total (dentadura),

do que casos.
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Os casos colocaram sua primeira prétese total com a idade média de 35,9
anos (desvio padrdo=12,8), e os controles com 37,3 anos (desvio
padrdao=12,7).

Praticamente metade dos casos (46,8%), faz uso de prétese total ha menos de
20 anos, enquanto que no grupo dos controles a porcentagem é menor

(37,1%).

Tabela 6.9 - Casos e controles, segundo tempo e uso de préteses bucais. Sdo
Paulo, 1998-2002.

Casos Controles Valor
de

Variavel n° % n° % p?
Uso de proéteses bucaisP 0,005
Nao 155 50,2 186 39,9
Sim 154 49,8 280 60,1
Uso de proétese totalc 0,112
Nao 178 57,8 239 52,0
Sim 130 42,2 221 48,0
Tempo de uso da prétese 0,311
total (em anos)d
<10 30 23,8 38 18,1
10 —19 29 23,0 40 19,0
20—29 28 22,2 62 29,5
> 30 39 31,0 70 33,3

2Valor de p para o teste do x2

b Uso de préteses bucais: compreende as préteses totais e parciais informacdo nao
disponivel em 2 controles

¢Uso de proétese total: informagao ndo disponivel em 1 caso e 6 controles

d Tempo de uso da prétese total: informagdo ndo disponivel em 4 casos e 11 controles
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Na tabela 6.10 observa-se que a metade dos casos apresentou uma higiene
oral classificada como pobre. Nos controles essa porcentagem foi menor
(32,8%). Em relacao as perdas dentarias sofridas pelos pacientes ao longo de
suas vidas, a maioria dos individuos perdeu 16 ou mais dentes (55,0% dos
casos e 54,4% dos controles). Mais da metade dos casos (55,4%) apresentava

alguma lesdo oral visivel.

Tabela 6.10 - Casos e controles, segundo caracteristicas orais. Sdo Paulo,
1998-2002.

Casos Controles Valor
de
Variavel n° % n° % p“
Higiene Oralb 0,000
Boa 36 13,2 54 14,1
Média 100 36,8 200 521
Pobre 136 50,0 126 32,8
Desdentados totais - - 4 1,0
Perda dentariac 0,251
<5 38 14,0 71 18,5
6—15 84 31,0 104 271
>16 149 55,0 203 54,4
Lesdo visiveld 0,000
Nio 105 39,0 361 96,0
Sim 149 55,4 11 2,9
Incerto 15 5,6 4 11

3Valor de p para o teste do 12

b Higiene oral: informacao nao disponivel em 37 casos e 84 controles

¢ Perda dentaria: informagao nao disponivel em 38 casos e 84 controles
d Lesdo visivel: informagao nao disponivel em 40 casos e 92 controles
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A andlise univariada das caracteristicas de higiene, cuidados e condig¢Ses
orais, é apresentada na tabela 6.11. Os pacientes que nunca escovaram seus
dentes apresentaram OR de 2,6 (IC95%=1,1-5,9) quando comparados com os
individuos que escovavam seus dentes trés vezes ou mais ao dia. Aqueles
que relataram presenca (sempre ou quase sempre) de sangramento gengival,
tiveram OR de 2,2 (IC95%=1,1-4,3) quando comparados aqueles que nao
apresentavam sangramento gengival. O risco para os pacientes que
relataram fazer uso uma vez ou mais ao dia de antissépticos orais foi de 2,4
(IC95%=1,5-3,9) quando comparados aos pacientes que referiram nunca
utilizar esse tipo de substancia. O risco também foi alto para os pacientes
que nunca foram ao dentista em relacdo aqueles que referiram visitas todo

ano 2,6 (IC95%=1,6-4,3).
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Tabela 6.11 -Andlise univariada das caracteristicas de higiene, cuidados e
condicdes orais. Sdo Paulo, 1998-2002.

Variaveis Casos Controles  OR 1C95%
Escovagdo dental?
3 X/dia ou mais 70 125 1
1X/dia ou 2X/dia 175 271 1,1 08-1,6
Menos de 1X/semana até no 27 39 1,2 0,7-2,2
maximo dia sim, dia nao
Nunca 16 11 2,6 1,1-5,9
Sangramento gengivalb
Nao 217 351 1

As vezes 41 74 0,9 06-1,4
Sempre ou quase sempre 20 15 2,2 1,1-43
Freqiiéncia de uso de
antissépticos¢
Nunca 225 368 1
Menos de 1X/semana, até no 31 59 0,9 05-14
maximo dia sim, dia ndo
1X/dia ou mais 46 31 24 1,5-39
Visitas ao Cirurgiao-dentistad
Todo ano 27 68 1
Raramente visitam o dentista 138 250 14 08-23
Nunca foi ao dentista 141 136 2,6 1,6-43

aEscovagdo dental: informagao ndo disponivel em 1 caso e 3 controles

b Sangramento gengival: informagdo nio disponivel em 11 casos e 9 controles

< Freqiiéncia de uso de antissépticos: informacao nao disponivel em 7 casos e 10 controles
d Visitas ao cirurgido-dentista: informagao nao disponivel em 3 casos e 14 controles
*Desdentados totais: 20 casos e 19 controles

Tanto o uso de proteses bucais, uso de protese total, bem como seu tempo de
uso, revelaram-se fatores de protecdo e ndo de risco, porém sem significancia

estatistica (Tabela 6.12).
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Tabela 6.12 - Odds ratio bruto de cancer oral, segundo tempo e uso de
proteses bucais. Sdo Paulo, 1998-2002.

Variaveis Casos Controles OR IC95%

Uso de proéteses bucais?

Nao 155 186 1

Sim 154 280 0,7 0,5-0,9
Uso de protese total®

Niao 178 239 1

Sim 130 221 0,8 06-11
Tempo de uso da proétese total

(em anos)¢

<10 30 38 1

10—19 29 40 0,9 05-18
20—29 28 62 0,6 03-11
=30 39 70 0,7 04-13

2 Uso de préteses bucais: informagéo ndo disponivel em 2 controles
®Uso de prétese total: informagao nao disponivel em 1 caso e 6 controles
< Tempo de uso da prétese total: informagéo nao disponivel em 4 casos e 11 controles

Os pacientes classificados como de higiene oral geral pobre apresentaram
OR=1,6 em relacdo aqueles classificados com de higiene oral boa, contudo
sem significancia estatistica. Nos individuos com perdas dentéarias iguais ou
superiores a 16 dentes foi detectado OR=1,3 (IC95%=0,8-2,1). Nos que
perderam entre 6 e 15 dentes OR=1,5 (IC95%=0,9-2,5). A referéncia de

comparacao foi os individuos que perderam até 5 dentes (Tabela 6.13).
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Tabela 6.13 - Odds ratio bruto de cancer das cavidades oral e orofaringe,
segundo caracteristicas de higiene oral e perdas dentérias. Sdo Paulo, 1998-
2002.

Variaveis Casos Controles OR 1C95%

Higiene Oral?

Boa 36 54 1

Média 100 200 0,7 05-12

Pobre 136 126 1,6 1,0-2,6

Perda dentériab

<5 38 71 1

6—15 84 104 1,5 09-25
216 149 209 1,3 08-21

2 Higiene oral: informagédo nao disponivel em 37 casos e 84 controles
b Perda dentdria: informagao nao disponivel em 38 casos e 84 controles

Em relacdo ao consumo de bebidas alcoolicas, o risco para aqueles que
beberam no passado foi 5,9 (IC95%=3,4-10,2) e para os que referiram beber
atualmente 9,2 (IC95%=5,315,9), comparados aos que ndo bebem. Também
em relagdo a quantidade ingerida de alcool, o grupo de referéncia foi os que
nunca beberam. Assim, nos individuos que bebem menos de 100gr/L/dia o
OR foi 5,1 (IC95%=3,0-8,8), entre 100 e 299gr/L/dia OR=10,8 (I1C95%=5,9-
19,6), e para os que ingerem o equivalente a 300gr/L/dia ou mais, o OR
encontrado foi de 17,2 (1C95%=8,9-33,2), como pode ser observado na tabela

6.14.
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Tabela 6.14- Odds ratio bruto de cancer das cavidades oral e orofaringe,
segundo consumo de bebidas alcoodlicas. Sdo Paulo. 1998-2002.

