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RESUMO

O céancer bucal, representado pelo carcinoma epiderméide bucal (CEB) é
responsavel por altos indices de morbidade e mortalidade. Este
comportamento tem sido associado ao padrdo tardio de diagndstico, com a
maioria das les6es sendo diagnosticadas em estagios avancados. H4 uma
l6gica na abordagem destes fatos que considera este padrdao de diagndstico
associado ao atraso na procura do profissional e no estabelecimento do
diagnoéstico definitivo das lesbes como o principal fator responsavel pelo
estagio avancado da doencga. Assim, o objetivo do presente trabalho foi avaliar
o atraso no diagnéstico do cancer bucal dos pacientes atendidos no complexo
hospitalar da Universidade Federal de Uberlandia e analisar sua relacdo com
variaveis socio-demograficas, comportamentos relacionados a doenca e
cuidados com a saude e caracteristicas clinicas da doenca. Os diferentes tipos
de atraso foram avaliados a partir da amplitude de tempo (variacbes) e de
medianas. As andlises estatisticas foram realizadas a partir de testes nao
paramétricos para variaveis continuas (teste U de Mann-Whitney e de Kruskal-
Wallis), e analise de regressao logistica univariada. Para tanto, uma amostra
de 136 casos incidentes de carcinomas epidermoides localizados em diferentes
regides da boca foram incluidos no estudo. Foram consideradas na andlise,
vinte e duas variaveis relacionadas aos pacientes atendidos, divididos entre
aquelas de carater sécio-demografico (idade, sexo, cor de pele, procedéncia,
estado civil, status laboral, grau de escolaridade e renda; sobre
comportamentos relacionados a doenca (exposicdo ao fumo ou alcool); dos
cuidados com a saude (uso de protese, tipo de acesso a servicos de saude,
padrdo de encaminhamento do paciente) e relativas as caracteristicas clinicas
da doenca (localizagdo, dimensao e sinais e sintomas e estadiamento clinico
das lesbes). Trés tipos de atraso foram avaliados: 1) atraso do paciente,
referente ao tempo transcorrido entre a percepg¢do dos sinais e sintomas e a
primeira consulta com o profissional de saude; 2) atraso do profissional,
considerado o tempo entre a primeira consulta ao profissional de saude e o
diagnéstico definitivo da doenca (diagndstico histopatolégico) e 3) atraso total,
resultado da soma dos dois atrasos mencionados. Os resultados mostraram
atraso relacionado ao paciente em torno de 127 dias (4,2 meses), de 19 dias
para os profissionais e de 176 dias, aproximadamente seis meses para o
atraso total no diagnéstico do cancer. O atraso do paciente foi o responsavel
pelo maior tempo gasto no processo de diagnéstico, sendo que 64% dos
pacientes apresentaram atrasos maiores que 90 dias. Duas das variaveis
estudadas mostraram valores estatisticamente diferentes: sexo (p=0,007) e
presenca de sintomatologia dolorosa (p=0,027). O atraso para os pacientes do
sexo feminino (120 dias) foi menor que para o sexo masculino (225 dias). Para
0s pacientes com dor, o atraso foi maior (150 dias) que os pacientes sem dor
(120 dias). Somente uma associacao estatisticamente marginal foi observada
para o sexo (p=0,06, OR=2,42), o atraso foi estatisticamente associado aos
pacientes com lesdes de dimensdes intermediarias (p = 0,009, OR = 0,35).
Estes pacientes apresentaram menor mediana de atraso. Em relacdo ao
atraso do profissional, a mediana foi de 19 dias, com aproximadamente 50%
dos atrasos sendo maiores que 15 dias. Nenhuma variavel apresentou



categorias com medianas estatisticamente diferentes. Por outro lado, somente
a variavel sexo foi estatisticamente associada ao atraso profissional (p=0,033,
OR=2,60). Lesbes menores apresentaram medianas menores € um menor
risco de atraso no diagnéstico profissional. O padrao de atraso do diagndstico
total apresentou valores de medianas significativamente maiores para sexo
masculino (p=0,007) e pacientes com dor (p=0,022) significativamente
diferentes de sua contraparte. Todavia, apenas a variavel dimensao da lesao
apresentou associacao estatisticamente significativa para o atraso total
(p=0,016, OR=0,35). O padrao de atraso observado repetiu aqueles
observados em estudos do Brasil e do exterior. Nossos achados também
mostram que nao parece comum a identificacdo de associacao entre variaveis
sécio-demograficas, relacionadas a comportamentos e cuidados com a doenca
e saude e clinica da doenca e os diferentes tipos de atraso. Também, o atraso
do paciente e profissional ndo parecem ser fatores de risco para determinacao
do estadiamento do cancer bucal.



ABSTRACT

Oral cancer, as represented by oral squamous cell carcinoma (OSCC) is
responsible for high morbidity and mortality. This has been associated to the
delay in seeking professionals together with establishing definitive diagnosis of
lesions as the main factor responsible for the advanced stage of disease. The
aim of this study was to evaluate the delay in diagnosis of oral cancer patients
treated at the Uberlandia Federal University Hospital and analyze its
relationship with socio-demographic data, illness-related behaviors and health
care as well as clinical features of the disease. The different types of delay were
assessed from the amplitude of time (variations) and medians. Statistical
analysis was carried out using U Mann-Whitney and Kruskal-Wallis and
univariate logistic regression analysis. A sample of 136 of squamous cell cases
carcinoma located in different regions of the mouth was included in the study.
Twenty-two variables related to patients were considered, being socio-
demographic (age, sex, skin color, origin, marital status, employment status,
educational level and income), behavior-related disease (exposure to tobacco
or alcohol), health care (use of prosthesis, type of access to health services,
patient patterns of referral) and clinical features of disease (location, size and
signs and symptoms and clinical staging injuries). Three types of delay were
examined: 1) delay of the patient, referring to the time elapsed between the
perception of signs and symptoms and first appointment with health
professionals, 2) delay of the professional, considered the time between the first
appointment with health professional and definitive diagnosis of the disease
(histopathological diagnosis) and 3) total delay as a result of the sum of two
delays aforementioned. The results showed delays related to patient around
127 days (4.2 months), 19 days for professionals and 176 days (~ 6 months) for
the total delay in cancer diagnosis. The delay of patients was responsible for
longer time spent in the process of diagnosis, and 64% of patients had delays
greater than 90 days. Two of the variables studied showed statistically different
values: gender (p = 0.007) and presence of painful symptoms (p = 0.027). The
delay for female patients (120 days) was lower than for males (225 days). For
patients with pain, the delay was longer (150 days) than patients without pain
(120 days). Only a marginal statistical association was observed for sex (p =
0.06, OR = 2.42), the delay was significantly associated with patients with
lesions of intermediate size (p = 0.009, OR = 0.35). These patients had lower
median delay. Regarding the delay of the professional, the median was 19
days, and approximately 50% of delays were greater than 15 days. No variable
had categories with significantly different medians. Moreover, only the variable
sex was statistically associated with professional delay (p = 0.033, OR = 2.60).
Smaller lesions showed lower median and a lower risk of delay in diagnosing
professional. The pattern of delayed diagnosis of median total values were
significantly higher for males (p = 0.007) and patients with pain (p = 0.022)
significantly different from its counterpart. However, only the variable size of the
lesion were significantly associated to the total delay (p = 0.016, OR = 0.35).
The pattern of delay observed is equal to those observed in studies in Brazil
and abroad. Our findings also show that it does not seem common to identify



associations between socio-demographic data related to behavior and care of
illness and health with clinical disease and different types of delay. Also, the
delay of the patient to the professional does not seem to be a risk factor for
determining the staging of oral cancer.



INTRODUGCAO:

O cancer bucal € um importante problema de saude publica em varias
partes mundo, situando-se entre os dez mais comuns tipos de canceres do ser
humano. Os locais com maior incidéncia de céncer bucal nos cinco
continentes, excluindo os labios, sdo: Sri Lanka, india, Paquistdo, Taiwan,
Franca, Hungria, Eslovaquia, Eslovénia, Brasil, Uruguai, Porto Rico, Nova
Guiné e Malasia. Ja a incidéncia de cancer de labio é alta em populacoes de
pele clara, como no Canada e Austrdlia. Com uma estimativa de 275.000
casos novos por ano, o cancer bucal € letal para mais de 50% dos casos
diagnosticados, apresentando a menor sobrevida entre as neoplasias malignas
da regidao da cabeca e pescoco (Antunes et al, 2001; Antunes et al., 2003;
Warnakulasuriya, 2008).

No Brasil, segundo dados do INCA (Instituto Nacional de Cancer — RJ)
ha uma expectativa de 10.330 casos novos de cancer bucais para homens e
3790 novos casos para mulheres, totalizando 14.120 casos novos para
2010/2011. Com este padrdo de incidéncia, o cancer bucal tem sido
identificado no Brasil como o 7° tipo de cancer mais freqiiente entre os homens
e o 9% entre as mulheres. No estado de Minas Gerais, particularmente, a
estimativa € de 1180 casos novos de cancer bucal, sendo o 3° estado
brasileiro com a maior incidéncia.

O tipo de cancer bucal mais freqiente € o carcinoma epiderméide
(CEB), também conhecido como carcinoma de células escamosas ou
carcinoma espinocelular. Os locais de maior ocorréncia do cancer bucal sdo os
labios inferiores, principalmente, pela exposicao actinica, e borda lateral de
lingua e assoalho bucal, mais vinculado etiologicamente ao consumo de
tabaco e élcool (Gervasio et al., 2001).

Os principais fatores de risco relacionados ao desenvolvimento do
cancer bucal compreendem o uso de tabaco e alcool, estando este associado
aquele em mais de 80% dos casos. Ademais, a proporcédo de fumantes entre
0S pacientes com carcinomas bucais é duas a trés vezes maiores que a
populacdo em geral. Nestes pacientes, o risco de aparecimento de um

segundo carcinoma primario no trato aerodigestivo superior € duas a seis



vezes maiores em pacientes tratados com cancer bucal que continuam a fumar
que os que abandonaram o habito. O alcool por si sé ndao é capaz de causar
cancer, mas é um importante agente promotor. A exposi¢cdo concomitante aos
produtos do alcool e fumo por longos periodos aumenta o risco de uma pessoa
desenvolver o cancer bucal. Neste contexto, a pessoa que para de fumar reduz
0 risco para o cancer bucal em 50% dentro de 5 anos; com 10 anos de
interrupcao do habito, o risco aproxima-se daquele observado para o paciente
ndao fumante. Outros fatores também relacionados sdo: exposicdo ao
chimarrdo, radiacdo actinica, dieta deficiente em antioxidantes e fatores
predisponentes hereditarios (Warnakulasuriya, 2008).

Usualmente a histéria natural do cancer de boca, orofaringe e labio
prevéem o aparecimento da lesdo de novo, ou, menos comumente, ou a partir
da evolugao de lesdes potencialmente malignas: leucoplasias, eritroplasias ou
queilites actinicas. A maior parte das lesées sao indolores. Sintomas tais como
sangramento, dor, disfonia, disfagia sdo observados em pacientes com lesdes
em estagios avangados, incluindo Il e IV. Além disto, metastases regionais,
expressas por linfadenopatia cervical também pode ser evidenciado em mais
de 30% dos pacientes (Neville et al, 2004).

Muito embora o céncer bucal manifeste-se em topografia de facil
acesso para exame e ainda esteja vinculado a exposicao a fatores de risco, na
sua maioria relacionada ao estilo de vida (Petti, 2009), estudos
epidemiol6gicos revelam que ainda persiste um padrdao de diagnéstico tardio
para a doengca que desfavorece marcadamente o progndstico. A literatura
mostra que, em geral, casos diagnosticados precocemente apresentam
melhores prognésticos, podendo chegar a cura em quase 100% nos casos em
estagio |. Este patamar cai gradativamente, chegando préximo a 10% nos
casos em estagio IV. Neste sentido, 53% dos pacientes diagnosticados
apresentam-se com metastases regionais (44%) ou distantes (9%) (Ries et al,
2000). Este nivel de prognéstico esta associado ndao sé as alteragdes
sistémicas proprias da doenca, como também aquelas decorrentes de seu
tratamento. O atraso no diagnéstico além de piorar o prognostico pode



dificultar o tratamento ou até mesmo torna-lo impossivel (Horowitz et al, 1995;
Onizawa et al, 2003; Sargeran et al, 2009).

No Brasil, a situagcdo parece ser a mesma daquela observada em
outros paises. Ja em 1976, Santos Pinto observou que 59,3% das lesbes
foram diagnosticadas em estagio Il e IV. No mesmo centro, 15 anos depois,
Dib et al (1990) observaram que 85,4% dos tumores sao diagnosticados em
estagios avancados. Curiosamente, este padrdao de diagndstico parece nao ter
se alterado com o tempo. Dados mais recentes continuam mostrando que 75
% dos canceres bucais sdo diagnosticados em estagios avangados (lll e 1V)
refletindo uma maior dimenséao da lesdo, acompanhada de invasao dos tecidos
vizinhos, ou da presenca de metastases, fatores diretamente implicados a altas
taxas de morbidade e mortalidade (Carvalho et al, 2002). Estes dados tornam-
se ainda mais relevantes quando se constata que, em estagios precoces (I e
II), a sobrevida do paciente em 5 anos pode chegar até 90 %,
comparativamente aos 25% ou menos associados aos estagios avancados.
Portanto, o diagnéstico e o tratamento precoce do cancer estdo diretamente
associados a melhoria do prognéstico e sobrevida dos pacientes (Abdo et al,
2007; Dib et al, 1990; Gervasio et al, 2001; Kowalski & Carvalho, 2001;
Zucolotto et al, 2006).

Varios fatores tém sido relacionados a este padrao de diagnéstico,
alguns associados ao paciente, e outros ao profissional, tais como: ignorancia
dos pacientes sobre os principais sinais precoces e de alerta da doenca,
fatores sbcio-econémicos, estado civil, opcédo religiosa, dificuldade que os
pacientes encontram de ter acesso a informacdes sobre a doenca e aos
servicos de saude, despreparo dos profissionais de saude em fazer o
diagnoéstico precoce do cancer e muitas vezes, dificuldades dos centros de
referéncia em absorver em curto prazo uma demanda de encaminhamentos de
casos suspeitos. O diagndstico e tratamento precoces determinam um melhor
prognéstico para o paciente. Além disso, o atraso terapéutico implica no
aumento do sofrimento do paciente por causar mutilacbes e maior perda

funcional, como também elevar o custo do tratamento, causar maior rejeicao



social e ocasionar menor sobrevida (Campos et al, 2007; Kerdpond et al, 2001;
Scott et al, 2006; Sargeran et al, 2009; Goméz et al, 2009; Goméz et al, 2010).

Diferentes estudos tém sido observados na literatura tratando da
identificacdo dos principais fatores relacionados com o padrao de diagnéstico
avancado do cancer bucal e discutido os principais fatores relacionados ao
padrdao de atraso no diagndstico. A este conjunto de investigacdo somam-se
aqueles que procuraram investigar também o atraso no seu tratamento
(Peacock et al, 2008).



REVISAO DE LITERATURA

Na literatura, diferentes grupos tém estudado o atraso no diagndstico
e tratamento do cancer, os fatores a ele associados e a sua repercussao sobre
0 prognostico do paciente. Varias abordagens tém sido consideradas,
baseadas na avaliacdo dos atrasos pertinentes ao paciente e relacionados ao
profissional (Allison et al , 1989; Scott et al, 2006; Yu et al, 2008; Goméz et al,
2009; Goméz et al, 2010). Neste sentido, trés conceitos tém prevalecido:

1. Atraso no diagnostico do cancer referente ao

paciente: definido como o tempo transcorrido entre a percepcao
dos sinais e sintomas mais precoces da doenca até a procura de
um profissional da saude;

2. Atraso no diagndéstico do céncer referente ao

profissional: correspondente ao tempo transcorrido entre a primeira
consulta do paciente com um profissional da saude até a
confirmacéao diagnéstica dada pelo diagndstico histopatoldgico;

3. Atraso total no diagnéstico do cancer como, a soma

dos tempos de atraso do paciente e do profissional.

Varios estudos tém sido conduzidos em diferentes partes do mundo,
procurando identificar e quantificar os diferentes tipos de atraso no diagnédstico
do cancer, suas implicacées em relagdo ao progndstico e os provaveis fatores

relacionados ou associados.