Variaveis Casos Controles OR 1C95%

Consumo de bebidas

alcoodlicas?

Nunca bebeu 17 140 1

Bebia no passado 129 181 5,9 34-10,2
Bebe atualmente 163 146 92 53-15,9

Consumo de alcool

(g/L/dia)®

Nao consome 17 140 1

<100 140 225 5,1 3,0-8,8
100 —299 85 65 10,8 59-19,6
> 300 67 32 17,2 8,9-33,2

2 Consumo de bebidas alcodlicas: informagéo nao disponivel em 1 controle
b Consumo de alcool (gr/L/dia): informagao nao disponivel em 6 controles

Na tabela 6.15 observa-se os dados referentes a tabagismo. Os fumantes
apresentaram OR=134 (IC95%=7,5-24,0), e os ex-fumantes OR=3,1
(IC95%=1,7-5,9) quando comparados aos ndo fumantes. Observa-se um

efeito dose-resposta em relagdo ao consumo de cigarros em magos-ano.
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Tabela 6.15 - Odds ratio bruto de céncer das cavidades oral e orofaringe,
segundo tabagismo. Sdo Paulo. 1998-2002.

Variaveis Casos Controles OR 1C95%
Tabagismo?

Nunca fumou 14 135 1

Fumante no passado 52 159 3,1 1,7-5,9
Fumante atualmente 242 174 13,4 7,5-24,0

Consumo de Tabaco
(macgos-ano)b

Nio fumantes 14 135 1

<25 52 83 6,0 3,1-11,6
25—49 80 90 8,6 4,6 -16,0
50—99 90 82 10,6 5,7-19,8
>100 65 64 9,8 51-18,7
Periodo como fumante

(anos)©

N3io fumantes 14 135 1

<10 8 15 5,1 1,9-14,2
10—19 10 41 2,3 1,0-5,7
20—29 66 72 8,8 4,6 -16,8
>30 205 196 10,1 56-18,1

2 Tabagismo: informagdo nao disponivel em 1 caso

b Consumo de tabaco (macgos-ano): informacdo nao disponivel em 5 casos e 8 controles, e
informacdo inconsistente em 3 casos e 6 controles

¢ Periodo como fumante (em anos): informagdo ndo disponivel em 3 casos e 3 controles, e
informacao inconsistente em 3 casos e 6 controles
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6.2 - MATRIZ DE CORRELACAO

As variaveis foram pré selecionadas considerando-se os critérios biolégicos,
ja mencionados em materiais e métodos, e de significAncia estatistica (p <
0,05).

Para se fazer a escolha das varidveis que entrariam no modelo de regressao
da analise multipla, primeiramente foi feita uma matriz de correlacdo para
verificar se as varidveis pré selecionadas estariam ou ndo relacionadas entre
si (Tabela 6.16).

Apenas as variaveis uso de préteses bucais e uso de protese total estavam
correlacionadas entre si (coeficiente de correlagdo de Spearman igual 0,820).
O uso de protese total foi escolhida para continuar no modelo, pois havia
uma maior suspeita sob esta varidvel como possivel fator de risco.

As variaveis higiene oral e perda dentéria ndo entraram na analise multipla
por apresentarem um alto namero de pacientes sem informagdo em torno de

12% de casos e 18% dos controles.



Tabela 6.16: Matriz de correlacao* das variaveis pré-selecionadas.
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Sexo Idade | Freqiiéncia | Sangramento Uso de Usode | Usode | Visitas | Consumo | Tabagismo
de gengival antissépticos | proteses | protese ao de
escovagao bucais total dentista bebidas
alcoélicas

Sexo 1 -0,085 0,191 -0,046 -0,147 -0,179 0,156 0,103 0,322 0,253
Idade -0,085 1 0,193 20,069 0,044 0241 | 0302 | 0,206 0,126 0,163
Freqiiéncia de escovagdo | 191 | (193 1 0,232 0,125 0,021 | 0,018 | 0328 0,025 0,100
Sangramento gengival 0,046 | -0,069 0,232 1 0,068 0,085 | -0,103 0,067 0,053 0,007
Uso de antissépticos 0147 | -0,044 0,125 0,068 1 0073 | 0066 | -0132 0,041 0,038
Uso de préteses bucais 0179 | 0,241 0,021 -0,085 0,073 1 0,820 0,032 0,111 0,126
Uso de prétese total 0156 | 0,302 0,018 -0,103 0,066 0,820 1 0,087 0,129 -0,088
Visitas ao dentista 0103 | 0206 0,328 0,067 0,132 0,032 | 0087 1 0,022 0,074
Consumo de bebidas

alcoélicas 0322 | -0126 0,025 0,053 0,041 0111 | -0,129 | -0,022 1 0,379
Tabagismo 0,253 | -0,163 0,100 0,007 0,038 0126 | -0,088 0,074 0,379 1

* Correlagdo significante em nivel de 0,5 (bicaudal)

** Coeficiente de Spearman
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6.3 - ANALISE MULTIPLA

O dltimo passo da andlise epidemioldgica foi conduzir a andlise de
regressdo logistica multipla, ajustada por sexo, idade, consumo alcodlico e
tabagismo (Tabela 6.17).

No banco, 32 pacientes eram edéntulos totais. Na andlise maltipla
identificou-se multicolinearidade por esta caracteristica. Além disso, ndo
faria sentido calcular o risco dos individuos edéntulos totais terem cancer
devido a falta de escovagdo, pois ndo escovavam seus dentes por ndo os
possuirem e nado por falta de higiene. Ou o risco devido a presenca de
sangramento gengival, pelo mesmo principio.

Em relagio a freqiiéncia de escovacio dental, observa-se risco para aqueles
pacientes que relataram nunca terem escovado seus dentes OR=26
(IC95%=1,1-5,9) na analise univariada, no entanto o risco ndo se manteve na
analise multipla OR=1,4 (IC95%=0,54,5).

A presenga de sangramento gengival sempre ou quase sempre apresentou
um risco elevado de cancer oral na anélise univariada com OR=22;
1C95%=1,1-4,3, porém, na andlise multipla, embora o risco tenha se mantido
perdeu a significancia estatistica (OR=2,3; IC95%=0,9-5,8).

Pacientes que fazem uso de antissépticos orais uma ou mais vezes ao dia
apresentaram um alto risco (OR=4,2; IC95% =2,2-8,3), confirmando o risco

observado na analise univariada.
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Pacientes que raramente procuravam o cirurgido-dentista ndo apresentaram
risco significativo na andlise univariada, porém na andlise madltipla foi
detectado OR=2,0 (IC95%=1,1-3,6). Nos individuos que relataram nunca
terem visitado o dentista o risco elevou-se (OR=4,0; 1C95%=2,1-7,6) na

anélise maltipla.
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Tabela 6.17 - Odds ratio ajustado e risco de cancer oral de acordo com
cuidados, habitos de higiene e condi¢des orais. Sao Paulo, 1998-2002.

OR
Variaveis Casos Controles ajustado® IC95%
Escovacdo dentaria
3 X/dia ou mais 70 125 1
1X/dia ou 2X/dia 175 271 0,9 06-15
Menos de 1X/semana até no 27 39 0,8 04-1,7
maximo dia sim, dia ndo
Nunca 16 11 14 05-4,5
Sangramento gengival
Nao 217 351 1
As vezes 41 74 0,7 04-1,2
Sempre ou quase sempre 20 15 23 09-5,8
Freqiiéncia de wuso de
antissépticos
Nunca 225 368 1
Menos de 1X/semana, até no 31 59 0,8 05-15
maximo dia sim, dia ndo
1X/dia ou mais 46 31 472 2,2-8,0
Uso de proteses total
Nao 178 239 1
Sim 130 221 0,7 05-1,1
Visitas ao Cirurgido-dentista
Todo ano 27 68 1
Raramente visitam o dentista 138 250 2,0 1,1-3,6
Nunca foi ao dentista 141 136 4,0 21-7,6

b Odds ratio ajustado por sexo, idade, consumo de bebidas alcoélicas e tabagismo
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7 - DISCUSSAO

A lingua foi a localizagdo topografica mais freqiiente dos tumores (37,5%).
Este achado est4a de acordo com o encontrado por outros autores (PARKIN
et al. 1997; LEITE e KOIFMAN 1998; FOSP 2002; GODOY e TAMANAHA
2003). E reconhecido que os tumores de lingua apresentam os maiores riscos
de metastase entre as demais localizacdes intra-orais, fato que os
caracterizam como aqueles de pior prognostico (SHAH e ANDERSEN 1995).
A proporcao de tumores de cavidade oral e orofaringe foi de cinco casos em
homens para cada caso nas mulheres. A mesma proporcao foi relatada por
BORDINI (1994); TEIXEIRA et al. (1997); PINTOS et al. (1998) e GERVASIO
et al. (2001).

A faixa etdria entre 50 e 59 anos de idade foi predominante entre os
pacientes deste estudo. Porém, 94,2% dos casos tinham mais de 40 anos
condizendo com os dados do INCA (2002).

Em relacdo a cor, 70% dos casos eram brancos. Outros estudos também
mostraram uma maior prevaléncia de tumores orais e de orofaringe em
individuos brancos (FRANCO et al. 1993; KOWALSKI et al. 1994; PINTOS et
al. 1998; GERVASIO et al. 2001). Neste estudo, aparentemente, o fato de ndo
ser branco atuou como fator de protecdo, contudo isso ndo foi

estatisticamente comprovado.




DISCUSSAO 69

O nimero de casos com educagdo de nivel superior foi pequeno (3,2%),
assim como o numero de controles (5,8%). Nao foi encontrado diferengas
com significancia estatistica entre as categorias educacionais, provavelmente
como decorréncia da origem comum de casos e controles, com perfis sécio-
econdmico semelhantes.

O risco de cancer oral associado ao consumo de bebidas alcodlicas
acompanhou o ja identificado em outros trabalhos (MARTINEZ 1969;
MASHBERG et al. 1981; TUYNS 1982; ELWOOD et al. 1984; TUYNS et al.
1988; IARC 1988; BLOT et al. 1988; KABAT e WYNDER 1989; FRANCO et al.
1989; MERLETTI et al. 1989; FRANCESCHI et al. 1990; ZHENG et al. 1990;
OREGGIA et al. 1991). Nos pacientes que referiram consumir &lcool no
passado o risco foi menor (OR=5,9; 1C95%=3,4-10,2) em relacdo aos que
relataram o consumo de é&lcool até préximo ao momento da entrevista
(OR=9,2; 1C95%=5,3-15,9), divergindo de outros estudos (BLOT et al. 1996;
FRANCESCHI et al. 1990; ORREGIA et al. 1991). O risco aumentou de
acordo com o maior consumo de bebidas alcodlicas. Nos pacientes que
referiram consumir menos de 100gr/L/dia o OR foi 5,1 (1C95%=3,0-8,8),
entre 100 e 299 gr/L/dia OR 10,8 (I1C95%=5,9-19,6), e naqueles que com
consumo igual ou superior a 300 gr/L/dia o OR detectado foi 17,2
(IC95%=8,9-33,2).

Foi observado excesso de risco de cancer oral em pacientes tabagistas,

seguindo padrdo detectado em outros trabalhos (IARC 1986, FRANCO
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1989). O risco dos fumantes atuais foi bem mais alto (OR=13,4; IC95%=7,5-
24,0) do que para os ex-fumantes (OR=3,1; IC95%=1,7-5,9). Constatou-se um
efeito dose-resposta para consumo de tabaco na ocorréncia de cancer oral.
Na anélise univariada o risco de cancer oral para os pacientes que relataram
nunca escovar seus dentes foi de 2,6, no entanto, na analise maultipla, esse
risco decaiu e perdeu significancia estatistica (OR=1,4; 1C95%=0,5-4,5).
Dados semelhantes foram obtidos por FRANCO et al. (1989). MAIER et al.
(1993) na Alemanha observaram que a maioria dos casos raramente ou
nunca escovava seus dentes. VELLY et al. em 1998 concluiram que escovar
os dentes menos de uma vez ao dia estava associado ao risco de cancer de
lingua (OR=2,1; 1C95%=1,0-4,3) e com risco de cancer de outras partes da
boca (OR=2,4; 1C95%=1,0-5,4). Outros estudos como o de BALARAM et al.
(2002) e de LISSOWSKA et al. (2003) também demonstraram aumento de
risco nos individuos com higiene oral precaria. E provavel que ndo tenha
sido detectado risco significativo para esta varidvel na anélise multipla,
pelas limitagSes do tamanho da amostra, que permitiu detectar riscos a
partir de 1,6 (CHELLESSELMAN 1982).

Duas varidveis ficaram comprometidas na andlise por falta de precisao na
formulagao da questdo no questionério e, conseqiientemente, nas respostas.
Na variadvel material para limpeza dentaria e em outro material, além da
escova, havia duas opcdes de resposta: “outros” e “mais de uma resposta”,

por existirem muitas possibilidades sdo respostas pouco precisas e de dificil
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interpretacao. Ambas somente permitem concluir que em torno de 80% dos
individuos, tanto no grupo de casos quanto nos controles, usavam a escova
dental como material para limpeza dentaria. Outros 90% declararam que,
além da escova, também faziam uso de pasta dental para fazer sua
higienizac&o oral.

No que diz respeito ao uso de colutérios, também chamados de
enxagiiatérios orais, o nimero de individuos que os utilizavam uma ou mais
vezes ao dia é, proporcionalmente, mais do dobro nos casos em relacao aos
controles. O risco detectado nestes individuos na andlise univariada foi alto,
e dobrou apds o ajuste no modelo maultiplo (OR=4,2). Este resultado
confirma as suspeitas apontadas por diversos estudos, em relacdo a este
fator de risco que porém ndo haviam detectado significancia estatistica
(BLOT et al. 1983; MASHBERG et al. 1985; KABAT e WYNDER 1989; WINN
et al. 1991, 1995, e 2001). E importante lembrar o viés presente nesta variavel,
pois muitos individuos utilizaram os enxagiiatérios com o intuito de
minimizar o odor e sabor produzidos pelo tabaco ou alcool. Todavia, estas
varidveis de confusdo foram controladas no modelo de regressdao mailtipla.
Uma das possiveis explicagbes para esse risco expressivo é o fato desses
produtos conterem em sua formulagdo alcool, que além de causar agressao
quimica a célula, agiria como promotor de cancer, por provocar a abertura
da membrana celular facilitando sua exposicdo a outras substincias

carcinogénicas (por exemplo presentes no tabaco). Algumas marcas
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comerciais de enxagtiatérios bucais disponiveis no mercado farmacéutico
brasileiro e comercializadas sem a necessidade de prescricdo médica chegam
a 26% de concentracao alcodlica. O risco encontrado é alto e preocupante
principalmente por ndo haver informacdes sobre a prevaléncia do uso de
enxagiiatorios orais na populacdo brasileira. Nos EUA a prevaléncia de uso
desse tipo de substancia é de 40%.

Praticamente metade dos casos (46,1%) nunca procurou assisténcia
odontolégica e outros 45,1% raramente o faziam. Apenas 8,8% dos casos
afirmaram consultar o dentista todo ano. O risco bruto detectado para os
pacientes que nunca foram avaliados por um cirurgido-dentista foi alto
(OR=2,6). Ap6s o ajuste por potenciais varidveis de confusdo (sexo, idade,
tabagismo e consumo de alcool) o risco aumentou, OR=4,0 (IC95%=2,1-7,6).
Para aqueles que raramente freqiientaram consultérios odontolégicos o risco
foi o dobro daqueles que referiram assisténcia odontolégica todo ano. Tais
resultados sao semelhantes aos obtidos na Alemanha (MAIER et al. 1993) e
na Poldnia (LISSOWSKA et al. 2003). A explicacdo para esses achados seria
o fato do individuo que procura assisténcia odontologica ser um indicador
de melhor satide bucal. Todavia, ndo se pode esquecer a falta de acesso ao
servico odontol6gico, mesmo numa cidade como Sao Paulo. Segundo o site
do Ministério da Saude os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) apurados em 1998 mostram que até 1998, 30 milhdes de

brasileiros nunca foram ao dentista. Em levantamento nacional de saude
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bucal, concluido em Margo de 2004 pelo Ministério da Saude, 13% dos
adolescentes nunca foram ao dentista, 20% da populagao brasileira ja perdeu
parte dos dentes e 45% dos brasileiros ndo tem acesso regular a escova de
dente (MINISTERIO DA SAUDE 2005).