AMERICA DO NORTE

Em 1975, Shafer, baseado em sua experiéncia no Laboratério de
Patologia Bucal da Universidade de Indiana (EUA), chama a atencéo para uma
série de procedimentos diagnésticos e terapéuticos conduzidos pelos
profissionais de odontologia diante de lesGes suspeitas de cancer que
contribuem para o atraso no diagnéstico do cancer bucal. Baseado em dados
informados pelos profissionais nas fichas de pedidos de biépsia encaminhada
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ao seu laboratorio, o autor pode perceber claramente falhas na suspeicdo da
presenca do cancer, traduzida pelo ndo reconhecimento dos sinais de sua
presenca. Em 14,8% dos casos os profissionais tiveram uma abordagem
equivocada do cancer, refletida em procedimentos que envolveram a
prescricao de medicamentos ou procedimentos odontoldgicos inapropriados.
Tanto dentistas como meédicos clinicos geral foram igualmente responsaveis
pelos procedimentos, que foram diretamente relacionados ao atraso no
diagnéstico do cancer.

Em um estudo realizado no Canada, Elwood & Gallagher (1985)
investigaram fatores que provavelmente estavam associados ao diagnéstico
precoce do cancer bucal. Os autores identificaram 55% de diagnosticos de
cancer em estagio precoce. Os seguintes fatores foram estatisticamente
relacionados com a precocidade do diagnédstico: consultas regulares ao
dentista, melhor nivel sécio-econ6mico e menor consumo de alcool. A mediana
do atraso total foi para 134 dos 160 pacientes de trés meses, sendo que em
36% dos pacientes foi menor que dois meses, 25% foram de seis meses ou
mais e 10% um ano ou mais.

Guggnheimer et al (1989) conduziram um estudo na Pensilvania
(EUA) com 151 pacientes com objetivo de investigar possiveis causas
envolvidas no atraso do diagndstico do cancer bucal relacionadas ao paciente
e ao profissional. O atraso no diagnéstico variou de 1 dia a 1 ano com média
de 17 semanas (119 dias). O atraso profissional ocorreu em 30% dos
pacientes, variando de duas semanas a 1 ano, com média de 20 semanas.

No Canad4, Yu et al (2008) realizaram um estudo com 102 pacientes
com céancer bucal e de faringe no periodo de um ano, no Hospital Princesa
Margarete em Toronto, Ontario. O objetivo do estudo consistiu em definir o
atraso do paciente, do profissional e o atraso total, procurando identificar os
fatores associados ao aumento do atraso no diagnostico do céncer bucal. A
idade dos entrevistados variou de 31 a 93 anos, com média de 62,2 anos,
sendo que 63 pacientes eram homens e 39 mulheres. O sintoma mais relatado
foi aumento de volume (32,4%), seguido de dor (18,6%) e disfagia (14,7%). O

local mais acometido foi a lingua com 16,7% dos casos. Dois tercos dos
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pacientes relataram ir ao dentista regularmente e 78,4% consultaram
inicialmente com um médico da familia, aproximadamente metade dos
pacientes reportou o habito de consumir alcool (dois drinks por dia) e tabaco
(um maco/dia por aproximadamente 35 anos) e estarem em atividade. A
mediana do atraso no diagnoéstico foi de 4,5 semanas para o paciente, 11,8
semanas para o profissional e 22,5 semanas para o atraso total. Neste estudo,
as mulheres tiveram um atraso total no diagnéstico maior que os homens e
também para aqueles que nao seguiram a orientacdo inicial de
referenciamento pelo profissional de saude. O atraso no diagnéstico relativo ao
profissional e o atraso total associaram-se significativamente ao tempo de
encaminhamento do paciente ao especialista: quanto mais rapido, menor foi o
atraso no diagnéstico. O mesmo padrdao de atraso foi observado para
pacientes fumantes que tinham o seu diagndstico concluido em menor tempo.
O atraso também foi maior tanto para pacientes quanto profissionais nos casos

em que os pacientes ndo realizavam consultas anuais ao seu dentista.

EUROPA

Em 1976, Bruun desenvolveu um estudo sobre o tempo gasto no
diagndéstico do cancer bucal, a partir de uma amostra de 34 casos atendidos no
Royal Dental College (Aaharus, Dinamarca). Neste estudo, 59% dos casos
foram diagnosticados como carcinoma epiderméide. Foi observado que
embora a maioria dos pacientes (83%) tivesse sido referida dentro de trés
meses apos a percepcao dos sintomas, a média do atraso do paciente foi de
aproximadamente cinco meses. Este tempo aumentou para 5,6 meses
considerando o diagnéstico definitivo. Ressaltam os autores que os principais
sintomas observados foram crescimento e dor, usualmente relatado para
outras condi¢cdes odontolégicas na rotina do consultério. Este fato poderia
explicar o atraso observado. Todavia, nenhum tipo de analise foi realizada para
confirmar esta suspeita.

Em outro estudo, Scully et al (1986) avaliaram o padrdao de

encaminhamento dos pacientes com cancer bucal por médicos e dentistas a
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partir de uma amostra de 58 pacientes entre 1982 a 1985. Neste estudo, a
maior parte dos pacientes (41%) foi encaminhada por dentistas e a metade
desta amostra por médicos (28%). Pode-se perceber que a mediana do atraso
dos pacientes na consulta aos médicos mostraram-se quase quatro vezes
maior que aquela obtida nas consultas aos dentistas. Ja o atraso profissional
no encaminhamento para 0s centros especializados no diagnéstico e
tratamento teve uma mediana de 30 dias para ambos os profissionais: médicos
e dentistas. Ademais, o tempo transcorrido entre o encaminhamento, o
diagndstico definitivo e o primeiro dia de tratamento teve uma mediana de 15
dias.

Na Inglaterra, Schnetler (1992) analisou o atraso no diagndstico do
cancer oral considerando o padrdo de encaminhamento de 96 pacientes no
periodo de 1986 a 1991. Foi considerado atraso no encaminhamento o
intervalo de tempo acima de dois dias. A média do tempo de evolugcao do
tumor foi de 2,5 meses e a média de tamanho das lesdes foi 2 cm. 52% dos
pacientes foram encaminhados por médicos e 41% por dentistas, sendo que
68% dos diagnosticos feitos por médicos estavam corretos contra 11%
diagnosticados pelos dentistas. A média de atraso no encaminhamento pelos
dentistas foi de 10 dias (variando de trés dias a um ano) e dos médicos foi de
quatro semanas (variando de uma semana a oito meses). 67% dos pacientes
com linfadenopatia tiveram atraso no encaminhamento pelos dentistas contra
37% encaminhados pelos médicos. Diferencas no padrdo de treinamento e
capacidade de reconhecimento do cancer bucal poderiam explicar as
diferencas de acuidade e padrbes de encaminhamentos observados para
dentistas e médicos. Ademais, fatores psicossociais como medo ou negacao
da doenga desfavoreceram a procura de atendimento profissional pelo
paciente em um menor tempo.

Na mesma linha de objetivos, Jovanovic et al realizaram um estudo na
Holanda em 1992, avaliando o atraso no diagnéstico de carcinomas
epidermdides em uma amostra de 50 pacientes, entre 1990 e 1991. O atraso
do paciente variou de uma semana a dois anos, com média de 103 dias e

mediana de 35 dias. Ja o atraso do profissional teve variagdo de um dia a seis
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meses, com média de 22 dias e mediana de 11 dias. Os autores nao
observaram diferencas de atraso profissional entre médicos e dentistas. O
atraso total variou de 14 dias a dois anos, com média de 125 dias e mediana
de 46 dias. Variaveis demograficas como idade, sexo, e condicées de saude
bucal, tamanho e estagio da lesdo nao apresentaram relacdo com os atrasos
no diagndstico do cancer.

Wildt et al .(1995) realizaram um estudo na Dinamarca no periodo de
janeiro de 1986 a novembro de 1990, sobre o atraso no diagndstico do CEB
para 167 pacientes. Neste estudo, o atraso no diagnédstico foi considerado o
tempo transcorrido entre a percep¢ao dos primeiros sintomas pelo paciente e o
seu diagnéstico definitivo. A mediana do atraso total foi de quatro meses, dos
quais dois tercos foram relacionados ao paciente. O atraso foi mais longo entre
as mulheres e em pacientes mais velhos, sem, contudo, apresentar associacao
significante para nenhum fator do paciente ou do tumor. Atraso profissional foi
identificado como mais longo para aqueles tumores menores. Os autores
consideram importante analisar aspectos da progressao tumoral que pode ser
o fator diferencial nas diferencas de percepcao dos sinais e sintomas para o
paciente. Portanto, o atraso deve ser visto com cautela como indicador de
progndstico para os pacientes.

Amir et al. (1999) enfatizam que a minoracado dos efeitos do atraso
sobre o estagio de diagnéstico do cancer de cabeca e pescoco teria um efeito
altamente benéfico no progndéstico, ja que possibilitaria um diagnéstico mais
precoce das doencas. Com este objetivo, os autores estudaram uma amostra
diversificada de tumores malignos de cabeca e pescoco, procurando identificar
quais dos fatores relacionados ao paciente e ao tumor teria uma associagcao
com o atraso no seu diagnostico. Ressalta, contudo, que ha um aspecto
“‘idiossincrasico” nesta relagdo desde que, em muitos casos, longos periodos
de demora no diagnéstico nao estdo relacionados a lesdes avangadas.
Estudando uma amostra de 186 casos de neoplasias malignas de cabeca e
pescoco, os autores reforcam esta visédo, ja que nenhum dos dados sécio-
demogréficos (idade, sexo, nivel sécio-econ6mico) ou relacionados com a

doenca (dimensdo e sinais e sintomas) pode ser associado com atraso no
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diagnéstico dos céanceres estudados. Os autores salientam que um periodo
importante neste processo que é pouco avaliado esta relacionado com a
percepcao da importancia do sintoma na inducdo de comportamentos
preventivos, como por exemplo, procurar o especialista em um menor tempo
possivel. Todavia, seus achados nao revelaram relacdo do atraso com a forma
com a qual os sintomas das lesdes eram percebidos e com a urgéncia de
atendimento que eles poderiam sugerir.

Pitiphat et al 2002 estudaram uma amostra de 105 pacientes com
carcinoma epidermdide provenientes de uma populagédo grega. Estabelecendo
como atraso no diagnostico um cut-off de 21 dias (tempo transcorrido entre a
percepcao dos sintomas e o diagnédstico definitivo da doenca), os autores
observaram que mais de 60% dos pacientes apresentaram com estagio Il ou
mais e que 52,4% apresentaram atraso no diagnéstico. A analise de
regressdo linear univariada mostrou que pacientes fumantes, solteiros
apresentaram maior tempo de atraso. E que, os pacientes ex-fumantes
apresentaram risco de atraso quatro vezes maior que os fumantes ativos. Uma
associacdo marginal foi evidenciada entre atraso de diagnostico e sexo e
estagio da doenca. Ja pela analise multivariada, os autores constaram
associagao entre status marital, uso de fumo e estagio da doenca. Nessa
ordem, individuos solteiros, fumantes e com doenga avangada mostraram
maior tempo de atraso. Os autores chamam a atengado para o fato de que
pacientes fora do grupo de risco podem estar sujeitos a ter atraso no seu
diagnéstico, devendo também ser considerado prioridade na investigacdo da
doenca.

Llewewllyn et al (2004) chamam atencdo para o aumento na
incidéncia de cancer bucal para pacientes com idades abaixo de 45 anos. Dois
aspectos chamam a atencao para este grupo de pacientes: presenca de
diferentes fatores etiologicos como virus HPV, lesdes anaplasicas de
comportamento mais agressivo associadas a baixos indices de sobrevida,
chegando a 17% em cinco anos. Assim, estes pacientes podem estar sujeitos
a atraso no diagnéstico tanto relacionado ao paciente como ao profissional,
tendo em vista que estariam fora do grupo etario reconhecido como
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tradicionalmente de risco. Utilizando um modelo de regressdo logistica
multipla, os autores identificaram trés fatores independentemente significantes:
escolaridade (educacéao) e nivel social, quantidade de fumo consumido por dia
e estilo de vida estressante. Assim, pacientes com baixos niveis de educacao,
alto consumo de fumo e altos niveis de stress e pertencente a classe social
mais baixa tiveram maior atraso no diagndstico de suas lesoes.

Em 2005, Scott et al. investigaram a relacdo entre o atraso no
diagnéstico e o estagio da doenca, em 245 pacientes atendidos no Guy’s
Hospital, Londres (Inglaterra), no periodo de 1992 a 2003. Foi considerado
atraso o periodo entre os primeiros sinais e sintomas até a data do diagnédstico
definitivo, estabelecendo como atraso 0s casos cujo diagnéstico foi realizado
em tempo maior que trés meses. O atraso no diagnéstico variou de 0 a 36
meses, com meédia de 4,5 meses e mediana de trés meses. Por estes
parametros, 40% dos pacientes tiveram atraso no diagnostico. Neste estudo,
ser do sexo feminino e casado foi significantemente associado ao diagndstico
precoce. Em geral, os diagnosticos realizados na rotina de atendimento
profissional estavam na sua maioria em estagio precoce. Ja individuos nao
leucodermas tiveram associacdo significativa com o estagio avancado da
doenca. Nao observaram relacdo ou associacdo entre estagio da doenca e
atraso no diagnostico, sugerindo que o estagio da doenca no diagndéstico nem
sempre reflete o tempo de atraso no diagnéstico. Os autores chamam atencao
de que padrbées de crescimento do tumor (progressdo tumoral) e,
especialmente, diferencas entre o aparecimento dos sintomas e a expressao
clinica da doenca podem influenciar no processo de percepcao da doenca pelo
paciente e, portanto, o seu diagnéstico.

McGurk et al. (2005) realizaram na Inglaterra um estudo retrospectivo
com 400 pacientes e um prospectivo com 213, no periodo de 1960 a 1999 para
avaliar o atraso no diagnostico e suas implicacées para o cancer de cabeca e
pescoco. A mediana de atraso nas duas coortes foi de trés meses, sendo os
pacientes responsaveis pela maior parte do atraso. Neste estudo, metade dos
pacientes observados nas coortes estudadas foi diagnosticada com doenca

avancada. Neste estudo, os autores identificaram uma relagcado entre lesdes
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menos diferenciadas (alto grau de malignidade) e pacientes ndo brancos com
estagios avancados de doenca. Todavia, nenhum dos fatores clinicos e sécio-
demograficos testados foi associado ao atraso do diagnéstico. Os autores
chamam a atencao que atrasos maiores (10 meses) no diagnéstico de outros
canceres, como de pele, glandula salivar e tiredide sao relativamente comuns,
caracteristicas de lesdes de crescimento lento e assintomatico. Tumores
malignos em outras localizacbées (pulmao, estdmago, intestino) também nao
apresentam associacao entre tempo de atraso no diagnéstico e sua evolugao,
mostrando provavel dissociacao entre sintomatologia e progressao tumoral e,
consequentemente, o estagio da leséo.

Diz-Dios et al (2005) e Loépez-Jornet & Camacho-Alonso (2006)
salientam que o atraso no diagnéstico do cancer vinculado ao paciente deve
ser avaliado, tendo em consideracdo as dificuldades de acessibilidade do
paciente ao profissional ou ao servico de saude. Os autores consideram que
este item pode interferir significativamente no peso em que o atraso do
paciente tem sobre o0 estagio em que o cancer é diagnosticado. Este estudo
mostra que os dentistas percebem que as lesdes suspeitas de cancer devem
ser atendidas mais rapidamente que outros profissionais (médicos e técnicos
em higiene dental).

Em outro estudo realizado em Utrecht (Holanda), Tromp et al (2005)
também estudaram as causas relacionadas aos fatores vinculados ao paciente
que poderiam ter efeitos sobre o atraso na atencdo primaria dada pelo
profissional no diagnéstico de canceres de cabeca e pescoco. Os autores
observaram que o tipo de enfrentamento dado ao problema e a interpretagao
cognitiva dos sintomas foram fatores associados ao atraso. Assim, pacientes
que prontamente procuravam ajuda profissional apresentavam menor atraso;
além do que, pacientes com cancer de boca mostraram menor atraso. Aqueles
pacientes que também adiavam a segunda visita profissional para avaliagao
dos sintomas, mostravam atraso no referenciamento. Estes achados foram
também confirmados por Alho et al em um estudo finlandés, salientando que a
auséncia de um diagnéstico ou suspeita de cancer na primeira visita, pode dar

ao paciente uma sensacao de seguranca que leva ao adiamento de uma
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segunda consulta para referenciamento ao profissional especializado e,
portanto, ao diagndstico definitivo. Este comportamento aumentou o indice de
Obitos pela doenca nestes pacientes.