No estudo de MAIER et al. (1993) 40,9% dos casos de cancer oral tinham
3mm ou mais de tartaro e 28% apresentavam inflamacao cronica da gengiva.
Neste estudo ndo se investigou indices gengivais, que permitem avaliar as
condicdes periodontais do paciente. Levantou-se apenas a informacédo do
proprio paciente relatando a presenga ou auséncia de sangramento gengival
durante a escovagdo. A presenca de sangramento gengival foi considerada
como sinal de doenga, de que a saude bucal do paciente era inadequada. O
dobro dos casos relatou sangramento gengival, sempre ou quase sempre, a0
escovarem seus dentes quando comparados aos controles. Nestes pacientes
foi detectado risco na andlise univariada (OR=2,2).

Preliminarmente ao inicio do estudo a hipotese era que o uso de proéteses
bucais estaria associado com o céncer oral, contudo tal hipétese ndo se
confirmou. Sdo resultados semelhantes aos obtidos por FRANCO et al.
(1989), VELLLY et al. (1998), e por LISSOWSKA et al. (2003). O uso de
proéteses bucais, uso de proétese total e seu tempo de uso apareceram neste
estudo como fatores de protecdo, contudo sem significancia estatistica.

Neste estudo foi possivel calcular o tempo de uso de prétese total, porém

ndo é possivel saber por quanto tempo o paciente usou a mesma proétese, ou
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seja, o periodo de tempo de troca entre uma protese e outra. Outro ponto
néo explorado adequadamente foi o tempo de uso e de intervalos de trocas
das proéteses parciais removiveis, pois o principio de injaria tecidual seria o
mesmo das proéteses totais.

A variavel higiene oral foi analisada somente no modelo univariado, devido
ao alto nimero perdas por falta de informacao (121 individuos) e por ter
sido coletada de forma subjetiva pelos entrevistadores (cumpre ressaltar a
inabilidade destes em classificar higiene oral com precisao e acurécia, pois os
entrevistadores nao tinham formacdo na area de satde oral). Metade dos
casos foi classificada com higiene oral pobre, nos controles essa porcentagem
toi menor. Na andlise univariada detectou-se um excesso de risco de céncer
oral nestes pacientes (OR=1,6) confirmando os achados de FRANCO et al.
(1989) e VELLY et al. (1998), porém esse resultado nédo foi estatisticamente
significante. Estudos realizados na India (BALARAM et al. 2002) e na
Polonia (LISSOWSKA et al. 2003), concluiram um aumento de risco nos
individuos com precéria higiene oral.

Problema caracteristico de estudos retrospectivos, o viés de recordagdo pode
ser exarcebado e gerar relagdes espurias. Nao s6 o entrevistado, mas também
o entrevistador pode ser fonte desse tipo de viés. Em relagio ao
entrevistador, isso foi controlado a medida que este ndo tinha conhecimento
se tratava-se de um paciente caso ou controle, porém é freqiiente no decorrer

do trabalho de campo os entrevistadores acabarem percebendo o status do
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paciente. No que diz respeito ao entrevistado, este também néo sabia do que
se tratava exatamente a pesquisa. Buscou-se minimizar o viés de memoria
ou recordacdo proveniente do entrevistado através do questionario, o qual
foi desenvolvido com o intuito de facilitar a memoria do paciente.

O viés de confusdo é de suma importancia quando se estuda a exposicao e a
doenga num estudo, pois a associagao verificada pode estar sendo causada
por um fator ainda desconhecido e que, portanto, nio foi levado em conta
nem na fase de planejamento, nem na fase de analise. Alcool e tabagismo,
duas varidveis importantes e reconhecidas pela literatura como fatores de
risco para o aparecimento de tumores da cavidade bucal e orofaringe foram
controladas na anélise. O questiondrio utilizado na pesquisa permitiu o
conhecimento detalhado de ambas as exposi¢des, em termos de periodo,
intensidade e duracio.

O estudo do qual foram extraidos os dados para este trabalho é um dos
maiores ja realizados no Brasil, envolveu cinco centros no Brasil, muitas
pessoas trabalharam em sua montagem, coleta, e andlise de dados. Em Sao
Paulo envolveu sete grandes hospitais responsaveis pelo atendimento dos
casos na RMSP. O questiondrio utilizado foi muito abrangente e semelhante
para todos os centros. No entanto ndo foi delineado para o estudo especifico
da relagdo entre condi¢des de satide e higiene oral do paciente com cancer

oral, acarretando algumas dificuldades.
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Nesse sentido, ha problemas desde a concepgao do questionério sobre saude
bucal, ndo houve a participagdo de um profissional qualificado na area de
saude oral, como um cirurgido-dentista por exemplo. Conseqiientemente
algumas informacgdes importantes ndo foram levantadas, como o CPO-D
(namero de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados), indices
gengivais que nos trazem a idéia da condigdo periodontal do paciente como
o CPI (indice de condigdo periodontal), indice de maloclusdo, indice de
necessidade de protese. Outras informagdes foram obtidas, porém sem
precisdao, como sobre materiais ou instrumentos utilizados pelo paciente
durante a escovagao. Na fase de trabalho de campo, também ndo houve
participagdo de profissionais da éarea de saude oral (cirurgido-dentista,
técnico higienista, ou auxiliar de consultério dentario) impossibilitando
analise dos aspectos clinicos da doenga.

Este estudo vai de encontro com um dos pressupostos das Diretrizes da
Politica Nacional de Satude Bucal que é a utilizagdo da epidemiologia para
subsidiar o planejamento das agles, investigando alguns dos problemas
relativos 4 satde oral por meio de pesquisa cientifica (MINISTERIO DA
SAUDE 2005).

Os resultados do estudo apontam a necessidade de agdes que reduzam os
fatores de risco para o cancer oral, tais como: campanhas anti-tabagistas e
para a diminui¢do de consumo de bebidas alcodlicas; educagdo em saude

bucal, objetivando a apropriagao do conhecimento sobre o processo satde-
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doenca e integrando a satde bucal as demais praticas de saide coletiva;
acesso a servigos odontolégicos bésicos, oferecendo oportunidades de

identificagao de lesdes bucais.
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8 - CONCLUSOES

Individuos que utilizaram uma ou mais vezes ao dia algum tipo de
antisséptico liquido oral tém risco quatro vezes o risco de cancer oral
em relagdo aqueles que nao usam.

Individuos que raramente procuraram assisténcia odontologica
apresentaram duas vezes o risco de cancer oral em relacdo aqueles
que informaram visitar o cirurgido-dentista todo ano. Para os que
nunca consultaram o dentista o risco é quatro vezes ao daqueles que
procuram assisténcia odontolégica anualmente.

Outros habitos relacionados a higiene oral também mostraram risco
para o cancer oral, porém nao estatisticamente significativos, como na
situagdo dos individuos que afirmaram nunca escovar seus dentes e
aqueles que informaram apresentar sangramento gengival sempre ou

quase sempre durante sua escovagao.
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10.1 - ANEXO 1: MANUAL DO ENTREVISTADOR



MANUAL DO ENTREVISTADOR

PARTE 1

QUESTIONARIO SOBRE HABITOS DE VIDA



10.

11.

12.

13.

14.

15.

REGRAS GERAIS

Antes da entrevista comegar, por favor leia o "termo de consentimento" (ver pagina
seguinte) e obtenha a assinatura do entrevistado, se possivel. Em caso de recusa,
informe o nome, sobrenome, idade, data, sexo e comentarios no devido
formulario(oficio para casos nao-participantes e recusa de controles).

Cada questdo deve referir-se a data do diagnostico da doenga que levou o paciente a ser

internado. Qualquer alterago (ex. mudanga de habito alimentar, fumo ou alcool) que
tenha ocorrido ap0s o aparecimento dos primeiros sinais da doenca ou da internagdo
hospitalar ndo deve ser incluida.

As questdes devem ser perguntadas conforme o que esta escrito.

Deve-se dar igual atengdo ao entrevistar os casos € 0s controles.

Os questionarios devem ser preenchidos a lapis e com escrita clara.

As colunas devem ser preenchidas justificadas a direita.

Evite perdas ou codigos desconhecidos. Insista em obter uma resposta mesmo se for
apenas uma estimativa.

Quando vocé ndo conseguir obter uma resposta ou estimativa, as colunas devem ser
preenchidas com 9.

Quando estiver escrito "especificar”, anote sua resposta na linha continua.

Evite influenciar a resposta do entrevistado, apenas leia a questdo com calma e
confianga. Entretanto, se vocé perceber inconsisténcia nas respostas, tente esclarecé-las.

Para algumas variaveis (ocupagdo, CID, etc...) ndo existe codificagdo no questionario.
Elas serdo codificadas pelo entrevistador local ap0s a entrevista. Os respectivos campos
estdo em italico.

Para que um paciente (caso ou controle) seja incluido no estudo € necessario que se
obtenha pelo menos o questionario e o esfregago da boca.

O coordenador local podera adicionar algumas questdes ao questionario. Neste caso,
elas devem ser adicionadas ao final da se¢io correspondente.

O coordenador local podera adicionar mais valores para alguns itens. Ex. outro grupo
étnico ou um cddigo para respostas multiplas.

Todos os codigos locais devem ser apresentados ao enviar-se o banco de dados.



ESTUDO INTERNACIONAL SOBRE AMBIENTE, VIRUS E DOENCAS DA
CAVIDADE ORAL E LARINGE

TERMO DE CONSENTIMENTOQ POS-INFORMACAO

[. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. Nome do paciente:

Documento de identidade:............ccccoeeveveieieciee Sexo: M.....F.....
Data de nascimento: ......... foveeenn Lo
EOTO00: . n ettt ettt et ettt te e n et ee e e e s et neea s e e et et e s eae et ine et sesreass
Bairro: oo, Cidade: ..o Estado: ...................
CEP: oo Telefone: (.......... ) et

20 Responsavel 18Zali ... e
Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, €tC.): ... ....coocerereieienree e,
Documentode identidade: ..........coooviveeiiieniiiiieeee Sexo: M.....F.....
Data de nascimento: ........ oo, S
|3 T 123 0o« OO U U OSSOSO USSR
Bairro: ..o Cidade: ..., Estado: .................
CEP: ..o Telefone: (.......... ) I

. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. Titulo do protocolo de pesquisa: “Estudo internacional sobre ambiente, virus e doencas da
cavidade oral e laringe™.

Pesquisadores responsaveis:

José Eluf Neto, CREMESP: 22183, Professor Doutor, Departamento de Medicina Preventiva da
Faculdade de Medicina da USP.

Victor Wiinsch Filho, CREMESP: 28777, Professor Doutor, Departamento de Epidemiologia
da Faculdade de Saude Publica da USP.

2. Avaliagdo do risco da pesquisa:

Os procedimentos da pesquxsa apresentam risco minimo de ocorréncia de algum dano
imediato ou tardio para o participante.

3. Duragdo da pesquisa: agosto de 1998 a julho de 2001.

IIl. REGISTRO DAs EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA:

Nés estamos conduzindo um estudo no Brasil e em outros paises para investigar se certas
caracteristicas e habitos dos homens e das mulheres estio relacionados com algumas doengas. Para
isso, estamos solicitando aos pacientes neste e em outros hospitais para participarem da pesquisa.



A sua participagdo na pesquisa inclul: a) responder a perguntas de um guestionario; b) o
exame da boca e coleta de algumas células com uma escova de dentes e c¢) a coleta de uma amostra
de sangue. :
Dependendo da sua doenga e, somente se isto/fizer parte dos procedimentos habituais e
necessarios de diagnostico ou de tratamento de sua doenca, serdo coletadas pelo seu médico
assistente amostras de tecido da parte doente e isto fara parte dos dados da pesquisa.

[V. Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa:

Todas as informagdes prestadas durante a entrevista serdo de carater confidencial e as
informacdes colhidas serdo utilizadas somente para fins cientificos, sem qualquer identificagio
pessoal.

Qualquer provavel beneficio do estudo para o bem-estar da popula¢do depende da exatidio
de suas respostas. Portanto, se o (a) Sr.(a) ndo entender alguma das questdes, por favor solicite
todos os esclarecimentos que julgar necessario sobre os procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa ou qualquer outra duvida.

O(A) Sr.(a) tem a liberdade de ndo participar do estudo e retirar seu consentimento a
qualquer momento deixando de participar do estudo, sem que isto traga qualquer prejuizo a
continuidade de sua assisténcia.

Para quaisquer danos a saude decorrentes da pesquisa o (a) Sr.(a) tera a disponibilidade de
assisténcia neste hospital.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATQ EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS:

Esther M.0.de Camargo Andrade. End.: Rua Vito Bovino, 477
Fone/fax: (011) 524-6065
(011) 548-1203

Sérgio Guerra Sartor. End.: Av. Caminho do Mar, 2131, apt. 36
Fone: (011) 7764-2020

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Sao Paulo, ........ S Y A

(assinatura do sujeito da pesquisa qu responsavel legal) (assinatura do pesquisador)




IDENTIFICACAO PESSOAL

Esta secdo deve ser preenchida antes da entrevista, mas o nome. enderego e o telefone
devem ser verificados com o paciente. (Coordenadores locais: 0 nome e o telefone ndo
devem ser enviados ao IARC).

Numero de identificagdo:

B Pais, Centro, Numero da pessoa. como nas etiquetas fornecidas para as amostras
biologicas.

O Numero da pessoa deve ser especificado de uma maneira tal que ndo revele a condi¢do

de caso ou controle de um entrevistado (p. ex.: ndo designar 001-100 para casos e 101-200

para controles).

O entrevistador recebera do coordenador uma série de etiquetas com um codigo a ser
utilizado para o questionario e amostras biologicas. Tal codigo deve ser usado também nas
subsequentes paginas do questionario.

Al. Estado: especifique se caso = 1, ou controle = 2

Registro médico: escreva o niumero do registro médico pessoal. Esta informagdo é para
referéncia futura e ndo sera codificada.

A2, lniciais: escreva a inicial do primeiro nome e do ultimo sobrenome. Por exemplo:
Paulo Arthur Silva Rodrigues: as iniciais seriam: PR

A3. Hospital (CL): indique o nome do hospital onde acontece a entrevista (codigos do
coordenador local).

A4. Departamento: escolha um da lista ou se nenhum se aplica, escreva 12 e especifique.
Clinica ou especialidades clinicas (por exemplo. pneumologia, cardiologia,
gastroenterologia, nefrologia, etc) estdo incluidas em Medicina Interna

AS. Diagnostico principal da internacdo hospitalar: para casos, especifique o local
anatomico do cancer. Para controles, o diagnostico deve ser a doenga e, nio, a combinagio
de sinais e sintomas. O diagnostico da internagdo hospitalar deve ser empregado para
determinar a elegibilidade de um controle (p. ex.: se um paciente ¢ internado devido a uma
perna quebrada, ele € elegivel, mesmo se mais tarde descobrir-se que ele tem, além disso,
um dos diagnosticos de exclusdo para controles. Uma excegdo a isso € um paciente que esta
fazendo quimioterapia ou radioterapia, porque esse tratamento poderia afetar a qualidade da
amostra biologica). Para codificar esta se¢do utilizar a “lista de tabulagdo especial para
morbidade” simplificada, do CID-10. Como os codigos desta lista sdo de trés digitos, a
quarta coluna da questdo A5 deve ser deixada em branco.



A6. Data da admissdo hospitalar (ou consultas): escreva a data, isto €, dia. més e ano.
Se o paciente esteve no PS antes, colocar a data da hospitaliza¢do do PS. Se o paciente foi
transferido de um hospital para outro escreva & data da internagdo desse ultimo hospital

A7 Entrevistador (CL): por favor indique o nome e o sobrenome do entrevistador e o
correspondente codigo designado pelo coordenador local.