Scott et al (2006) realizaram uma revisdo de literatura sobre o atraso
dos pacientes em relagcdo ao diagnostico do cancer bucal em publicagdes
realizadas entre 1975 e 2005. Neste estudo, os autores constataram que o
atraso no diagnéstico do cancer era um evento comum e que 50% dos
pacientes foram diagnosticados em estagios avancados. Os autores chamam
atencao para a variedade de metodologias empregadas, critérios de atraso e
analises estatisticas, o que dificulta as comparacgdes e interpretacoées dos seus
significados. Os seguintes fatores foram relacionados: tamanho e estagio dos
tumores, status socio-econémico, visitas regulares ao médico e fatores
psicossociais variados. Em apenas um estudo (Kerdpon & Sriplung, 2001), a
analise multivariada revelou que procedimentos terapéuticos utilizando ervas
medicinais tiveram um significado independente como fator de atraso. Os
autores propdem a realizacdo de mais estudos analisando o papel dos fatores
psicossociais. Estes modelos contemplariam com maior pertinéncia, as
possibilidades de entender os mecanismos envolvidos na forma como as
pessoas percebem e respondem as suas demandas de saude, entre eles
sinais e sintomas que poderiam estar relacionados a doencas especificas.

Na Holanda, Brouha et al, 2007, buscaram identificar quais fatores
estdo relacionados ao atraso profissional e determinar o atraso total do
diagnéstico em pacientes com carcinoma de cabeca e pescoco em Utrech
(Holanda), no periodo entre 2000 e 2002. O atraso profissional no diagnéstico
do cancer foi estabelecido como o tempo transcorrido entre a primeira consulta
do paciente com o especialista até o diagnostico definitivo da doenca
(diagnéstico histopatolégico). J& o atraso total correspondeu ao intervalo de
tempo desde o encaminhamento do paciente por um médico ou dentista até o
diagnéstico ser estabelecido no Hospital através do exame histopatolégico e o
primeiro dia do tratamento. Dentre os 306 pacientes, 134 deles apresentaram
CEB , 117 na laringe e 55 na faringe. Destes, 207 pacientes (68%) foram

diagnosticados em estagios precoces (T1-T2) e 97 (32%) em estagios
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avancados (T3-T4). O atraso total do diagnéstico variou de 0 a 570 dias, com a
mediana de 14 dias. Em relagdo ao atraso profissional, pacientes com tumores
em estagios avancados tiveram menor atraso comparado com 0S que
apresentaram estagios precoces. Pacientes com alto consumo de alcool e
tabaco e com dor de garganta também tiveram menor atraso profissional. Por
outro lado, aqueles que apresentaram tumor de faringe e bucal apresentaram
menor atraso que os de laringe. Rouquidao foi um fator significativo para maior
atraso, pois esta pode ou néo estar diretamente relacionada com o carcinoma.
Para o cancer bucal, o periodo entre a consulta com um especialista e o
diagnéstico foi de 7 dias e 41% deles iniciaram o tratamento em até 30 dias.
No presente trabalho, os autores ndo encontraram associagao entre o atraso
profissional com o atraso do paciente, com outras caracteristicas do tumor,
com co-morbidades ou mesmo com fatores socio-demogréficos (idade, sexo,
estado civil, como reside e renda). Todavia, observaram que a visibilidade dos
tumores nos tecidos bucais facilita o diagnéstico. Assim, consideram
importante que os profissionais sejam adequadamente treinados na busca
ativa dos tumores. Nisto também se inclui 0 monitoramento das lesbes
potencialmente malignas, no sentido de identificar sua transformacao
precocemente.

Outro estudo na Inglaterra realizado por Rogers et al (2007) explorou
a relagcao entre a privacao e o atraso do paciente e profissional no diagnéstico
e tratamento de pacientes com CEB e carcinomas de orofaringe. A coorte
compreendeu 559 pacientes. Os sintomas predominantes foram Ulcera e
inchaco e 38% dos sintomas apareceram com trés meses ou mais. Pacientes
com menor duracdo dos sintomas eram fumantes, pessoas que consumiam
alcool, com tumores localizados na gengiva inferior e assoalho bucal, que
apresentavam inchaco, a doenca em estagio avancado e tinham nodulos
cervicais. Para 78% dos pacientes o0 encaminhamento ocorreu no mesmo dia
da primeira consulta. Houve uma média de trés semanas do encaminhamento
para o diagnéstico definitivo e outras trés semanas para a realizagdo da
cirurgia. O atraso profissional foi menor em pacientes que apresentaram

tumores em estagio avancado, com idade entre 55 a 74 anos, com habito de
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consumo de alcool e tabaco e em pacientes que viviam em areas menos
favorecidas. Embora a privacao esteja relacionada como uma das maiores
causas do cancer bucal, sua presenca nao se associa ao atraso no diagnéstico

da doencga.

ASIA

Khoo et al (1998) realizaram um estudo na populacdo da Malasia
investigando o atraso dos profissionais de saude no diagnéstico de CEB, no
periodo de 1994 a abril de 1995. Dos 65 pacientes, 34 (52,3%) foram
encaminhados por um médico generalista, 19 (29,2%) por um dentista
generalista e 12 (18,5%) por um médico ou dentista especialista. A média do
atraso do paciente foi de 28,9 semanas (variando de uma semana até cinco
anos) sendo que este atraso foi evidenciado em 58 pacientes e 50% deles
levaram mais de trés meses para procurar um profissional. Nao houve
diferenga para o tempo de atraso entre homens e mulheres. A média do atraso
profissional foi de 10,3 semanas (variando de 10 dias até trés anos), com 29
semanas para os pacientes. Os dentistas foram responsaveis pelo maior
encaminhamento de doencas avancadas. Os autores salientam a necessidade
da educagéao para os pacientes e mais treinamento para os clinicos na busca
da melhoria dos padrdes de diagndstico e prognéstico dos CEB.

Em um estudo realizado na Tailandia por Kerdpon et al, 2001 foram
abordados os fatores de atraso dos pacientes e profissionais relacionados ao
diagndéstico de CEB, entre 1996 e 1998. O estudo com 161 pacientes mostrou
que a utilizacdo de medicacbes a base de plantas e a religido foram
significativas para atrasar o diagnéstico do cancer tanto para o paciente como
para o atraso total. Metade dos pacientes tinha sido encaminhado em tempo
adequado para biépsia ou tinha sido transferido para um hospital de nivel
terciario. Aproximadamente 82% dos pacientes procuraram primeiro um
médico. O atraso do paciente mais de um més foi de 42,2% e mais de trés
meses de 20,5%, sendo o atraso dos pacientes em média de 90,6 dias e dos

profissionais de 51,2 dias. 66% dos pacientes receberam diagndstico precoce.
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O estudo também mostrou que o sistema de referéncia deste pais € eficiente
em alguns casos.

Onizawa et al (2003) realizaram um estudo com 152 pacientes com
CEB encaminhados para a Divisdo de Cirurgia oral e Maxilofacial de um
hospital da universidade de Tsukuba no periodo de 1991 a 2000. Dos
pacientes analisados 100 eram homens e 52 mulheres com uma idade média
de 63.3 anos (variando de 33 aos 96 anos). O atraso foi dividido em atraso do
paciente e atraso do profissional. O atraso dos pacientes teve mediana de 1,6
meses e do profissional de 14 dias. O atraso total (do paciente e do
profissional) ficou entre 0,4 e 63 meses, com mediana de 2,7 meses. Os
autores observaram que o atraso dos pacientes nao teve relagdo com a idade,
consumo de tabaco e A&lcool, localizagdo do tumor ou qualquer outra
caracteristica do paciente. A dor e 0 edema foram os sintomas mais comuns
apresentados pelos pacientes e quando eles apresentaram tais sintomas
ocorreu um menor atraso comparado aos pacientes que apresentaram
ulceracées ou que possuiam lesdes brancas. Os pacientes com N1 e N2
tiveram menor atraso profissional comparado com aqueles com NO, porque a
maioria dos pacientes que teve canceres positivos da categoria N apresentou
um tumor primdrio avangado o que facilitou o diagnostico. Observaram
também que o atraso dos profissionais da saude foi maior em pacientes com
tumores menores demonstrando a dificuldade de detecgao precoce do cancer
bucal.

Gao et al (2009), estudando uma populagdo de 102 pacientes com
cancer bucal no hospital da Universidade de Pequim, o maior hospital da
China, observaram que o diagndstico foi feito com atraso em mais de 80% dos
pacientes. Os resultados mostraram que a localizagcdo das lesdes e o seu
didametro foram identificados como mais significativos fatores no atraso do
diagnoéstico relacionado ao paciente. Da mesma forma, mais de 70% dos
casos tiveram um atraso de diagndstico associado ao profissional. Os
principais fatores identificados foram a realizacdo de bidpsia na primeira
consulta, o numero de clinicas visitadas antes do diagnéstico, tratamentos

realizados antes do diagnéstico e a duragdo do tempo transcorrido entre a
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primeira visita e a biépsia. Tanto o atraso do paciente quanto do profissional

tiveram mediana de 7 semanas.

OCEANIA

Na Australia, Dimitroulis et al (1992) procuraram investigar o padrao
de encaminhamento por médicos e dentistas de 51 pacientes com CEB. Mais
de dois tercos dos pacientes (38%) levaram mais de trés meses para procurar
um profissional ap6s a percepcao dos sinais e sintomas. A maioria dos
tumores (45%) eram T4. O atraso do paciente teve média de aproximadamente
cinco meses, com variagao de seis dias a oito anos. A média de atraso
profissional foi de aproximadamente dois meses, variando de dois dias a 3,2
anos. O numero de consultas com um profissional até o diagnéstico definitivo
teve meédia de quatro consultas. Os tumores em estagios menores tiveram
diagndésticos realizados em menor tempo. Lesdes T4 tiveram menores atrasos
que T2 e T3. Provavelmente, o aspecto alarmante de dimensdo e
sintomatologia dos estagios avancados induziu uma pronta resposta do
paciente. Este fato parece favorecer a idéia de que o padrdo de crescimento
tumoral pode influenciar na percepcao de urgéncia da necessidade do
atendimento médico. Outro aspecto importante influenciando o atraso no
diagnéstico teve relacdo com abordagens terapéuticas inapropriadas. Além
disto, o atraso no diagnostico pelo profissional estaria associado ao seu
treinamento e grau de suspeicdo no exame do paciente. A propdsito, a maioria
das lesdes iniciais foi encaminhada para tratamento por dentistas trabalhando
em hospital de referéncia.

ORIENTE MEDIO

Gorsky & Dayan (1995) realizaram um estudo em Israel com o objetivo
de avaliar o padrdao de encaminhamento de 543 pacientes com cancer bucal e
de orofaringe, além do atraso e o estagio das lesées no diagndstico do cancer

bucal. Para este estudo foi estabelecido como atraso no diagndstico o tempo
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decorrido entre os primeiros sintomas e o diagnostico definitivo. Para a
maioria dos pacientes (68%) o atraso diagnéstico foi de pelo menos dois
meses, com dois tercos dos tumores sendo diagnosticados em estagio
precoce. A relagdo entre o tempo de atraso e o estagio do diagnéstico nao foi
significativa. A localizagdo das lesdes e o0 estagio do tumor foram associados
ao atraso. Um atraso maior que dois meses foi observado em 84% dos
canceres de labio e mais de quatro meses para os de lingua (48%). Em muitos
casos nao foi possivel detectar qual profissional havia realizado o atendimento.
Quando este dado foi informado, observou-se que o dentista identificou
tumores em estagios mais iniciais comparativamente ao médico. Os autores
atribuiram este resultado ao fato do dentista ter maior conhecimento da regiao
bucal e também porque muitas vezes os pacientes esperam por mais tempo
para se consultar inicialmente com um médico.

Em um estudo realizado no Ira, Sargeran et al (2009) conduziram um
estudo sobre o atraso no diagnéstico do cancer bucal, em uma amostra de 100
pacientes provenientes de trés centros de saude. Este estudo mostrou que
61% dos pacientes foram diagnosticados com casos avangados da doenca. A
média de atraso do paciente foi de 5,3 meses e do profissional de 2,1 meses.
A proposito, o estagio da doenca e o estado civil foram os uUnicos fatores
identificados como associados ao atraso total no diagnéstico do cancer. Estes
fatores também foram determinantes para o atraso relacionado ao paciente.
Além destes, também foi identificado que a auséncia de visita ao dentista nos
ultimos 12 meses foi associada ao atraso no diagnéstico do cancer associado
ao profissional. Os autores chamam a atengdo que o atraso do paciente
constitui o principal fator de atraso no tempo total de atraso do diagndstico do
cancer bucal. Estilo de vida, estresse, otimismo, fatores sécio-econdémicos,
desconhecimento da histéria natural da doenca, dos significados dos sinais de
alerta da doenca podem estar suportando um comportamento inadequado do
paciente em relagao ao diagnostico dos tumores. Um aspecto importante neste
sentido é o estado civil. Os autores consideram que o casamento é um fator de
protecdo no diagndstico do cancer, tendo em vista o papel de vigilancia que os

conjuges exercem mutuamente. Os autores concluem que o atraso deve ser o
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principal fator que justifica os altos niveis de mortalidade associado ao cancer
bucal.

AMERICA LATINA

Na Argentina, semelhante estudo retrospectivo em relagdo aos fatores
de atraso no diagnéstico do CEB foi realizado por Morelatto et al (2007) em
dois centros de diagnéstico em Cérdoba, Servico de Estomatologia B e a
Unidade de Onco-hematologia do Hospital Nacional de Clinicas, no periodo
entre 1992 e 2004. O atraso no diagnostico bucal foi dividido em atraso do
paciente (tempo decorrido entre o primeiro sinal ou sintoma e a primeira
consulta com um profissional de saude), atraso do profissional (periodo entre a
primeira consulta com um profissional da saude e encaminhamento para um
especialista para realizacdo da bidpsia) e atraso do hospital e do paciente
(periodo entre o diagnostico definitivo e o inicio do tratamento). Foi
considerado atraso um tempo maior que 30 dias. Outros dados também foram
analisados como idade, sexo, localizagdo do tumor, primeiros sinais e
sintomas, primeira consulta com um profissional de salude e estagio da doenca
no momento do diagnédstico. Dos 70 pacientes, 46 eram homens numa razao
de 1,9:1, a idade variou dos 25 aos 93 anos numa media de 59,9 anos, a
lingua (37 %) foi o local mais acometido pelo tumor e 100 % dos tumores de
labio foram diagnosticados em estagio precoce. A dor foi o sinal e sintoma
mais observado (38,5%), o dentista foi o profissional de saude mais procurado
(43 % dos pacientes), seguido do médico (30 %), apenas em 4 pacientes (6%)
foi realizado biépsia na primeira consulta e 80 % dos pacientes receberam
algum tipo de prescricdo de tratamento que ndo trouxeram nenhum beneficio
para o quadro, levando inclusive, a um maior atraso.

Verificou-se que o atraso do paciente e profissional foi maior para as
mulheres comparativamente aos homens. Mas quando foi realizado analise da
regressao logistica, o atraso do paciente nao teve relacdo com a idade, sexo,
localizagdo e nem com o estagio do tumor. Os pacientes foram responséaveis

por 58% dos atrasos e 0 atraso maior em relacao ao paciente e ao profissional
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foi observado em lesdes com estagios precoces. A taxa de sobrevida em cinco
anos para o cancer bucal detectado em estagios avancados (lll e V)
corresponde a 22% e para estagios precoces (I e Il) a 78 %. Por isso, a
importancia do diagnéstico e tratamento precoce do cancer bucal em busca de
um melhor prognéstico para o paciente. Os autores também chamam a
atencao para a necessidade de uma educagdo continuada aos profissionais
para melhorar sua sensibilidade no diagnostico precoce do cancer bucal e das

lesbes pontencialmente malignas.

BRASIL

No Brasil, diversos autores também conduziram estudos sobre fatores
de atraso no diagndstico do carcinoma epidermdide da cavidade bucal.

Neste sentido, Kowalski et al (1994) avaliaram uma amostra de 336
casos de cancer oral e orofaringeano diagnosticados consecutivamente em
trés centros de referéncia para o diagnéstico e tratamento do cancer. Os
autores observaram um claro aumento no atraso do referenciamento dos
casos quando foi abordado por mais de um profissional de saude. Além disto,
observaram também que o diagndstico da doenca labial em estagios
avancados foi independentemente associado a presenca de Ulcera
sintomatica, alcoolismo e do paciente ter sido examinado por profissionais nao
especialistas, independentemente de serem médicos ou dentistas. Segundo os
autores, as maiores consequiéncias do diagndstico em estagios avancados séao
0 aumento do custo no tratamento e uma estadia hospitalar mais longa.