APRESENTACAO DO ENTREVISTADOR

O entrevistador deve ler o que esta escrito.
Perguntar se o paciente concorda em participar do estudo.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Ler o termo de consentimento e pedir ao paciente para assinar e escrever a data. No caso do
paciente ser analfabeto, usar a impressio digital.

INFORMACOES GERAIS

B1. Data da entrevista: dia, més e ano.
B2. Inicio da entrevista: indique a hora e os minutos (da primeira entrevista).
B3. Sexo: escreva o codigo correspondente.

B4 Qual € a sua idade?: indique a idade em anos completos (idade atingida pelo
entrevistado na admiss3o hospitalar).

BS. Qual a sua data de nascimento?: indique o dia, més e ano.

B6. Qual a cidade onde ofa) Sr.(a) vive (CL)?: indique a cidade onde o entrevistado reside
permanentemente ou na maior parte do tempo.



7. indique o numero de anos
codifique como 00.

consecutivos de residéncia na cxdade Menos de
B8.Se o or. esta vivendo ha menos de 1 ano nessa cidade onde o Sr. morava ha 1 ano”:
B9. Em que cidade o Sr.nasceu (CL)? Indique a cidade em que o entrevistado nasceu.

B10.O(A) Sr.(a) fregiientou a escola?: (1) sim  (2) ndo

B11. Qual o ultimo ano completo que o(a) Sr.(a) terminou na escola?

B12. Até que grau o Sr. estudou? Primeiro grau codifique como 1; segundo grau codifique
como 2; terceiro grau codifique como 3; pos-graduagdo também codifique como 3.

Curso primario. 5 anos
Ginasio: 4 anos
O 1° grau completo € quem terminou o primario e o ginasio.

Cientifico, classico, normal: 3 anos. Equivalem ao 2° grau.

Faculdade: numero total de anos da faculdade. Se o entrevistado tiver feito pos-graduacio.
some o nimero de anos da pos-graduagdo ao nimero de anos da faculdade.



HABITOS DE FUMO

C1. O(a) Sr.(a) fuma ou ja fumou em megia 1 cigarro ou charuto ou cachimbo, diariamente
pelo menos por | ano?: Um fumante € alguém que fuma ou fumou quaiquer tipo de produto
a base de tabaco. por pelo menos um ano.

C2. O(a) Sr.(a) fuma ou ja fumou cigarro?: Esta questdo visa discriminar o tipo e a
quantidade de cigarro que o entrevistado fumou desde que adquiriu o habito de fumar. O
primeiro icone para idade, € a idade que ele tinha quando fumou pela primeira vez. Permita
que o entrevistado descreva seu habito de fumo e as mudangas substanciais em quantidade
e qualidade de quaisquer produtos a base de tabaco fumados. Ignore mudangas que tenham
ocorrido por pequenos periodos (menos de 1 ano). Se um entrevistado tiver parado de
fumar durante um determinado periodo, oculte as idades correspondentes. Se foram usados
dois tipos de cigarro a0 mesmo tempo, repita o periodo de idade para cada tipo.

As marcas devem ser codificadas localmente e informagdes sobre quantidade de nicotina e
alcatrdo de cada marca fornecidas para o IARC quando possivel.

Mudangas substanciais no habito de fumar consistem em variagdes de mais de 10 cigarros
por dia ou no tipo (marca) do cigarro fumado. Por favor, ignore o aumento gradual de
cigarros por dia nos primeiros anos a medida que o habito se estabelecia , mas indique a
idade em que o habito se estabeleceu.

Evite sobrepor os anos para o mesmo produto ou tipo ou quantidade de cigarro, ex.,
registrar 30-40, 41-45, é melhor do que 30-40, 40-45.

Tente registrar niao apenas o nome da marca, mas ainda outros detalhes sobre o produto
(ex., Marlboro light).

Se o entrevistado usa cigarros feitos a mio(enroladinho), registre a marca do tabaco.

Se a resposta for ndo, por favor va para C3.

C3. O(a) Ss.(a) fuma ou ja fumou charuto?:

Um fumante habitual de charuto € alguém que fumou ou tem fumado pelo menos um
charuto por dia, por no minimo um ano.

Mudangas substanciais consistem em variag¢des de pelo menos 30% na quantidade, ou a
mudan¢a da marca.

Se a resposta for ndo, por favor va para C4.

C4. O(a) Sr.(a) fuma ou ja fumou cachimbo?: Por favor avalie o habito de fumar cachimbo
em termos de cachimbos por dia. Um fumante de cachimbo € alguém que fumou ou tem
fumado pelo menos um cachimbo por dia, por pelo menos um ano.

Mudangas substanciais consistem em variagdes de pelo menos 30% na quantidade ou na
marca.

Se a resposta for ndo, por favor va para CS.

CS. O(a) Sr.(a) fuma ou ja fumou maconha, pelo menos 1 vez por semana e por seis meses?

C6-C9. PARA NAQ FUMANTES: Use uma abordagem semelhante a C1-C4.

Fumo passivo sera investigado somente para esposo ou esposa. Outros familiares fumantes
n#o serdo investigados.



HABITOS DIETETICOS

(ESSAS INSTRUCOES SAO PROVISORIAS E PODEM SER MUDADAS)

# A frequéncia de consumo refere-se a porgdes padrdo, como esta especificado no
questionario. Se um entrevistado ingere 2 ovos uma vez por semana, a frequéncia € 2. Se
um entrevistado ingere 3 ovos ao dia, a frequéncia € 21. Se possivel, os centros devem
estimar as suas proprias “por¢des”, a partir de estudos prévios ou outras fontes. Isso ¢ feito
em alguns estudos nutricionais com ajuda de fotografias ou pratos; aqui € apenas uma
aproximagio, somente para classificar casos e controles em diferentes niveis de ingesta. Se
as porgdes locais ndo sdo conhecidas, a por¢do sera de acordo com a idéia do paciente.

# Questdes especificas a respeito de tamanhos de porg¢des individuais ndo sao perguntadas
mas, se um entrevistado mencionar que ingere grandes porgoes especiais de algum tipo de
comida, acrescente esta informagdo em "vezes/semana”. Os centros devem relatar para a
IARC os periodos de safra local para cada tipo de alimento, em meses, no fim do estudo.

D1-D29. Antes do(a) Sr.(a) ficar doente, qual era a frequéncia com que o(a) Sr(a) consumia
os seguintes alimentos e bebidas ?: Insira a frequéncia de ingesta por semana. Se a
frequéncia é de menos de uma vez na semana, mas de mais de uma vez ao més, insira 98 (=
ingesta ocasional). 00 corresponde a ndo ingesta. Perguntas sumarias aplicam-se a todos os
tipos de vegetais (excluindo batatas) e frutas. Assim como antes, questdes sumarias sdo
baseadas em quantidade e frequéncia de consumo. Por favor pergunte questdes sumarias
(D17, D22) para cada entrevistado. A resposta no necessariamente corresponde 4 adi¢o
das quantidades de frutas ou vegetais relatadas pelo entrevistado.

D30. Qual o tipo de gordura vocé usa predominantemente para temperar os vegetais da
estacdo?: Indique somente um tipo de gordura, de acordo com o codigo correspondente.

D31. Que tipo de gordura vocé usa predominantemente para cozinhar?: Indique somente
um tipo de gordura, de acordo com o codigo correspondente.

D32. Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) come carne?

D33. Nos ultimos dois anos vocé tem tomado suplementos vitaminicos?: Indique se o
entrevistado tem tomado vitaminas farmacologicamente preparadas. Por favor tente excluir
produtos ndo ativos (ex. chas, ervas) e minerais (ex. ferro e calcio). Complexos
multivitaminicos devem ser incluidos.

D34. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) toma estes suplementos de vitamina?: insira o codigo
correspondente. Homeopatia ou medicamentos caseiros ndo sdo considerados remédios.

D35. Quando adulto, com que idade ofa) Sr.(a) comecou a tomar vitaminas?: Insira o
codigo. Adulto € considerado como acima de 18 anos de idade.




D36. Caso lembre, qual o seu peso ha dois anos?: Insira o peso aproximado ha dois anos
em Kg. Assim como para outras variaveis, tente ignorar alteragdes recentes (ex. perda de
peso) devido a enfermidade em atividade. Em caso de duvida, é atil checar o peso relatado
em arquivos meédicos.

. era o seu peso aos 30 anos?: Insira o rR,esao aproximado daos 30 anos (fase adulta
Inicial). Para facilitar a lembranga, por favor convide o entrevistado para comparar 0 peso

atual com o peso no passado (ex. diferenca em Kg).

D38. O(a) Sr.(a) sabe qual sua altura?: Insira a altura em cm. Em caso de duvida, cheque a
altura em arquivos médicos, se existentes.
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HABITOS DE ALCOOL E MATE
El. O(a) Sr.(a) ja bebeu bebidas de alcool pelo menos 1 vez por més?: Uma pessoa que
bebe ¢ ailguém que consome ou tem consumido quaisquer derivados de alcool. pelo menos

uma vez por més, por N0 mMinimo um ano.

E2. Quando € que o(a) Sr.(a) bebe?: Insira o codigo.

E3-E6. Descreva os periodos de sua vida durante os quais o(a) Sr.(a) consumiu bebidas
alcoolicas. Por favor, tente resumir as mudancas mais importantes em sua vida em relacio a
quantidade e tipo de bebida. Ignore quaisquer mudancas ocorridas durante curto periodos
de tempo (menos de 1 ano), ou bebidas consumidas ocacionalmente.: Para cada tipo de
bebida, insira idade de inicio e idade que alterou a quantidade, em seguida insira a idade
para cada mudanga subsequente na quantidade de ingesta(+/-30%), para cada tipo de
bebida. Se o entrevistado continua bebendo um determinado produto, insira a idade atual.
Para facilitar o relato permita que o entrevistado expresse uma tipo de medida(a)(ex. copo
pequeno) e frequéncia de consumo (b) (ex. por dia). A medida que o entrevistado se

expressa, codifique as informagdes-adequadamente. Periodos de consumo de diferentes
bebidas alcoélicas podem, obviamente, sobrepor-se.

E7:0 tomava ou toma chimarrio habituamente?

Descreva os periodos de sua vida durante os quais o(a) Sr.(a) tomava mate. Por favor, tente
resumir as mudangas mais importantes em sua vida em relagdo a quantidade. Ignore
quaisquer mudangas ocorridas durante curto periodos de tempo (menos de 1 ano).

E8:Pergunte a idade de inicio e quando parou com a respectiva quantidade de agua por dia
em litros.

E9: Qual a temperatura do mate na maioria das vezes.
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HISTORIA SEXUAL

F1.0O(a) Sr(a) ja esteve casado(a) ou vivendo junto com alguém?: Insira o codigo.
"Vivendo junto" € alguém que vive com a mesma pessoa por pelo menos seis meses. A
partir de agora nesta segao, esposas € pessoas que vivem juntas serao equivalentes.

F2. O(a) Sr.(a) ainda é casado(a) ou vive com alguém como se fosse casado?: Insira o
codigo.

F3. Quantas vezes o(a) Sr.(a) ja esteve casado ou vivendo junto com alguém?: Insira o
namero.

F4. Quantos anos ofa) Sr.(a) tinha na primeira vez que casou ou viveu como casado?: Insira
a idade.

ES_Por quantos anos sua(eu) ultima(o) esposa(o) frequentou a escola?: Insira quantidade de
anos que frequentou a escola.

E6. Qual ¢ ou foi a ocupacdo mais longa da(o) sua(eu) ultima(o) esposa(0)?: Especifique a

ocupag¢do mais longa da ultima esposa. (Normas de codifica¢do serdo semelhantes as da
ocupagio do entrevistado).

F7.No total, quantos filhos o(a) Sr.(a) ja teve?: Insira o numero de filhos tidos com todas
as esposas, incluindo vivos e natimortos.

HABITQOS SEXUAIS:

Se um entrevistado esta em dificuldade com este tipo de perguntas, por favor relembre o
paciente a respeito dos objetivos do estudo (ex. saude e estilo de vida), ressaltando que os
dados s3o absolutamente confidenciais. Se isso ndo for suficiente, por favor va para Gl e
preencha com 9 de F8-F13.

F8. No total, quantos parceiros sexuais o(a) Sr.(a) ja teve?: Insira o nimero de parceiros de
toda vida do entrevistado, incluindo esposas, parceiras casuais e regulares.

F9. Se dificil de responder.: Se uma resposta apurada a F8 nido € possivel, por favor forneca
uma estimativa neste espago.
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SOMENTE PARA HOMENS. Por favor, repare que somente F10 e F11 devem ser
questionadas somente ao sexo masculino. F12 e F13 devem ser perguntadas a ambos os
S€XO0s.

F10. Destas parceiras(os), quantas eram prostitutas?: Insira o nimero.

F11. Se dificil de responder.: Assim como em F9, se uma resposta fidedigna ndo pode ser
obtida, por favor fornega um valor estimado.

F12. O(a) Sr.(a) ja teve sexo oral?: Insira o cddigo correspondente.

F13. Com que frequéncia?: Insira o codigo para frequéncia.

13



HISTORIA DE DOENCAS

G1. O(a) Sr.(a) ja teve verrugas na pele?: Insira o codigo, se ndo, por favor va para G6. Use
termos locais para verrugas na pele, se existirem.

G2-G5. Onde?: Insira sim ou ndo para cada parte do corpo; se existirem outros locais além

de mios, pés e cabeca e pescogo, especifique-o. Isto sera codificado pelo coordenador
local.

G6. O(a) Sr.(a) ja teve infeccdio por Candida Albicans (monilia)?: Insira o codigo. Se
negativo, por favor va para G10. Use um termo regional para Candida, se existir.

G7-G9. Onde?: Insira sim ou n3o para cada parte do corpo; se existirem outras além de
labios e genitais, por favor especifique a area do corpo afetada. Isto sera codificado pelo
coordenador local.

G10.0O(a) Sr.(a) ja teve lesdes de herpes (cobreiro)?: Insira o cddigo. Se ndo, por favor va
para G14. Use termos locais para lesdes herpes, se existir.

G11-G13. Onde?: Insira sim ou ndo para cada parte do corpo; se existirem outras além de

labios e genitais, por favor especifique o local do corpo. Isto sera codificado pelo
coordenador local.

G14. O(a) Sr.(a) ja teve alguma doenca sexualmente transmissivel?: Insira o codigo. Se
ndo, por favor va para G19.

(G15-G18. Quais?: Insira sim ou ndo. Use termos locais, se existirem.

G19-25: Perguntar se o enntrevistado teve alguma dessas doengas.
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HISTORIA FAMILIAR DE CANCER

Estas questdes referem-se a parentesco de primeiro grau e esposas(os), relagdes adotivas
estio excluidas.

H1. Quantos irmdos o(a) Sr.(a) teve?: Indique o nimero de irmaos, tanto vivos, quanto
mortos, nio incluindo meio irmaos.

H2. Quantas irmas o(a) Sr.(a) teve?: semelhante a H1.

H3. Quamas fithas o(a) Sr.(a) teve?: Indique todas as filhas, independente do
relacionamento com as maes.

H4. Quantos filhos o(a) Sr.(a) teve?: semelhante a H3.

HS. Quantas(os) companheiras(os) o(a) Sr.(a) teve?: Indique o nimero de esposas ou
pessoas com quem o entrevistado viveu como se fosse por pelo menos 6 meses.

H6-H7. Ele(ela) ainda vive? Ele(ela) desenvolveu um tumor maligno?: (PREENCHER A
PLANILHA). Por favor mencione todos os parentes, tanto vivos, quanto mortos, um por
um, e preencha uma linha para cada um deles. Comece dando um cédigo por tipo de
familiar. Por favor, atente de que se para algumas variaveis faltam informagdes precisas,
deve-se pelo menos obter informagdes aproximadas (ex. idade da morte, tipo de tumor,
etc.). Idade 97 ou acima, corresponde ao codigo 97.

Uma pergunta adicional sera incluida para indicar se o entrevistado pessoalmente teve
cancer no passado. Isto sera adicionado como um novo tipo de caso na mesma categoria:

(8) O paciente. Neste caso, obviamente a se¢do de idade morte e idade atual, nio sdo
aplicaveis.