Buscando identificar os fatores relacionados com o diagnéstico de
canceres de cabeca e pescoco em estagios avancados, Carvalho et al (2002)
analisaram 676 pacientes de trés centros (AC Camargo-Sao Paulo; Erasto
Gaertner- Curitiba e Araujo Jorge- Goiania) no periodo de Fevereiro de 1986 a
Janeiro de 1989. O atraso do paciente teve mediana de trés meses e do
profissional de um més, com 79,1% dos pacientes apresentando lesdes em
estagio avancado. Pacientes com cancer de labio, na cavidade bucal e

orofaringe que tiveram um atraso profissional maior que trés meses
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apresentaram tumores mais em estagio avancado comparativamente os que
tiveram atraso menor que um més. O mesmo ocorreu para 0s pacientes que
esperaram mais de trés meses antes de consultar um profissional de saude
qgue apresentaram maior nimero de tumores em estagio avangado.

Migliorati et al, 2001 também realizaram um estudo com objetivo de
avaliar o tempo decorrente entre a detec¢do da lesdo e o inicio do tratamento
em 15 pacientes da FOUSP (Faculdade de Odontologia da Universidade de
Sao Paulo), no periodo de um ano. O tempo decorrido entre a primeira visita a
FOUSP e o inicio do tratamento foi de 84 dias. Em média os pacientes
aguardam 19,3 dias para receberem o diagndstico do cancer e do momento do
diagnéstico até o inicio da terapia da lesdao decorreram em média 65,7 dias. Os
autores chamam a atencdo para a necessidade de melhorar o padrdao de
atendimento e de resposta do servico publico ao diagnéstico dos pacientes
com cancer bucal no sentido de melhorar o prognéstico, minorando a
morbidade decorrente do tratamento e a sobrevida dos pacientes.

Um estudo sobre a influéncia do atraso do diagnéstico na mudanca de
estagio clinico e no prognédstico do cancer de cabeca e pescoco foi conduzido
por Kowalski & Carvalho (2001), no periodo de 1953 a 1990, com 69 pacientes
que na consulta inicial ao hospital tinham um tempo de evolugdo menor ou
igual a trés meses e um grupo controle de 138 pacientes que iniciaram o
tratamento oncolégico de um a trés semanas. Para mudanca de estagio
clinico os autores estabeleceram o periodo entre a primeira avaliagdo médica
na instituicdo até a data da visita ao hospital para ver a mudanca de
estadiamento clinico e os mesmos utilizaram como tempo de sobrevida total o
intervalo entre a data da primeira avaliacdo médica e a data do ultimo
seguimento.

O periodo total para detectar mudanca de estagio clinico variou de 0,7
a 63,8 meses, com mediana de 5,5 meses. Ja o periodo para mudar do estagio
precoce para o avancado variou de 3,6 a 63,8 meses, com mediana de 11,3
meses, para o estagio avancado tornar-se sem possibilidade de tratamento
variou de 1,4 a 23,4 meses, com mediana de 3,8 meses e para o tumor sem

possibilidade terapéutica levar o paciente a 6bito variou de menos de um a
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21,2 meses, com mediana de 4 meses. Tanto os pacientes analisados quanto
os controles foram acompanhados por um periodo de 10 a 309 meses, com
mediana de 44,8 meses e nesse periodo 57 (27,5%) dos pacientes estao
vivos, 127 (61,4%) morreram devido ao cancer de cabeca e pescoco e 23
(11,1%) morreram por outros motivos. A mediana de sobrevida dos 69
pacientes foi de 17,2 meses, variando de trés a 309 meses e a mediana do
grupo controle foi de 32,7 meses, com variagdo de 0,3 a 294 meses e a taxa
de sobrevida total demonstrou influéncia do atraso do inicio do tratamento o
que permitiu a mudanca de estadiamento clinico e comprometimento no
prognéstico, principalmente nos pacientes com estagio IV e nos pacientes
com tumores da cavidade bucal.

Segundo Abdo et al (2007), a importancia de identificar e avaliar os
fatores de atraso no diagndstico do céncer bucal esta fundamentado na
decisdo de proporcionar melhoria nas condi¢cdes de vida e sobrevida dos
pacientes, bem como favorecer a reducédo nos custos de seu tratamento. Neste
sentido, os autores conduziram um estudo com 180 pacientes atendidos em
um hospital publico de Belo Horizonte, no periodo de trés anos no qual
analisaram as seguintes variaveis associadas ao atraso no diagnostico e
tratamento do cancer bucal: tempo de evolucdo (TE), tempo entre o
encaminhamento do paciente e a primeira consulta (EC), tempo compreendido
entre a primeira consulta e o tratamento (CT), tempo total, o periodo da
identificacdo da leséo e o inicio do tratamento (TT). Os resultados encontrados
para homens e mulheres foram respectivamente: TE de 169,4 e 215,4 dias, EC
de 27,9 e 40,6 dias, CT de 40,9 e 44,9 dias, TT de 207,9 e 263,8 dias. Nao foi
observada nenhuma relacdo entre idade e tempo total para ambos 0s sexos,
embora, as mulheres tenham apresentado um valor médio de tempo total e
tempo de evolugdo maior. Em todas as localizacbes os tumores foram
diagnosticados em estagios avancados (lll e IV). Assim, os autores concluiram
que para que o cancer bucal seja diagnosticado em estagio precoce é
necessario diminuir o tempo entre o diagnoéstico e o tratamento e mais

campanhas em saude publica devem ser realizadas.
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Outro estudo também realizado no Brasil por Campos et al (2007), teve
como objetivo estabelecer os fatores de atraso no diagnéstico clinico e
histopatolégico dos céanceres de cabeca e pescoco numa amostra de 64
pacientes atendidos em dois centros médicos de Sdo Paulo, no periodo de
fevereiro de 2005 a marco de 2006. Dos pacientes, 73,02 % procuraram
primeiramente o médico, 20,63% automedicaram—-se, e 6,35 % procuraram
primeiramente o dentista. O tempo de atraso do paciente foi em média 273,19
dias e do profissional de 198,09 dias. As variaveis que aumentaram o atraso
profissional foram os exames subsidiarios e 0 numero de outros profissionais a
quem o paciente foi encaminhado previamente a sua chegada no centro de
referéncia. Em relacdo ao paciente, os que afirmaram conhecer o problema
(saber o que tinham) levaram mais tempo para chegar aos centros
especializados de diagndstico do que aqueles que desconheciam o problema.
As queixas principais foram: dor, ndédulo no pescocgo, Ulcera, disfagia e
disfonia. Neste estudo, nenhum dado socio-demografico dos pacientes
mostrou-se associado ao atraso no diagnostico. Segundo os autores, é
necessaria a realizacdo de campanhas de esclarecimento da populacdo e
programas de educacgao continuada dos profissionais de saude, com énfase no

diagnéstico diferencial dos principais sinais e sintomas do cancer.
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OBJETIVOS:

1. Investigar o atraso no diagnéstico dos CEB em pacientes atendidos
no complexo hospitalar da Universidade Federal de Uberlandia relacionado
aos pacientes e profissionais e ao tempo total de atraso neste processo;

2. ldentificar os fatores sécio-demograficos dos pacientes e clinicos-

patolégicos dos CEB que estdo relacionados ao atraso no seu diagnéstico
relativos aos pacientes, profissionais e tempo total de atraso.
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HIPOTESES:

Consideramos que os achados do nosso trabalho devem reproduzir os
resultados ja publicados na literatura relacionados ao papel do paciente e do
profissional no atraso do cancer bucal e na evolugcdo da lesdo. Assim,
lancamos as seguintes hipoteses:

1. O atraso do paciente constitui a maior parte do atraso no processo
de diagnéstico do cancer bucal;

2. O atraso do diagnéstico do cancer nao esta relacionado ao tamanho
da lesdo ou o estagio da doenca;

3. Nao ha fatores socio-demograficos que sejam objetivamente
associados independentemente ao atraso no diagnéstico do cancer,
considerando o papel do paciente e do profissional, ou o periodo total

transcorrido até o diagnostico definitivo;
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JUSTIFICATIVA

O carcinoma epidermébide € a neoplasia maligna mais freqiente da
boca, apresentando altos niveis de morbidade e mortalidade. Usualmente,
estes indices indesejaveis de progndstico estdo relacionados ao estagio clinico
de diagndstico, que usualmente tem sido feito em estagios avancados.

Desta forma, seu diagnéstico precoce é fundamental na reducao
destas taxas. Em tese, quanto menor o atraso no diagnostico, mais
probabilidade de se diagnosticar as doencas com menores dimensdes e,
conseqlientemente, em estagios precoces.

Embora o cancer bucal possa ser identificado por pelo menos dois
profissionais da saude, médico e dentista, e estar localizado numa area de facil
acesso e deteccdo, aproximadamente 50 % dos pacientes ainda séao
diagnosticados em estagios avancgados (lll e IV). Essa triste realidade tem sido
observada tanto no Brasil como em outros paises do mundo. Neste sentido, ha
um comprometimento objetivo do prognostico dos pacientes, tanto em relacéao
a propria doenca, como também relativo a evolucdo do paciente apds o
tratamento que, via de regra, induz uma reducdo na sua qualidade de vida.
Segundo Kowalski et al (1994) a possibilidade de cura depende do tempo
decorrido entre o primeiro sintoma e o inicio do tratamento. Assim, torna-se
imperativo reduzir o atraso no diagndstico.

Um grande numero de trabalhos tem se preocupado em identificar os
principais fatores de atraso no diagnéstico, dividindo-os naqueles que
interessam o paciente e o profissional. Além disto, ha também a preocupacéao
na determinacao do tempo de atraso no tratamento dos pacientes, desde que,
este intervalo, também estaria notadamente vinculado ao crescimento da lesao
e, portanto, a implicacoes terapéuticas que poderiam importar na sobrevida
dos pacientes. Aspectos socio-demograficos dos pacientes como idade, sexo,
estado civil, escolaridade, nivel so6cio-econémico, estilo de vida, aspectos
relativos ao cuidado com a salde e propriamente associados ao

comportamento da lesdo poderiam fundamentar o comportamento do paciente
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mais refratario a sua leséo, favorecendo maior atraso no seu diagnéstico. Da
mesma forma, influenciar o comportamento profissional neste processo.

No Brasil a incidéncia e a mortalidade de cancer bucal sao altas e
ainda sao poucos os estudos que tém sido realizados para analisar a influéncia
do atraso no diagnostico do cancer bucal. A identificacdo destes fatores é de
suma importancia no planejamento de estratégias que visem corrigi-los,
favorecendo a sua precocidade e, portanto, o prognostico. Neste sentido,
procurar identificar os principais fatores relacionados a este atraso é
fundamental para o estabelecimento de estratégias que permitam nao s6 a
reducdo do tempo do diagnéstico, mas também buscar a identificacdo de

doencas em estagios precoces.
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MATERIAIS E METODOS

O estudo foi desenvolvido utilizando-se de uma amostra prospectiva
de 136 pacientes atendidos consecutivamente no complexo hospitalar da
Universidade Federal de Uberlandia (Hospital de Clinicas da Faculdade de
Medicina, Hospital Odontolégico e Hospital do Cancer) com diagnostico de
carcinoma epiderméide bucal (CEB) e tratado ou em tratamento no Hospital do
Céancer de Uberlandia (MG), no periodo de janeiro 2008 a Marco de 2010 (26
meses). Foram incluidos no estudo todos os casos com diagnéstico de
carcinoma epiderméide (carcinoma de células escamosas ou carcinoma
espinocelular) ocorrendo nos tecidos bucais, labio e orofaringe,
correspondendo aos seguintes codigos CID: CO0 a C006 e C09 e C10
(International statistical classification of diseases and related health problems,
10th Revision. Geneva: World Health Organization, 1992). Todos os casos
incluidos neste estudo tiveram seus diagndsticos histopatolégicos confirmados
tendo como parametros os critérios atuais preconizados pela Organizacao
Mundial de Saude (Barnes et al, 2005). Em nenhum dos casos incluidos no
estudo os pacientes apresentavam histéria pregressa de cancer bucal (labio,
boca e orofaringe), ou lesdes sincrénicas ou mesmo segundo tumores
primarios metacrénicos.

Todos os dados utilizados no presente estudo foram coletados a partir
de um questionario semiestruturado, contendo questdes relativas as
caracteristicas demograficas e sécio-econémico-culturais dos pacientes, dados
clinico-patolégicos das lesdes e dados sobre o tratamento e acompanhamento
dos pacientes. Quanto as caracteristicas demogréficas e sécio-econdmicas,

foram coletados dados sobre idade, sexo, cor, procedéncia e estado civil dos
pacientes, status laboral, grau de escolaridade e renda; sobre comportamentos

relacionados a doenca: uso de produtos de fumo e alcool; sobre cuidados com

a saude: uso ou nao de prétese removivel, tipo de acesso ao servigo de saude,
informagdes referentes ao encaminhamento do paciente, e sobre as

caracteristicas clinicas _da doenca: localizagdo, dimensdo e estadiamento

clinico dos tumores, sinais e sintomas e sobrevida dos pacientes.
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Para o registro de dados sobre estadiamento clinico, foram
considerados os critérios classicamente descritos para o sistema de gradacao
clinica de malignidade, construidos pela International Union Against Cancer
(UICC) e American Joint Comitte on Cancer (AJCC) (Greene et al, 2002; Sobin
& Wittekind, 2002, UICC, 1987).

Todos o0s registros foram realizados por trés profissionais
experimentados no diagnostico do cancer bucal, previamente treinados e
calibrados para a coleta.

Para definicdo do atraso no diagnostico e tratamento das lesées, foram

adotados os seguintes conceitos:

1 — Atraso no diagnéstico do cancer bucal referente ao paciente (ADPa):
correspondendo ao tempo transcorrido entre a suspeita da lesdo pelo paciente
e o primeiro atendimento dado a ele por um profissional de saude. Foi
identificada a existéncia do atraso quando o tempo de queixa (evolugdo dos
sintomas) foi maior que 90 dias apds a identificacdo dos sintomas pelo
paciente (Scott et al, 2006; Goméz et al, 2010).

2 — Atraso no diagnoéstico do cancer bucal referente ao profissional (ADPr):
considerado o tempo transcorrido entre o primeiro atendimento dado ao
paciente pelo profissional para diagnéstico e a definicdo do diagnéstico pelo
exame histopatoldgico da lesdo. Foi considerado atraso, quando o diagndstico
definitivo (histopatoldgico) foi liberado apés 15 dias (Goméz et al, 2010).

3 - Atraso total no diagnéstico do cancer (AT): corresponde ao tempo total
transcorrido entre a primeira suspeita da lesdo pelo paciente e o diagnostico
definitivo da doenca, quando do estabelecimento do diagndstico
histopatoldgico das lesdes (Goméz et al, 2010). Foram reconhecidos como
atraso aqueles casos em que o tempo de evolucao dos sintomas foi maior que
105 dias.
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Para definicdo temporal do ADPa, os pacientes foram questionados sobre o
tempo transcorrido entre o inicio dos sintomas e a primeira consulta ao
profissional de saude. Para mensuracdo do ADPr, foram consideradas as
datas da primeira consulta do paciente ao profissional de saude e a data da
liberacdo do laudo histopatolégico da doenca, considerado o parametro para
determinacao do diagnéstico definitivo da doenca.
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ANALISE DOS DADOS

Os dados foram descritos por meio de estatistica descritiva
considerando, quando pertinente, o emprego de médias e /ou medianas, e
freqUéncias relativas (percentuais), plotados em tabelas e graficos segundo as
normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas. As analises estatisticas
foram realizadas a partir da utilizacido de testes ndao paramétricos, quando
devidamente indicados, posteriormente a realizacdo de testes de distribuicao
da amostra do tipo D’Agostino & Pearson. Foi empregado o teste U de Mann-
Whitney quando da comparagdo de dois grupos independentes, e teste de
Kruskal-Wallis, para comparacao de variaveis continuas entre trés grupos.
Também foram empregados os testes do Qui Quadrado de Pearson para
analise de regressao logistica univariada para avaliagdo de associacao entre
os diferentes tipos de atraso e as variaveis estudadas, nas suas diferentes
categorias, acompanhada de medidas de associagcao (odds ratio) (Mineo et al.,
2002). Com o propésito de analise, as varidveis foram categorizadas da
seguinte forma:

1. Sexo: masculino e feminino

2. |ldade: idoso (> 60 anos) e néo idoso (< 60 anos);

3. Cor: leucodermas e melanodermas. Foram incluidos nesta ultima categoria
os individuos identificados como feodermas (faiodermas) ou pardos, mulatos,
etc.

4. Escolaridades: < primario (freqiéncia a escola < 4 anos) e > primario
(freqiiéncia a escola > 4 anos);

5. Estado civil: solteiro ou casado;

6. Renda familiar: < 1 salario minimo ou > 1 salario minimo;

7. Origem dos pacientes: Uberlandia ou outras cidades;

8. Acesso a servicos de saude: Publico e privado/convénios;

9. Status laboral: trabalhadores ativos ou inativos. Nesse, incluiram-se o0s
aposentados e desempregados;

10. Padrdo de referenciamento dos pacientes: Profissionais de saude

(médicos, dentistas, enfermeiros e outros), préprio pacientes ou outros
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(familiares, amigos, colegas de trabalho, vizinhos, e que ndo se encaixam no
primeiro grupo);

11. Histéria de cancer na familia: SIM / NAO, independentemente do tipo de
cancer diagnosticado.

12. Histérico de exposicdo aos produtos do fumo: SIM / NAO;

13. Histérico de exposicdo aos produtos do alcool: SIM / NAO;

14. Uso de prétese removivel: SIM / NAO;

15. Localizacdo da lesdo: Labios, soalho bucal/lingua ou outras (incluindo
orofaringe);

16. Extensdo das lesbes: Restritas a um sitio primario ou com extensao por
continuidade a outros sitios.

17. Dimensao das lesbes: Lesbes <2 cm; >2cme <4 cm;ou >4 cmde
diametro.

18. Estadiamento das lesdes: Iniciais (estagios | e Il) ou Avancadas (estagios
[l e 1V);

19. Presenca de sintomatologia: SIM / NAO;

20. Presenca de dor: SIM / NAO;

21. Presenca de sangramento espontaneo: SIM / NAO;

22. Sobrevida dos pacientes: SIM / NAO.

Os resultados foram considerados significativos quando p < 0,05.
Todas as analises foram realizadas utilizando o software Graphpad Prism,
versao 4,01 (Graphpad Inc, USA, 2005).

O presente estudo foi planejado e conduzido segundo as melhores
praticas éticas em pesquisa com a utilizacado de seres humanos, aprovadas
pelo Comité Institucional de Etica em pesquisa com seres humanos, sob o
registro CEP #250/08.
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RESULTADOS

Da amostra de 136 pacientes com carcinoma epiderméide bucal, 104
(76,5%) eram do sexo masculino, sendo a maioria (n=71, 52,0%)
melanoderma. A idade dos pacientes variou de 35 a 93 anos, com a maior
parte dos casos concentrada acima da 52 década de vida, com o pico na 62
década para homens (41,4%) e entre 72 e 82 décadas para as mulheres
(53,1%). A média etaria geral foi de 59,4 anos, sendo a idade da maioria dos
pacientes (n=80, 59,0%) abaixo dos 60 anos. As mulheres apresentaram

média etaria (63,5 anos) maior que os homens (58,2 anos) (Figura 1).

50+ O Feminino
B Masculino

43

n. casos

4 5 6 7 8 9 10
Décadas de vida

Figura 1 — Distribuicdo dos casos de CEB segundo sua freqtiéncia
por décadas de vida e sexo dos pacientes (136 pacientes).

A maioria dos pacientes era constituida por casados (n = 70, 51,5%) e
aposentados (n = 93, 68,4%), com escolaridade abaixo do nivel primario (n =
111, 82,0%) e remuneracao maior que um salario minimo (n = 77, 57,0%)
(Figuras 2, 3 e 4).
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% pacientes

% pacientes

Analfabetos < 4anos >4 - 8 anos > 8 anos
Anos de estudo

Figura 2 — Distribuicdo dos casos de CEB segundo o nivel de
escolaridade dos pacientes medido por anos de estudo (136

pacientes).

<1 >1-3 >3-5 >5
Salario minimo

Figura 3 — Distribuicdo dos pacientes segundo a renda familiar
traduzidos por intervalos de valores de salarios minimos (136 pacientes).
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Figura 4 — Distribuicdo dos pacientes segundo seu estado civil (136

pacientes).

93,4% dos pacientes tiveram exposicdo aos produtos de fumo (n =
127), enquanto 89,7% fizeram uso de produtos do alcool (n = 122) por algum
tempo. Uso de prétese removivel foi confirmado por 52,2% dos pacientes
(n=71), enquanto a maior parte deles (n=79, 58,0%) nao relatou histérico de
algum tipo de cancer na familia. Dos que relataram ter histérico de cancer na
familia, apenas 12 (8,8%) deles foram acometidos por algum tipo de cancer de

cabeca e pescoco (Figura 5).
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% pacientes

Figura 5 — Topografias informadas pelos pacientes em relagédo a histéria de
cancer na familia. (S/H — sem historia de cancer) (136 casos).

O encaminhamento dos casos aos centros de referéncia para
diagnéstico e tratamento contou com a participacao dos profissionais de saude
para 64 pacientes (47,0%), sendo que a maior parte dos pacientes (78,7%)
teve acesso preferencial a servicos publicos de saude. Soalho de boca e
lingua foram as regides mais afetadas, num total de 79 casos (58,1%) (Figura
6).
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Figura 6 — Topografias dos casos de CEB da amostra em estudo (136 casos).

Na maior parte dos casos, as neoplasias ocupavam apenas o sitio
primario (n=90, 66,2%). Na Figura 7 encontram-se os principais tipos de sinais
e sintomas relatados pelos pacientes e registrados pelos profissionais no seu

atendimento.
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Figura 7 — Principais tipos de sinais e sintomas observados e relatados

pelos pacientes acometidos por CEB (136 casos).

91,0% dos pacientes (n=124) apresentavam lesbes sintomaticas,
sendo a dor o principal sintoma em 90 pacientes (66,2%). Por outro lado,
tumoracao (22,8%), ulceracao (68,4%), lesao leucoplasica (5,9%), eritroplasica
(2,9%) e sangramento (18,4%) foram os principais sinais evidenciados na
amostra. J& em relacdo aos sintomas, os principais relatados foram disfagia
(41,2%), disfonia (18,4%),xerostomia (11,3%), estomatopirose (11,3%),
odinofagia (8,1%), Oitenta e sete pacientes (64,0%) apresentaram lesées em
estagio avancado (T3 e T4), (Figura 8), sendo que 70 pacientes (51,4%) o0s

tumores mostravam dimens&ao maior que 4 cm .
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Figura 8 — Distribuicdo dos casos de CEB segundo o estadiamento clinico

das lesdes no momento do diagnadstico.

O tempo de evolucdo dos sintomas relatados pelos pacientes (ADPa)
variou de 1 a 2920 dias, com mediana de 127 dias (4,2 meses) (média de 263
+ 360,9). Considerando o tempo de atraso no diagnéstico do cancer bucal
relacionado aos pacientes, 64% dos casos apresentaram atraso superior a trés
meses. A maior parte dos pacientes com atraso (> 3 meses) teve tempo

maximo de atraso até nove meses (270 dias) (Figura 9).



n. pacientes

>5-7 >7-9 >9-11 >11-13 > 13
Meses

Figura 9 — Distribuicdo dos casos de CEB agrupados pelo tempo de

atraso relacionado ao paciente.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos valores das medianas dos tempos

ADPa, segundo as variaveis clinico-patolégicas e soécio-demograficas dos

pacientes portadores de cancer bucal.

Tabela 1 — Distribuicdo dos valores dos tempos de evolucao dos sintomas

(atraso do paciente no diagnéstico do cancer bucal) segundo as variaveis

clinicas e s6cio-demogréficas dos pacientes portadores de cancer bucal.

Tempo de evolucao da doenca

Variaveis n. (dias)
Amplitude Mediana o°
Sexo
Masculino 104 1-2920 225
0,007
Feminino 32 7 -1825 120
Idade
<60anos 80 1-1825 180
0,182
>60anos 56 7 - 2920 120
Cor da pele
Leucoderma 65 1-1825 120
0,399
Melanoderma 71 3 -2920 180
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Escolaridade

< Ensino primario

> Ensino primario

Estado civil
Solteiro
Casado
Status laboral
Ativo
Inativo

Renda familiar

< 1 salario minimo

> 1 salario minimo

Acesso a servico de saude

Publico
Privado/convénio
Procedéncia

Uberlandia
Outras cidades

Referenciamento
Profissional
Paciente
Outros

Cancer na familia
Sim

Exposicao ao fumo

Exposicao ao alcool

Uso de proétese

111
25

66
70

43
93

59
77

107
29

75
61

64
32
40

57
79

127
9

122
14

71
65

1-2920
7 - 240

3-1825
1-2920

21-1825
1-2920

1-2920
3-1095

1-2920
15-1095

7-1825
1-2920

3-1825
1-2920
7 -1095

3-1095
1-1920

1-1825
30 - 2920

1-2920
30 - 1800

3-2920
1-1800

120
180

165
120

120
150

120
134

120
180

180
120

120
180
180

180
120

120
365

120
195

150
120

0,278

0,104

0,493

0,204

0,104

0,206

0,347

0,924

0,1450

0,094

0,206
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Localizacao da lesao

Soalho/lingua 79 1-2920 134
Labio 16 30 - 1825 180 0,542
Outras 41 3-1095 120
Extensao da lesao
Um sitio primario 96 3-1095 135 0.921
> um sitio primario 40 1-2920 127 ’
Dimensao da lesao
<2cm 23 1-730 180
2—4cm 43 7-1825 90 0,409
>4cm 70 3-2920 150
Estadiamento
Inicial 49 1-1825 180
0,774
Avancada 87 2-2920 120
Sintomatologia
Sim 124 7 - 2920 120
0,732
Nao 12 1-1095 180
Dor
Sim 90 21-2920 150
0,027
Nao 46 1-1095 120
Sangramento
Sim 25 30 - 1800 120
0,626
Nado 111 1-2920 134

1 — Desvio padréo; 2 — Significativo quando p < 0,05.

A partir de uma visao geral, pode-se perceber que as categorias sexo
feminino, pacientes idosos, casados, trabalhadores ativos, que fazem uso de
produtos do fumo e élcool, e que foram encaminhados aos centros de
referéncia por profissionais de saude apresentaram menores medianas de
atraso. Da mesma forma, pacientes com lesdes sintomaticas e em estagios
avancados e com sangramento espontaneo possuiam medianas de atraso
menores. Contrariamente, os pacientes com dor, lesbes menores, com
localizagao labial, fazendo uso de proteses removiveis, procedentes de
Uberlandia, usuarios de servicos de saude privados e convénios, e
melanodermas mostraram as maiores medianas de atraso. Contudo, apenas
os atrasos relacionados as variaveis sexo e dor foram estatisticamente
diferentes (sexo: p = 0, 007; dor: p = 0, 027, teste U de Mann-Whitney).
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A analise de regressao univariada mostrou que a associacdo com

atraso do paciente foi observada apenas para a variavel dimensao da leséao (p

= 0,009,Qui-quadrado de Pearson). A variavel sexo apresentou valor de p

marginalmente significativo (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos dados de associagcédo entre o atraso do paciente no

diagnéstico do cancer bucal e variaveis clinicas e soécio-demogréaficas dos

pacientes.
Variaveis Pacientes  Atraso OR! 95% IC? Jox
(n) (n)
Sexo
Masculino 104 62 2,42 0.96 - 6,10 0,061
Feminino 32 25
Idade
<60 anos 80 51 1,02 0,50 — 2,09 0,949
> 60 anos 56 36
Cor da pele
Leucoderma 65 39 1,39 0,69 -2,81 0,357
Melanoderma 71 48
Escolaridade
< Ensino primario 111 71 1.00 0,41 -2,47 0,997
> Ensino primario 25 16
Estado civil
Solteiro 66 46 0,62 0,30 -1,25 0,178
Casado 70 41
Status laboral
Inativo 93 61 0.80 0,38 - 1,69 0,563
Ativo 43 26
Renda familiar
> salario minimo 77 47 1,34 0,66 —2,74 0,416
< salario minimo 59 40
Acesso a servico de
saude
Publico 107 65 2,03 0,80 - 5,17 0,137
Privado/convénio 29 22
Procedéncia
Uberlandia 75 53 0,52 0,26 — 1,06 0,073
Outras cidades 61 34
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Cancer na familia
Nao
Sim
Referenciamento
Profissional
Paciente
Outros
Exposicao ao fumo
Sim
Nao
Exposicao ao alcool

Uso de protese

Localizacao da lesao
Soalho/lingua
Labio
Outras
Extenséao de lesao
Um sitio primario
> um sitio primario
Dimensao da lesao
>4 cm
2—-4cm
<2cm
Estadiamento
Avancgada
Inicial
Sintomatologia
Sim
Nao
Dor

Sim

79
57

64
32
40

127

122
14

71
65

79
16
41

96
40

70
43
23

87
49

124
12

90
46

51
36

36
22
29

81

76

11

49
38

50
10
27

62
25

50

20

17

57
30

79

61
26

0,94

1,71

2,05

2,22

0,63

0,97
1,12

0,91

0,35
1,13

0,83

0,62

0,46 — 1,91

0,70 -4,19
0,87 — 4,81

0,27 — 4,76

0,59 - 8,38

0,31-1,28

0,32 -2,94

0,51 -2,47

0,43 -1,96

0,16 - 0,77

0,39 -3,29

0,40-1,72

0,33 —4,00

0,30-1,28

0,867

0,240

0,098

0,862

0,239

0,202

0,952
0,781

0,818

0,009

0,818

0,617

0,839

0,197
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Sangramento
Néo 111 70 1,25 0,49 - 3,14 0,643
Sim 25 17

1. OR — odds ratio (razdo de chance); 2. IC — Intervalo de confianga de 95%; 3. Significado p <
0,05.

O tempo de atraso profissional variou de 2 a 372 dias, com mediana
de 19 dias (média de 28 + 38 dias). Nesta amostra, 56,0% dos casos
apresentaram atraso profissional no diagnostico superior a 15 dias. Cento e
nove casos (80,0%) ficaram dentro de um intervalo de atraso que foi no
maximo de 45 dias (Figura 10).

n. pacientes

<15 >15-30 >30-45 >45-60 >60-75 >75
Dias

Figura 10 — Distribuicdo dos casos de CEB agrupados pelo tempo de atraso
relacionado ao profissional.

A Tabela 3 mostram os valores das medianas do ADPr para os CEB
em funcao das variaveis e categorias estudadas. As diferencas obtidas entre
as categorias das variaveis nao foram estatisticamente significativas (Teste U
Mann-Whithney).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos valores dos tempos de atraso profissional no
diagnéstico do cancer segundo as variaveis clinicas e sécio-demograficas dos
pacientes portadores de cancer bucal.

o Pacientes Tempo de traso profissional
Variaveis : : .
(n) Mediana Amplitude p
Sexo
Masculino 104 16,5 2-372
0,226
Feminino 32 22,5 2-164
Idade
<60 anos 80 18,5 2-372
0,377
> 60 anos 56 20,0 2—-164
Cor da pele
Leucoderma 65 20,0 2-372
0,331
Melanoderma 71 17,0 2-164
Estado civil
Solteiro 66 17,0 2-372
0,247
Casado 70 21,0 2-164
Escolaridade
< Ensino primario 111 20,0 2-372 0.100
> Ensino primério 25 15,0 7 —240 ’
Status laboral
Ativo 43 18,0 2-131
0,507
Inativo 93 20,0 2-372
Renda familiar
< 1 salario minimo 59 20,0 2-372
0,986
> 1 salario minimo 77 19,0 2-131
Procedéncia
Uberlandia 75 15,0 2-372
0,198
Outras cidades 61 21,0 16-2934
Referenciamento
Profissional 64 20,5 2-131
Paciente 32 19,0 6—372 0,549
Outros 40 15,0 2-164
Acesso a servico de saude
Publico 107 19,0 2-372
0,510
Privado/convénio 29 20,0 3-69
Exposicao ao fumo
Sim 127 19,0 2-372
0,954
Nao 9 21,0 7-73
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Exposicao ao alcool

Sim 122 17,5 2-372
0,112
Nao 14 23,5 3-164
Cancer na familia
Sim 57 18,0 4-131
0,956
Nao 79 20,0 2-372
Uso de proétese
Sim 71 17,0 2-131
0,172
Néo 65 20,0 4 -372
Localizacao da lesao
Soalho/lingua 79 16,0 2-131
Labio 16 25,5 4-73 0,236
Outras 41 20,0 3-372
Extensao da lesao
Um sitio primario 96 19,0 2-372 0.511
> um sitio primario 40 20,0 5— 131 ’
Dimensao da lesao
<2cm 23 19,0 5-73
2—-4cm 43 18,0 2-69 0,503
>4 cm 70 20,0 2-372
Estadiamento
Inicial 49 17,0 2-73
0,349
Avancada 87 21,0 2-372
Sintomatologia
Sim 124 18,5 2-372
0,620
Nao 12 21,5 9-37
Dor
Sim 90 18,0 2-372
0,987
Nao 46 20,0 4-164
Sangramento
Sim 25 32,0 4-126
0,130
Nao 111 17,0 2-372

1 — Desvio padréao; 2 — Significativo quando p < 0,05.