Tipo de tumor, quando houver, sera escrito no espago fornecido pelo entrevistador e
codificado pelo coordenador local, de acordo com uma lista de codigos simplificada do

CID-10 fornecida no Anexo 1. Uma vez que os codigos possuem 3 digitos, a Quarta coluna

no questionario deve ser deixada em branco.
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SAUDE DA CAVIDADE ORAL

Por favor refira-se aos habitos dos Gltimos dois anos e exclua mudancas recentes nos
habitos ligados aos sintomas e sinais da doenga que levou o paciente ao hospital.

[1. Com que frequencia o(a) Sr.(a) escova seus dentes?: Insira o codigo. Na auséncia total
de dentes naturais, por favor insira ndo aplicavel (8) e va para I5.

12. Que instrumento o(a) Sr.(a) utiliza para limpar seus dentes?: Insira o codigo. Se a
resposta for "outro", por favor especifique. Se forem relatados varios instrumentos, o
coordenador local deve designar novos codigos para combinagdes.

I3. Que material o(a) Sr.(a) utiliza junto com a escova dental?: Insira o codigo. Se "outro",
por favor especifique.

14, Suas gengivas sangram quando o(a) Sr.(a) escova os dentes?: Insira o codigo.
Se a resposta for “Algumas vezes” codifique como raramente.

I5. Com que frequencia o(a) Sr.(a) utiliza antisépticos bucais?: Insira o cddigo. Antisépticos
sdo produtos vendidos especificamente para higiene da cavidade oral. Eles podem incluir
fluor, agentes antibacterianos, mas frequentemente, também etanol. Antisépticos com agua
ou remedios caseiros ndo serdo incluidos. Codigo (8) nao é valido.

16. O(A) Sr.(a) usa dentadura?: Insira o codigo. Se a resposta for "ndo" por favor va para a
pergunta I9.

I7.E ra completa?: Insira o codigo.

I8 Com que idade o(a) Sr.(a) comecou a usar dentadura?: Insira a idade, podendo ser
aproximada.

I9. Durante os ultimos 20 anos, com que frequencia o(a) Sr.(a) tem ido ao dentista?: Insira
o codigo.

110. Antes de qualquer procedimento relacionado a sua doengca atual, o(a) Sr.(a) ja foi
submetido a uma bidpsia oral?: Insira o codigo. Por favor tente descrever o procedimento
se o entrevistado ndo compreender o significado da palavra "bidpsia”.

I11. Com que idade?: Indique a idade que o paciente tinha na época da primeira biopsia.

112. O que mostrou?: Especifique os resultados. Frequentemente, o relato do paciente pode

ser impreciso. Utilize os seguintes codigos: (1) normal; (2) anormal, mas n3o cancerigeno;
(3) cancer.
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INSTRUCOES PARA COLETA DE CELULAS ESFOLIADAS DA CAVIDADE
ORAL

o

(V%)

Instruir o entrevistado para lavar a boca com agua.
Remover a dentadura, se for o caso.

Realizar o escovado com uma escova suave.

Nos controles , 5 a 10 escovadas suaves com a escova serio feitas em cada um dos

seguintes locais:

Mucosa do lado direito da boca (de cima para baixo).

Mucosa do lado esquerdo da boca (de cima para baixo).

Lado direito da lingua.

Lado dorsal da lingua.

Lado esquerdo da lingua.

Lado interno do labio superior e inferior.

Nos casos, além do escovado semelhante ao dos controles, a lesdo sera escovada com 5 a

10 suaves escovadas tentando evitar as areas necroticas

wh

Imediatamente apos o escovado, preparar um esfrega¢o em uma lamina com o nome do
paciente e o nimero do estudo. Fixar a lamina imediatamente com 90% de alcool e
posteriormente lavar com Papanicolau e cobrir com uma laminula.

Depois de preparar a ldmina introduzir a escova em um tubo plastico de 50 ml
contendo 20 ml de PBS (solugdo tampdo de fosfato). Sacudir para que todas as células
desprendam-se da escova.

Pedir ao paciente para lavar a boca energicamente incluindo a garganta com gargarejos
de 10 ml de PBS, que serdo despejados no mesmo tubo cdnico.

Nunca introduza a pipeta de Pasteur diretamente no container de 500 mi. Ao processar

as amostras de mais de um sujeito faga-as uma de cada vez e conserve-as separadas.

. Processar a amostra conforme protocolo.
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EXAME PELO ENTREVISTADOR

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS (reservada a paises onde o conhecimento da
populagde a respeito de peso e altura € limitado. e os entrevistados ndo podem auto relatar
essas vartavets confiavelmente). Esta informagio pode ser obtida através de registros
meédicos. '

K1. Peso(Kg): Indique peso em Kg.

K2. Altura(cm): Indique a altura em cm.

EXAME DA CAVIDADE ORAL

K3. Exame: Insira o codigo.

K4. Quem realizou o exame?: Insira o codigo.
K5. Data do exame oral(se diferente da entrevista): Insira a data, se diferente da data da

entrevista.

K6. Higiene oral em geral(tartaro, sangramento gengival, etc.): Insira o codigo. Isto

indicara um escore subjetivo, baseado nas condi¢cGes gerais dos dentes (tartaro, odor) e
gengivas (sangramento gengival, etc.).
K7. Avulsio dentaria: Insira o codigo de acordo com o numero de dentes ausentes . O

numero de dentes do ser humano € 32 (dica: conte os dentes remanescentes e subtraia de
32, para obter o nimero de dentes ausentes).

K8 Ha alguma lesdo visivel?: Relate a presenca de lesdo. Em caso de suspeita, refira ao
investigador principal.

COLETA DA AMOSTRA

K9. Células esfoliadas obtidas: Insira o codigo. Por favor lembre-se que "somente lavado
bucal" toma o entrevistado nio elegivel para o estudo.

K10. Amost inea obtida: Insira o codigo.

11. Data das coletas de células e sangue: Indique a data das coleta das células, se diferente
da data da coleta de sangue. Se a coleta das células é feita na mesma data da entrevista, ndo
indique nenhuma data.
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SOMENTE PARA CASOS

Por favor lembre-se: A maioria desta informagdo devera ser preenchida apOs a entrevista,
com a ajuda, se possivel do medico responsavel pelo doente.

L1. Descreva o aspecto macroscopico do tumor(es): Insira o codigo. Crie novos codigos
para combinagdes.

L2. Topografia, de acordo com CID-10, 1990: A topografia deve ser indicada de acordo
com o codigo de dois digitos do CID-10 para a topografia pré-codificada. Por favor lembre
que labio é 00. E altamente desejavel que se inclua um terceiro digito da classificagdo do
CID para indicar sublocalizag@o do tumor. Neste caso os dois icones presentes nio serio
suficientes. Ignore os icones para essas questdes. No caso de tumores primarios, invadindo
outros locais, novos codigos devem ser designados para as combinagdes mais frequentes. A
codificagdo sera feita pelo coordenador local.

L3. Morfologia, de acordo com o CID-10, 1990: Morfologia de acordo com o CID-10.
Codificagido feita pelo coordenador local.

istold ificar): No codifique. E o
numero da amostra histologica do departamento de patologia local. Assim como o niimero
de registro médico-ele pode ser ttit para informagoes adicionais posteriores.

LS. Data da operacdo cirurgica, se realizada: Insira a data da operagdo. Se ndo foi realizada
operagcdo, por favor deixe o espago em branco.

L6. Usando a tabela seguinte, classifique o tumor pelo estadio TNM: Indique o estadio
clinico TNM, de acordo com o esquema anexo.

L7. Se o estadiamento formal ndo esta disponivel, qual ¢ a extensdo estimada do seu tumor:
Indique o estadio aproximado, se 0 TNM clinico nio esta disponivel.

L8. Estdo as bidpsias/tecidos disponiveis para este estudo?: Insira o codigo. Congelagdes
incluem pungdes bidpsia e amostras ciriirgicas.

L9. Estdo as laminas histologicas disponiveis para este estudo?: Insira o cadigo.

L9. Fotocopia do diagnostico histolégico ou citologico: Insira o codigo.
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