Dos dados expostos na Tabela 3, percebem-se pequenas diferencas,
todavia nao significativas, entre as medianas do ADPr em varias categorias das
variaveis estudadas. Chama atencéao, por exemplo, as medianas mais elevadas
para as lesbes maiores, em estagios avancados, e de pacientes nao

sintomaticos, nao fazendo uso de proteses e provenientes de outras cidades.
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Também se encaixaram neste perfil, pacientes do sexo feminino, inativos, com
menores niveis de escolaridade.

Todavia, das variaveis estudadas, apenas sexo (p=0,033) foi associado
estatisticamente ao atraso profissional. A variavel procedéncia dos pacientes
apresentou valores préximos a significancia estatistica (Figura 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos dados de associacao entre o atraso profissional no
diagnéstico do cancer bucal e as diferentes variaveis clinicas e sécio-

demograficas dos pacientes.

o Pacientes  Atraso OR’ 95% IC? p°
Variaveis
(n) (n)
Sexo
Masculino 104 52
2,60 1,08 - 6,10 0,033
Feminino 32 23
Idade
<60 anos 80 43
1,15 0,58 -2,28 0,695
> 60 anos 56 32
Cor da pele
Leucoderma 65 38
0,77 0,39 -1,52 0,457
Melanoderma 71 37
Escolaridade
< Ensino primario 111 63
. . . 0,70 0,30 -1,68 0,428
> Ensino primario 25 12
Estado civil
Solteiro 66 35
1,18 0,60 -2,32 0,630
Casado 70 40
Status laboral
Inativo 93 51
1,04 0,50 - 2,15 0,915
Ativo 43 24
Renda familiar
> salario minimo 77 43
. . 0,94 0,47 -1,85 0,852
< salario minimo 59 32
Acesso a servico de
saude
Publico 107 57
] ) 1,44 0,62 — 3,33 0,399
Privado/convénio 29 18
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Procedéncia
Uberlandia
Outras cidades
Cancer na familia
ao
Sim
Referenciamento
Profissional
Paciente
Outros
Exposicao ao fumo
Sim

Exposicao ao alcool

Uso de proétese

Localizacao da lesao
Soalho/lingua
Labio
Outras
Extenséao de lesao
Um sitio primario
> um sitio primario
Dimensao da leséao
>4.cm
2—-4cm
<2cm
Estadiamento
Avangada
Inicial
Sintomatologia

Dor

Sangramento
Nao
Sim

75
61

79
57

64
32
40

127

122
14

71
65

79
16
41

96
40

70
43
23

87
49

124
12

90
46

111
25

36

44
31

39
17
19

71

65

10

37
38

40
12
23

54
21

38

22

13

49
26

67

49

26

58
17

1,92

0,95

0,73
0,58

0,63

2,19

1,29

2,93
1,25

0,86

0,79
0,98

0,88

1,70

1,09

1,94

0,96 - 3,84

0,48 - 1,88

0,31 -1,71
0,26 - 1,29

0,16 —2,46

0,65-7,37

0,66 — 2,55

0,87 -9,85
0,58 — 2,66

0,41 -1,80

0,37 -1,68
0,38 —2,52

0,43 —1,77

0,49 - 5,95

0,53 -2,22

0,77 — 4,87

0,064

0,880

0,465
0,181

0,507

0,205

0,457

0,083
0,570

0,689

0,535
0,958

0,714

0,405

0,818

0,157

1. OR — odds ratio (razéo de chance); 2. IC — Intervalo de confianca de 95%; 3. Significado p < 0,05.
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Outro dado observado no estudo foi a correlacdo estatisticamente
significativa entre o atraso profissional e o atraso do paciente pelo teste de
correlacado de Spearman (p = 0,0143).

O AT variou de 16 a 2920 dias, apresentando uma mediana de 176,5
(média de 263,3 + 362,9 dias). A Figura 11 mostra a distribuicdo do AT. A
maioria dos casos (n = 100, 73,5%) apresentou atraso superior a 105 dias para
definicdo do diagnéstico. Deste grupo, 71 pacientes (71,0%) apresentaram-se
dentro de um intervalo de atraso com limite maximo de atraso de 300 dias,

aproximadamente 12 meses.

n. pacientes

<105 > 105/200 > 200/300 > 300/400 > 400/500 > 500
Dias

Figura 11 — Distribuicdo dos casos de CEB agrupados segundo o tempo
de atraso total no diagnéstico do cancer.

A Tabela 5 apresenta as medianas do atraso total dos CEB em funcéao
das diferentes variaveis e categorias estudadas.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos valores dos tempos de atraso total no diagndstico
do cancer segundo as variaveis clinicas e socio-demogréaficas dos pacientes

portadores de cancer bucal.

L Pacientes Tempo de Atraso Total (dias)
Variaveis : : 5
(n) Mediana Amplitude P
Sexo
Masculino 104 257,5 16 - 2934
0,008
Feminino 32 157 22 -1129
Idade
<60 anos 80 188 17 — 1829
0,580
> 60 anos 56 163 16 - 2934
Cor da pele
Leucoderma 65 157 16 - 1829
0,514
Melanoderma 71 191 22 - 2934
Estado civil
Solteiro 66 187 22 - 1829
0,434
Casado 70 184 16 - 2934
Escolaridade
< Ensino primario 111 164 1-2920
0,278
> Ensino primério 25 186 7 -240
Status laboral
Ativo 43 164 34 - 1829
0,521
Inativo 93 187 16 - 2934
Renda familiar
< 1 salario minimo 59 164 16 - 2934
0,244
> 1 salario minimo 77 185 17 -1129
Procedéncia
Uberlandia 75 123 17 - 1829
0,379
Outras cidades 61 77,5 16 - 2934
Referenciamento
Profissional 64 152 22 - 1829
Paciente 32 190,5 16 - 2934 0,458
Qutros 40 192,5 17 - 1129
Acesso a servico de saude
Publico 107 164 16 - 2934
0,144
Privado/convénio 29 209 38-1129
Exposicao ao fumo
Sim 127 164 16 - 1829
0,128
Nao 9 438 40 — 2934
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Exposicao ao alcool

Sim 122 164 16 - 2934
0,069
Nao 14 230 51-1824
Cancer na familia
Sim 57 191 22 -1129
0,820
Nao 79 163 16 - 2934
Uso de proétese
Sim 71 186 22 - 2934
0,563
Nao 65 164 16 - 1824
Localizacao da lesao
Soalho/lingua 79 164 16 - 2934
Lébio 16 222 40 - 1829 0,529
Outras 41 168 22 -1129
Extensao da lesao
Um sitio primario 96 166 17 -1120
0,750
> um sitio primario 40 187 16 - 2934
Dimensao da lesao
<2cm 23 194 16 - 741
2—-4cm 43 132 27 - 1829 0,320
>4cm 70 186,5 17 - 2934
Estadiamento
Inicial 49 191 1-1825
0,774
Avancada 87 164 2-2920
Sintomatologia
Sim 124 166 17 - 2934
0,806
Nao 12 201,5 16-1104
Dor
Sim 90 187 32 - 2934
0,022
Nao 46 149,5 16-1104
Sangramento
Sim 25 192 34 - 1824
0,354
Nao 111 164 16 - 2934

1 — Desvio padrao; 2 — Significativo quando p < 0,05.

Podem-se perceber diferencas maiores entre medianas de
determinadas categorias das diferentes variaveis estudadas. Assim, pacientes
do sexo masculino, melanodermas, inativos, que nao foram referenciados por
profissionais de saude e usuarios de servicos de saude particulares ou
conveniados mostraram maior AT no diagndstico do cancer bucal. Resultados

semelhantes também foram observados para os pacientes nao usuarios de
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produtos de fumo e alcool, usuarios de protese removivel que mostraram
maiores atrasos. Contrariamente, pacientes relatando algum tipo de
sintomatologia apresentaram menor atraso. Todavia, 0s pacientes sem
sintomatologia dolorosa e com sangramento espontaneo figuraram com maior
atraso total. Este padrdo também foi observado para pacientes com lesées
menores.

Entre as variaveis estudadas, apenas as variaveis sexo dos pacientes
e dor apresentaram diferencas significativas. Assim, pacientes do sexo
feminino mostraram medianas de atraso significativamente menor que as do
sexo masculino. Por outro lado, pacientes relatando sintomatologia dolorosa,
apresentaram mediana de atraso significativamente menor que os pacientes
assintomaticos (Teste U Mann-Whitney).

A distribuicdo dos dados de associacao entre o AT no diagnostico do
cancer bucal e as diferentes varidveis estudadas é demonstrada na Tabela 6
sendo a dimenséao da lesdo (p=0,016) foi significante e a variavel dor (p=0,05)

apresentou valor marginal de significancia.

Tabela 6 — Distribuicdo dos dados de associacao entre o atraso total no diagnostico

do cancer bucal e as variaveis clinicas e sécio-demograficas dos pacientes.

o Pacientes  Atraso OR’ 95% IC? p°
Variaveis
(n) (n)
Sexo
Masculino 104 74
1,76 0,66 —4,70 0,262
Feminino 32 26
Idade
<60 anos 80 57
1,34 0,61 -2,93 0,472
> 60 anos 56 43
Cor da pele
Leucoderma 65 47
1,13 0,53 -2,42 0,757
Melanoderma 71 53
Escolaridade
< Ensino primério 111 82
o 0,91 0,35-2,40 0,848
> Ensino primario 25 18
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Estado civil
Solteiro
Casado
Status laboral
Inativo
Ativo
Renda familiar
> salario minimo
< salario minimo
Acesso a servico de
saude
Publico
Privado/convénio
Procedéncia
Uberlandia
Outras cidades
Cancer na familia
Nao
Sim
Referenciamento
Profissional
Paciente
Outros
Exposicao ao fumo
Sim

Exposicao ao alcool

Uso de proétese

Localizacao da lesao

Soalho/lingua
Lébio
Outras

Extenséao de lesao
Um sitio primario
> um sitio primario

Dimensao da lesao
>4.cm
2—-4cm
<2 cm

66
70

93
43

77
59

107
29

75
61

79
57

64
32
40

127

122
14

71
65

79
16
41

96
40

70
43
23

50
50

70
30

53
47

77
23

58
42

59
41

45
26
29

94

89
11

54
46

60
11
29

68
32

57
26
17

0,80

0,76

1,77

1,49

0,65

0,87

1,83
1,11

0,70

1,36

0,76

0,70
0,77

1,65

0,35
0,65

0,37 -1,72

0,34 -1,69

0,80 — 3,93

0,55 -4,03

0,30 -1,39

0,40-1,87

0,65-5,16
0,46 — 2,68

0,17 -2,97

0,36 -5,18

0,36 — 1,64

0,22 -2,26
0,33-1,79

0,68 — 4,02

-0,15-0,82
0,21 -1,96

0,568

0,500

0,159

0,428

0,266

0,720

0,254
0,811

0,631

0,653

0,486

0,547
0,536

0,272

0,016
0,440
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Estadiamento

Avancgada 87 67
0,62 0,28 -1,34 0,222
Inicial 49 33
Sintomatologia
Sim 124 92
0,70 0,20 - 2,47 0,574
Nao 12 8
Dor
Sim 90 71
0,46 0,21 -1,00 0,05
Nao 46 29
Sangramento
Nao 111 80
1,55 0,54 — 4,49 0,420
Sim 25 20

1. OR — odds ratio (razéo de chance); 2. IC — Intervalo de confianga de 95%; 3. Significado p < 0,05.
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DISCUSSAO

No presente trabalho, quantificamos o atraso no diagnéstico do cancer
bucal, estudando, paralelamente, diferentes fatores séciodemograficos dos
pacientes e clinicos da doenca a ele associados. Estes resultados poderao
contribuir na compreensdo dos fatores que influenciariam os padrdes de
diagnoéstico tardios observados em diferentes partes do mundo, incluindo o
Brasil (Dib et al, 1990; Gervasio et al, 2001; Kowalski et al, 1994; Carvalhoet al,
2002; Warnakulasuriya, 2008).

A tese que prevalece nos estudos que tratam dos padrbes de
diagnéstico do cancer bucal, tanto no exterior quanto no Brasil, propde que o
diagnéstico de lesbes menores, correspondendo a estagios mais precoces de
progressdao tumoral, induziria menor morbidade ao paciente, favorecendo,
paralelamente, o prognéstico. Lépez-Jornet & Camacho-Alonso (2006),
discutindo este tema, recordam que quanto mais avancada a doenca, menor a
sobrevida. O diagnostico precoce garante melhoria de sobrevida, melhora na
qualidade de vida associada a menor morbidade em decorréncia de
tratamentos menos agressivos e mutilantes. Nao obstante, as estatisticas
recentes mostram que quando o cancer é diagnosticado, aproximadamente
50% dos casos estdo em estagios avancados, caracterizados pela presenca de
metastases regionais e a distancia (Sciubba, 2001; Lépez-Jornet & Camacho-
Alonso, 2006).

Este raciocinio fundamenta-se na hipétese de que lesbes menores
estariam num estagio de progressado associado a menor numero de alteragdes
genéticas, refletindo-se em maior diferenciacao tumoral e, portanto, menor
agressividade. Da mesma forma, poderiam responder melhor ao tratamento,
favorecendo a sobrevida dos pacientes (Rubright et al, 1996; Kowalski &
Carvalho, 2001; Carvalho et al, 2002).

Os diferentes estudos abordando este problema apresentam o
entendimento que, como 0 cancer cresce durante a sua progressao, lesoes
menores estariam em um estagio de crescimento inicial. Portanto, quanto

menos tempo o diagnostico seja realizado, maior seria a oportunidade de
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flagrar lesbes menores ou em estagios iniciais (Carvalho et al, 2002; Scott et al,
2005; Gomeéz et al, 2010).

Neste sentido, é dificil ndo aceitar a légica de que o atraso no
diagnéstico justificaria os estagios avancados em que as doencas sao
usualmente diagnosticadas, e que todos os esforcos sejam direcionados a
realizacdo do diagnédstico precoce do cancer bucal (Hutchinson, 1994; Goméz
et al, 2010), justificando o presente estudo.

Nossos achados revelam para a amostra estudada, um padrao socio-
demografico para as caracteristicas dos pacientes semelhante ao observado
para outras séries publicadas no Brasil e exterior. Esta semelhanca estende-se
também para a expressdao clinica da doenca. O CEB foi observado
preferencialmente em pacientes do sexo masculino, numa relagdo para o sexo
feminino de aproximadamente 3:1. A maior parte dos tumores foi encontrada
acima da 52 década de vida, com os picos de incidéncia ocorrendo na 62 e 72
décadas de vida. A caracteristica marcante da expressao clinica da doenga foi
a presenga de lesdes ulceradas, sintomaticas, relacionadas a presencga de dor,
disfagia e sangramento, localizadas preferencialmente em lingua e soalho
bucal. Menos de 10% das lesbGes foram diagnosticadas em estagio inicial
(Gervasio et al, 2001; Perussi et al, 2002; Wunch-Filho, 2002; Oliveira et al,
2006). Estes dados foram acompanhados de longo tempo de sintomas relatado
pelos pacientes cuja mediana foi de 127 (4,2 meses) com média de 235 dias (~
8 meses), um atraso profissional de 19 dias, com média de ~ 1 més, com
mediana de atraso total no diagndstico definitivo de 176 dias (5,8 meses) média
de 263 dias (~ 9 meses) (Antunes et al, 2003; Oliveira et al, 2006; Campos et
al, 2007; Gervasio et al, 2001).

Chama a atencao nestes achados que 64% dos casos estudados
foram diagnosticados em estagios avancados (lll e 1V), confirmando que os
padrbes de diagnostico continuam semelhantes, atestando também que pouco
ou nada mudou nos ultimos 50 anos (Dib et al, 1990; Hutchinson, 1994; Scott
et al, 2005; Warnakulasuriya, 2008). Disto decorre a extrema dificuldade no
controle da doenca, refletida nos indices de sobrevida destes pacientes que

ficam, em média, proximos ou inferiores a 50%, em cinco anos (Pisani et al,
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1999; Zucolloto et al, 2006). Ja € bem estabelecido que o estagio da doenca no
momento do diagnostico € o fator clinico mais confiavel na determinagéo do
prognoéstico do cancer (Ries et al, 2000). Portanto, é incontestavel, que a
precocidade do diagnéstico proporcionaria um melhor prognostico e reducdes
na morbidade do paciente, nos custos financeiros de tratamento, implicando
em maior sobrevida para os pacientes (Leite & Koifman, 1998; Pisani et al,
1999; Abdo et al, 2007).

Considerando que a maioria dos pacientes no Brasil encontra no
servico publico sua principal referéncia para atendimento de seus problemas de
saude, incluindo cancer, nossos resultados também sugerem que o servico
publico ndo parece ter uma participacdo central na identificacido de lesdes
precoces (Antuneset al, 2001; Gervasio et al, 2001). Embora o presente
trabalho nao objetivasse estudar as causas desta realidade, podemos admitir, a
priori, que suas causas sao complexas, envolvendo tanto o paciente que
procura o servico, o profissional que la atende como também aspectos
operacionais. Todos estes fatores estdo intimamente implicados, e
provavelmente sobrepostos no padrao do diagndstico observado em geral.
(Scott et al, 2006; Goméz et al, 2009, 2010).

Os resultados relatados na literatura até o presente momento quanto a
repercussao do atraso na progressao e prognéstico do cancer bucal, incluindo
os diferentes tipos de fatores possivelmente associados, ndo sdao unanimes. A
maior parte destes trabalhos foca ao atraso no diagnéstico do cancer em dois
agentes deste processo: o0 paciente e o profissional. Um terceiro designado
como atraso total, também tem sido considerado, representando a soma dos
atrasos referentes ao paciente e ao profissional (Shafer, 1975; Bruun, 1976;
Wildt et al, 1995; Allison et al, 1998; Kerdpon & Sriplung, 2001; Kumar et al,
2001; Scott et al, 2006; Goméz et al, 2010). Esta visao prevé dois pontos
importantes na dinamica do diagnéstico passiveis de intervencao na reducao
do tempo gasto no diagnéstico definitivo da doenga (Amir et al, 1999).

Nesta perspectiva, o atraso vinculado ao paciente tem sido
considerado mais relevante pelo fato de representar o periodo mais extenso do
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atraso no processo do diagnéstico do cancer (Onizawa et al, 2003; Scott et al,
2006).

Como foi mencionado anteriormente, ndo € possivel observar na
literatura unanimidade de resultados ao tempo de atraso no diagndstico do
cancer e de seus significados em relagdo aos fatores supostamente
associados. Isto se da pela diversidade de variaveis estudadas, mas também
incluem diferengcas observadas interestudo para as mesmas variaveis.
Discussdes a propésito tém considerado varias questées preliminares que
influenciariam os resultados, a saber: 1) o padrao de medida utilizado para o
atraso: ora média ora mediana; 2) tipos de estatisticas empregados incluindo a
descritiva, analises univariada e modelos de regressao logistica, por exemplo;
4) estudos retrospectivos versus estudos prospectivos; 5) variacbes no
conceito de atraso do paciente, e até mesmo o valor de cut-off definidor do
atraso (Wildt et al, 1995; Kerdpon & Sriplung, 2001; Allison et al, 1998; Amir et
al, 1999; Scot et al, 2006; Goméz et al, 2009; Goméz et al, 2010).

A propésito, alguns estudos consideraram a avaliagdo do atraso do
paciente, o intervalo compreendido entre o inicio dos sintomas notado pelo
paciente até a consulta do primeiro profissional; outros consideram no tempo a
consulta com o profissional que definitivamente contribuiu para a conclusédo do
diagnéstico; ainda outros trabalham com um periodo importante no resultado
final do tempo que é definido como “tempo de agendamento” da consulta (do
inglés, scheduling delay) (Scott et al, 2006; Goméz et al, 2010). Nosso estudo
considerou o conceito mais prevalente, que retrata objetivamente o tempo para
0 paciente, que € aquele decorrido da percepcao dos primeiros sintomas até a
primeira consulta com o profissional de saude. Este tempo tem sido
ordinariamente utilizado (Teepo & Alho, 2008;Yu et al, 2008; Goméz et al,
2010). E importante, considerar, todavia, que ha, sem dlvida, um intervalo de
tempo inapropriadamente atribuido apenas ao paciente e, portanto, implicito no
seu atraso que usualmente ndo é analisado separadamente. Trata-se do tempo
de agendamento, que deve ser partilhado entre o paciente e o profissional de
saude no seu consultério ou no centro de saude de referéncia (Goméz et al,
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2009; 2010), ou seja, o0 tempo que o paciente leva para marcar a consulta com
0 seu médico (ou dentista). Este aspecto ndo foi definido em nosso estudo.

Outro aspecto importante: o conceito temporal de atraso no
diagndéstico pelo paciente. Alguns estudos trabalham com um limite de 30 dias
(um més), outros 90 dias (irés meses), outros dividem o atraso em diferentes
intervalos procurando identificar a sua relacdo com caracteristicas de
comportamento da lesdo. Ainda outros, trabalham com um tempo de trés
semanas, baseado no principio de diagndstico do cancer bucal que considera
toda lesdo suspeita se, a partir da remocao de sua pretensa causa, ela nao
regredir em 20 dias (Pitiphat et al, 2002; Llewellyn et al, 2004). Nossa opcéo,
todavia, foi baseada em experiéncia pregressa de que a maior parte dos
pacientes em estudos brasileiros relata seus sintomas acima de trés meses de
evolucao (Kowalski et al, 1994; Faria et al, 2003), juntamente com o fato de que
30% dos trabalhos (a maior parte dos trabalhos) da literatura consideram este
tempo na discriminacao do atraso (Allison et al, 1998; Scott et al, 2006; Goméz
et al, 2010).

A opgéo por realizar o estudo de forma prospectiva, incluindo os casos
consecutivamente diagnosticados (incidentes) ou referenciados ao centro de
referéncia (Complexo Hospitalar da UFU) favoreceu a coleta em um tempo no
qual, teoricamente, o paciente ainda guardava uma nocado temporal mais
realista da percepg¢ao dos sintomas iniciais. Esta abordagem também nos
possibilitou um registro mais exato e padronizado dos sinais e sintomas
relatados e também dos diferentes dados séciodemograficos e clinico dos
casos (Scott et al, 2006; Goméz et al, 2009; 2010). Alguns estudos tém
mostrado que a coleta retrospectiva de dados impde o aparecimento de vieses
emocionais ou decorrentes do processo de negacdo da doenca que podem
distorcer a lembranca dos fatos pelo paciente. Estes fatos podem aumentar o
peso da subjetividade da informacao, introduzindo vieses e erros significativos
na estimativa do atraso no diagnéstico (Amir et al, 1999; Allison et al, 1998;
Abdo et al, 2007).

Além disto, baseamos nossas analises comparativas nos valores de

mediana do atraso. Este procedimento tem sido recomendado e adotado em
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funcdo da grande variabilidade dos valores encontrados, especialmente
aqueles mais altos, que tendem a elevar sobremaneira os valores médios
(Pitiphat et al, 2002; Onizawa et al, 2003; McGurk et al, 2005). Tomando a
Tabela 1 como exemplo — e, por extenséo, as Tabelas 3 e 5 — percebe-se que
os desvios padrées observados, em geral, foram maiores que as proprias
médias. Para algumas categorias percebe-se, inclusive, uma inversdao da
dimensao do atraso quando comparamos médias e medianas. Ainda mais,
fazendo uma anadlise de distribuicdo dos dados (D’Agostino & Pearson,
preconizada pelo software Graphpad Prism) previamente as analises
estatisticas comparativas, percebemos que os dados foram considerados nao
paramétricos, reforcando nossa opcao pelas medianas. Este entendimento
também permeou a utilizacdo das medianas para outras avaliacdes, seguindo
procedimentos semelhantes adotados por outros autores (Guggenheimer et al,
1989; Wildt et al, 1995; Scott et al, 2006; Rogers et al, 2007; Yu et al, 2008;
Gao & Guo, 2009; Goméz et al, 2010). E, finalmente, as variaveis foram
estratificadas em duas ou trés categorias. Se de um lado perdemos na analise
pela condensacao dos dados, o procedimento favorece o poder estatistico da
analise frente a uma amostra de tamanho moderado.

No presente estudo, utilizamos wuma amostra de casos
consecutivamente atendidos em um complexo hospitalar universitario, que
inclui um hospital de cancer, considerados referéncias para a microrregiao do
Tridngulo Mineiro em Minas Gerais, cuja populacdo € de aproximadamente
3.000.000 de habitantes. Esta regido é atendida por dois complexos
hospitalares universitarios (Universidade Federal de Uberlandia e Universidade
Federal do Tridngulo Mineiro) e dois importantes hospitais de cancer (Hospital
do Cancer em Uberlandia e Hospital de Cancer Hélio Angotti, em Uberaba-
MG), envolvidos no processo de diagnostico e prevencdo de cancer. Nao
obstante, nossos resultados mostraram quéo longo tem sido o atraso atribuido
ao paciente no processo de diagnéstico do cancer bucal, que chegou a 9
meses (263 dias). Este intervalo de tempo foi o maior registrado no processo
de diagndéstico neste estudo, reproduzindo dados observados em outros
paises, especialmente do terceiro mundo (Kowalski et al, 1994; Khoo et al,
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1998; Kerdpon & Sriplung, 2001; Gervasio et al, 2001; Carvalho et al, 2002;
Brouha et al, 2007; Oliveira et al, 2006; Abdo et al, 2007; Campos et al, 2007;
Sargeran et al, 2009). Em geral, as médias observadas nestes servigcos foram
superiores aos de paises do primeiro mundo, inferiores a 5 meses (Rubright et
al, 1996; Pitiphat et al, 2002; Brouha et al, 2007). Entretanto, nossos dados
também superam aqueles observados em um estudo na Argentina (Morelatto
et al, 2007). Embora os paises do primeiro mundo tenham uma tendéncia para
atrasos menores, ha relatos eventuais de atrasos mais consideraveis, proximos
e maiores que quatro meses (Elwood & Gallagher, 1985; Wildt et al, 1995).
Diferencas maiores entre paises do primeiro e terceiro mundo, ou entre estes
tém sido justificadas pela presenca de servigcos de saude menos organizados e
eficientes no processo de diagnéstico do cancer (Kerdpon & Sriplung, 2001;
Sargeran et al, 2009). Pode-se perceber também pelos nossos resultados que
o atraso do paciente foi 0 maior responsavel pelo total do atraso no diagndstico
(Wildt et al, 1995; Carvalho et al, 2002; Yu et al, 2008; Sargeran et al, 2009;
Goméz et al, 2010).

A analise dos resultados relacionados ao atraso no diagnéstico do
cancer apresenta complexidades que merecem ser discutidas cuidadosamente.
Muito embora ndo seja possivel identificar objetivamente o que define
temporalmente o atraso no diagnéstico, tentativas variadas tém sido feitas de
verificar o que o tempo identificado como tal representa na evolugéo do tumor e
quais os fatores estariam implicados nas variacbes identificadas. Como
mencionado previamente, ha uma légica que norteia as investigacdes sobre o
atraso: acredita-se que a demora do diagnéstico (atraso) implique em pior
prognéstico para o paciente, baseado no fato de que a progressao tumoral é
dependente do tempo, e determina a evolucdo do tumor para estagios
avancados (Kowalski et al, 1994; Scott et al, 2005). Assim, a identificagdo dos
fatores motivadores desta demora observada no diagnéstico permitiria o
desenvolvimento de estratégias preventivas que favorecessem o diagndstico
precoce com expectativas de melhora do prognéstico do cancer.

Neste estudo, as diferentes variaveis estudadas apresentaram

categorias em que as medianas do atraso foram maiores, como por exemplo:
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sexo masculino, pacientes idosos (> 60 anos) e melanodermas, solteiros,
inativos (aposentados e desempregados), nao referenciados por profissionais
de saude, que nao sao usuarios de produtos de fumo e alcool, com lesdes
menores, em estagio inicial, localizadas em labio e assintomaticas. Todavia,
apenas duas categorias mostraram significAncia estatistica, a saber: sexo e
presenca de dor. Assim, pacientes do sexo feminino apresentaram menor
atraso que os do sexo masculino. Os pacientes sem sintomatologia dolorosa
apresentaram menor atraso que os pacientes com dor. Novamente, nossos
achados neste sentido sdo pontualmente concordantes e discordantes da
literatura, revelando também uma aparente dificuldade de se encontrar um
caminho convergente para seu significado (Wildt et al, 1995; Allison et al, 1998;
Kantola et al, 2001; Kumar et al, 2001; Onizawa et al, 2003; Brouha et al, 2007;
Rogers et al, 2007; Goméz et al, 2009).

Destes resultados, um chama particularmente a atengdo, que é a
relacdo do atraso com o estadiamento ou a dimens&o tumoral no momento do
diagnéstico, em funcao da admitida relacéo entre o atraso, estagios avancados
e o prognédstico do cancer. Em nosso estudo, nao identificamos nenhuma
diferenga significativa no atraso do paciente e atraso total entre os casos de
doencas avancadas e doengas em estagios iniciais. Somente o fato de que
lesbes menores apresentam maiores medianas de atraso. Além disto, foi
observado que as lesdes intermediarias apresentavam menor risco de atraso,
com associagdo estatisticamente significativa. Somente foi observada
associacao entre atraso total e dimensao da lesdo, chamando a atencao de
que as dimensdes menores apresentaram menores atrasos. Nao obstante, as
medianas de atraso para lesbes menores e em estagios precoces fossem
sempre maiores. A proposito, nossos resultados somam-se aqueles que
também nao evidenciaram esta relacao (Wildt et al, 1995; Allison et al, 1998;
Kantola et al, 2001; Kerdpon & Sriplung, 2001; Onizawa et al, 2003; Alho et al,
2006; Goy et al, 2009), introduzindo mais duvidas sobre a existéncia de uma
real relacdo entre estes eventos (Kumar et al, 2001; Morellato et al, 2007;
Goméz et al, 2009; Sargeran et al, 2009). Parte desta discrepancia, como ja foi

salientada, justifica-se pelo desenho de estudo, da amostra utilizada, dos
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parametros de definicdo do atraso e das analises estatisticas realizadas (Scott
et al, 2006; Goy et al, 2009; Goméz et al, 2010). Nossos resultados mostraram
que esta relagédo aparentemente nao existe.

Para alguns autores este resultado n&o parece fortuito, merecendo
maiores reflexdes. Amir et al (1999) e Scott et al (2005) destacam a existéncia
de elementos idiossincrasicos nesta relacdo que ndo sao totalmente
identificaveis e compreensiveis. A propdésito, os autores chamam a atencao
para as variacoes nos periodos de atraso no diagnéstico que nao se
relacionam de forma objetivamente reconhecivel com os estagios e dimensdes
tumorais identificados no momento do diagnéstico: ora temos maiores atrasos
relacionados com doengas iniciais e menores atrasos com doencas iniciais, ora
temos o inverso, como ja exposto. Este fendmeno envolve, a rigor, aspectos
relacionados a propria doencga, ao paciente que a percebe e ao profissional que
faz o seu diagnostico.

De forma especial, os eventos relacionados ao paciente sao
importantissimos neste contexto, especialmente porque a grande maioria das
lesbes ndo é diagnosticada por uma busca ativa realizada pelos profissionais,
mas pela percepgdo de sintomas que motivam o paciente na busca do
esclarecimento do problema de saude. Esta dindmica estd associada a
percepc¢do dos sintomas pelo paciente, a sua interpretacdo como sendo eles
impactantes, traduzindo alteragcdes que ameacem a sua saude (o seu bem
estar), identificados como sendo graves e representativos de doencas
importantes no imaginario do paciente (associado a uma doenca especifica) e,
também, sua decisdo em procurar o profissional. Neste complexo circuito, ha
que se considerar alguns fatores que podem influenciar diretamente a resposta
do paciente: 1) sua experiéncia prévia com aqueles sintomas; 2) percepcao da
urgéncia; 3) nivel de conhecimento e consciéncia do problema que motivou a
atencao do paciente; 4) grau de impacto sécio-funcional que aqueles sintomas
representam na avaliacdo do paciente (Amir et al, 1999). Como salienta Smith
et al (2005), as razbes para a demora na procura do profissional estariam
relacionadas também a presenca de sintomas que o paciente interpreta como

sendo trivial, expressao de lesdes bucais menores, portanto menos urgentes.
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Nao raramente, os pacientes com cancer bucal ja tiveram experiéncias com
lesbes ulceradas, assintomaticas ou dolorosas, com curso benigno, como afta
recorrente, herpes, traumas de variados tipos que interferem na percepcao de
sua gravidade (Scott et al, 2005) e motivam seu negligenciamento (Amir et al,
1999; Abdo et al, 2007; Kowalski et al, 1994; Carvalho et al, 2002). Assim,
antes, servem-se da automedicacdo, discutem os sintomas com amigos e
familia, até o convencimento de que devem procurar o profissional para definir
melhor o significado de suas queixas. E mais, a presenca de lesdes
potencialmente malignas na histéria natural do céncer bucal, especialmente
para o CEB, potencializa estes argumentos. Estas lesbes, de curso usualmente
assintomaticas e crbnicas, também simulam outras doengas que nao
despertam atencdo do paciente para a gravidade do problema (Scott et al,
2008)

Portanto, os resultados discrepantes levam a necessidade de
considerar neste processo fatores relacionados a biologia tumoral que
poderiam influenciar no aparecimento dos sintomas e na sua percepgao pelos
pacientes (Kowalski et al, 2001; McGurk et al, 2005; Scott et al, 2005). Nesta
visdo, duas razdes tém sido colocadas para explicar a auséncia de correlacédo
entre estadgio da doenca e o atraso no diagnostico: a primeira refere-se a
diferengas intrinsecas na agressividade do tumor, determinando o tamanho do
tumor e seu estagio no diagnéstico. Alguns tumores crescerdao e atingirao
estagios avancados em curto tempo em fungdo do ritmo de crescimento
tumoral; por outro lado, tumores de crescimento lento sdo diagnosticados em
estagios precoces mesmo apds longo tempo de crescimento. Alguns casos
apresentam na sua histéria natural um estagio pré-maligno assintomatico que
pode se estender por longos periodos, influenciando positivamente no
diagnéstico precoce, mesmo apds longo intervalo de evolucao (Scott et al,
2005). Esta possibilidade impde a analise de uma segunda situagao que seria a
presenga ou nao de sintomas durante o crescimento tumoral: tumores
silenciosos versus tumores sintomaticos. Tumores sintomaticos podem
favorecer uma percepcao precoce do paciente, independente da cinética do

seu crescimento. Assim, parece um erro assumir que o tamanho do tumor
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esteja exclusivamente relacionado com sintomatologia, e vice-versa (Wildt et al,
1995; Rubright et al, 1996; Carvalho et al, 2002; Scott et al, 2005; Goméz et al,
2010). Segundo os referidos autores, em uma das séries estudadas, 15% dos
tumores foram diagnosticados em estagios avangados, assintomaticos. Se
estes pacientes se apresentassem tao logo surgissem os sintomas, eles nao
teriam atraso, e, portanto, ndo haveria correlacdo entre atraso e estagio
avancado da doenca. Na série de McGurk et al (2005) quase 30%
apresentaram com este padrdo de expressdo clinica, reforcando esta
dissociacdo entre atraso baseado na expressado de sintomatologia e 0 estagio
da doenga.

Completando esta discusséao, trés situacées devem ser consideradas
de forma distinta, podendo expressar significados também diferentes: doenca
precoce, diagndstico precoce e a precocidade temporal de desenvolvimento da
lesédo e de seu diagnédstico. Doenca precoce é entendida dentro do processo de
estadiamento clinico aquela doenca com dimensdes inferiores a 2 cm,
localizando-se exclusivamente no sitio primario do diagnéstico. Nao ha
menc¢ao, neste caso, ao tempo transcorrido de progressao da lesdo até aquele
estagio. Diagndstico precoce, portanto, esta relacionado ao diagnéstico de
lesbes que sdo caracterizadas como doengas em estagios precoces, também
ndao tendo nenhuma vinculacdo com o tempo de evolucdo da doenca
propriamente dita. E, por ultimo, precocidade temporal de desenvolvimento da
lesdo que, em ultima anadlise, seria a melhor situacao para se considerar na
procura do diagnéstico que favoreca o prognédstico para o paciente. Para tal,
ainda ndo existe nenhum dado objetivo que permita reconhecer este momento.
Por isto, a busca ativa da lesdo suspeita pelo profissional deve ser perseguida
como procedimento mais eficaz para oportunizar, juntamente com a educacao
do paciente, ja que apenas esta pode nao ser eficiente, jA que se baseia
principalmente na expressao sintomatolégica da leséao.

Nesta mesma linha de raciocinio, podemos justificar a aparente
auséncia de relagdo entre o atraso do paciente (e total) com o prognédstico do
paciente, mais especificamente sobrevida, considerando a representatividade

do estadiamento da doenca neste processo, ndo obstante as medianas de
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atraso dos pacientes que evoluiram para 6bito tivessem sido maiores entre o0s
pacientes que evoluiram para 6bito (atraso do paciente, 180 dias; atraso total,
191 dias, dados ndo mostrados), nenhuma diferenca estatisticamente
significante tenha sido encontrada. Estes dados também ndo nos parecem
fortuitos, desde que reproduzem os achados prevalentes na literatura
(Guggenheimer et al, 1989; Dimitroulis et al, 1992; Kowalski et al, 1994; Gorsky
& Dayan, 1995; Wildt et al, 1995; Dhooge et al, 1996; McGurk et al, 2005).

Nossos achados também revelaram que tanto o atraso do paciente
como o atraso total apresentou diferencas para a variavel sexo e presenca de
dor.

As medianas de atraso para o sexo feminino mostraram menores
valores para o sexo masculino. Contudo, houve uma maior associagao entre
atraso no diagndstico com os pacientes do sexo feminino. Atrasos menores
tém sido observados para mulheres em outros estudos (Onizawa et al, 2003;
Sargeran et al, 2009), embora haja controvérsias, enquanto para outros as
médias ou medianas de atraso para o0 sexo feminino foram maiores (Elwood &
Gallagher, 1985; Abdo et al, 2007; Campos et al, 2007; Morelatto et al, 2007;
Yu et al, 2008). Diferentemente dos nossos achados, contudo, a grande
maioria dos estudos ndo tem observado associacdo de atraso total ou do
paciente com o diagnéstico do cancer bucal (Jovanovic et al, 1992; Kowalski et
al, 1994; Hollows et al, 2000; Kerdpon & Sriplung, 2001; Pitiphat et al, 2002;
Onizawa et al, 2003; Abdo et al, 2007). Apenas Elwood & Gallagher (1985)
encontraram uma diferenca que foi marginalmente significante.

Assim, nosso achado deve ser analisado cautelosamente quanto ao
seu significado, tendo em vista a complexidade de sua representatividade no
contexto psico-sécio-econdmico-cultural da amostra em estudo. Tem sido
demonstrado que mulheres sao mais atentas as necessidades de dar mais
atencao a saude, traduzida por sua maior freqiéncia de consultas ao clinico
geral (médico), comparativamente aos homens (Scott-Montcrieff, 1994; Pitiphat
et al, 2002). Paralelamente, ha evidéncias de que as mulheres notam sintomas
precocemente ou mesmo na fase pré-neoplasica da doenca. Esta constatacéao

vem do fato que as mulheres apresentam uma consciéncia somatica maior que
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os homens, tendo, ademais, uma tendéncia de dar atencao seletiva aos sinais
corporais que denotam alteracbes (Sheilds et al, 1989; Cecile et al, 1997).
Soma-se a isto que, no Brasil, ha evidéncias objetivas que as mulheres utilizam
com maior freqléncia os servicos publicos de salude (Bordin & Bortolomiol,
1993) o que, a priori, favoreceria mais oportunidades para o diagndstico
precoce do cancer. Por outro lado, ndo é improvavel admitir que sobre elas
parecem recair 0 maior peso nha administracdo das tarefas do lar,
especialmente nas familias de classes sociais inferiores — como as da presente
amostra, cabendo ao homem o papel central do homem no custeio das
despesas da familia. Este aspecto poderia também influenciar o
comportamento do homem que, teria maior tendéncia de adiar sua consulta até
0 momento que os sinais disfuncionais predominassem, induzindo-o a procurar
atencao médica. Estes aspectos necessitariam de maior aprofundamento no
intuito de reconhecer reais fatores motivadores deste comportamento. Estes
dados ajudam a entender que embora as mulheres em geral apresentem
maiores risco de atraso, elas mostram um tempo menor que o homem.

Auséncia de sintomas ou sintomatologia discreta poderia também
induzir ao diagnéstico de doenga benigna, contribuindo da mesma forma para o
atraso no diagnéstico (Carvalho et al, 2002; Alvi et al, 1996). Influenciaria neste
contexto, o baixo nivel cultural da populagédo, sua reduzida acessibilidade a
conceitos de prevencdo e sua baixa repercussdo destes na saude da
populacdo de risco. Este perfil s6cio-demografico tem sido historicamente
relacionado a populacdo ndo-branca, especialmente a de cor negra, que, a
propésito, predomina nesse estudo. Embora dados referentes a cor de pele
nao tivessem sido associados ao atraso do paciente ou mesmo total, a
mediana observada para o grupo de pacientes melanodermas foi mais alto.

A presenca de dor, por outro lado, também foi associada a maiores
tempos de atraso, notadamente para o atraso total. Este achado contraria
alguns estudos cujos resultados evidenciam auséncia de diferencas ou a
associacao da sintomatologia, estadiamento e dimensao da lesdo com o atraso
do paciente no diagnéstico (Elwood & Gallagher, 1985; Gugenheimer et al,
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1989; Jovanovic et al, 1992; Wildt et al, 1995; Rubright et al, 1996; Carvalho et
al, 2002).

E bem verdade, que lesdes em estagios avangados de progressdo sio
com maior frequéncia, sintomaticas (Neville et al, 2004). Contudo, como
discutido anteriormente, esta relagdo nao é facilmente compreensivel, e néo se
deve, a priori, associar a idéia de sintomatologia com a presenca de lesdes
maiores e um estagio de desenvolvimento avancado. Assim, os achados
sugerem que as lesdes aqui estudadas atingiram um estagio de progressao
que favoreceu o aparecimento de fenédmenos biolégicos indutores de dor como
intensa inflamacgao, presenca de necrose, invasdo neural, independentemente
da sua dimensé&o. Esta relacdo, contudo nao pode ser constatada, tendo em
vista que nao foram realizadas observagdes histoldégicas com esta finalidade.
No presente estudo ndo houve a preocupacao em estratificar a sintomatologia
guanto ao estagio da lesédo e vice-versa. Mas, pode-se perceber que as lesdes
de menores dimensdes tiveram medianas maiores. Isto entdo confirmaria que
realmente a sintomatologia associada ao menor atraso deve ter relagdo com a
biologia do tumor (Scott et al, 2005; Goméz et al, 2010). Resumindo, as
observagcdes realizadas mostram que embora as medianas das lesdes
menores mostrem maiores atrasos, as lesbes com estadgios avancados
apresentam menores medianas de atraso. Juntos, estes achados podem
também sugerir que no processo de identificacdo dos sintomas pelo paciente o
tamanho da lesédo por si desperta menor atencédo do paciente que a presenca
de outros sinais como, por exemplo, ndédulos cervicais metastaticos que
caracterizam estagios mais avancados do cancer.

Nossos resultados mostraram que apenas a variavel sexo apresentou-
se estatisticamente associada ao atraso profissional no diagnéstico do cancer
bucal. No caso especifico, a mediana desta varidvel foi maior que aquela
encontrada para os homens. E importante lembrar que o tempo relacionado ao
profissional implica em aumentar ou diminuir o tempo total do diagnéstico,
sendo fundamental o seu conhecimento e as agcées que minorem este prazo.
Poucos estudos foram produzidos com este objetivo, ja que € mais usual

atribuir o atraso as caracteristicas de preparo e atuacao profissional (Shafer,
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1975; Canto et al, 2002). Objetivamente, o diagnéstico do cancer depende
basicamente de ambos os fatores: astlicia do profissional e capacidade do
paciente em identificar e interpretar os sinais mais precoces da doenca. Do
clinico a busca ativa, vinculada a conhecimentos e treinamentos sobre histéria
natural da doenca e os principais sinais de alerta da doencga, incluindo sua
apresentacao clinica quando de novo e das alteracbes potencialmente
malignas, a partir da identificacdo de pacientes de risco, ou seja, pacientes
submetidos a exposicao dos principais fatores causais da doenca (Allison et al,
1998; McGurk et al, 2005; Goméz et al, 2010).

Na literatura, algumas causas do atraso profissional devido a fatores
dos pacientes tém sido sugeridas a saber: s6cio-demograficas (idade, sexo e
raca); experiéncias prévias individuais ou familiares com problemas de saude;
auséncia de conhecimento de fatores de risco (alcool e fumo); interpretacao
dos sinais e sintomas e co-morbidades, sem ter ainda, resultados conclusivos
(Allison et al, 1998; Goméz et al, 2010). Nossos achados, de certa forma,
contrariam os achados observados para os pacientes, em que as mulheres
teriam menores medianas de atraso que os homens. Por outro lado, seriam
convergentes com o fato de que as mulheres apresentam maiores risco de
produzir atrasos no diagnédstico. Os resultados obtidos aqui podem sugerir que
caracteristicas socio-demograficas e econémico-culturais relativas as mulheres
poderiam influenciar também no tempo de atraso profissional. Vale lembrar que
varias decisdes relacionadas ao diagndstico definitivo, dependentes da acao
profissional, podem depender das atitudes do paciente. Um bom exemplo disto
€ o fato de que, diante de uma suspeita, o paciente precisa aderir aos
procedimentos de investigagcdo patrocinados pelos profissionais, como, por
exemplo, a realizacdo de exames especificos para diagnédstico, como bidpsia.
Por tras desta decisao, estariam fatores do paciente como medo do diagndstico
final, negacao da doenca, percepcao da urgéncia no diagnostico, por exemplo.
Estudos focados nesta possibilidade deveriam ser considerados para
aprofundar esta relagéao.

Nosso estudo mostra que ha ainda duvidas quanto a relacdo que os

diferentes fatores pertinentes ao paciente e ao profissional poderiam ter com o
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atraso no diagnéstico do cancer. Todavia, € importante considerar a
necessidade de estuda-los a partir do significado percebido pelos proprios
pacientes afetados e pelos profissionais envolvidos no diagndstico,
considerando o contexto da representacao soécio-cultural que estes fatores
teriam na tomada de decisdo dos individuos envolvidos neste processo. A
abordagem exploratéria desenvolvida neste trabalho abre caminho a estas
possibilidades considerando as especificidades da amostra estudada nesta
relacéo.
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CONCLUSOES

1. Considerando os parametros de atraso no diagnoéstico do cancer bucal
utilizados neste estudo, constatamos que a maioria dos casos de CEB
atendidos no Complexo Hospitalar da Universidade Federal de Uberlandia
apresenta atraso no diagnéstico tanto referente ao paciente como

referente ao profissional.

2. Dentro do tempo de atraso total verificado para o diagnéstico do CEB, a
maior parte do atraso foi relacionada ao paciente. Embora também
observado, o atraso profissional foi responsavel por uma parcela menor

no atraso do diagnéstico do cancer.

3. As variaveis dor e sexo apresentaram tempos de atrasos
significativamente diferentes para o paciente: pacientes do sexo feminino
apresentam medianas de atraso significativamente menores, enquanto
pacientes apresentando lesées dolorosas mostraram medianas maiores

que aqueles pacientes sem dor.

4. Apenas a variavel dimensao da lesdo foi significativamente associada ao
atraso do paciente. Pacientes com lesbes intermediarias apresentaram
menor risco de atraso em relacdo aos pacientes com lesdes de outras

dimensoes.

5. Embora houvesse diferencas entre as medianas dos atrasos no
diagnéstico referentes ao profissional, nenhum destes valores foi
significativamente diferente. Nao obstante, somente a variavel sexo dos
pacientes foi associada ao atraso profissional: pacientes do sexo feminino

apresentaram maior risco de atraso profissional no diagnéstico do cancer.

6. Para o atraso total, foi observado que as variaveis sexo e presenca de
dor apresentaram valores de medianas estatisticamente diferentes, com a
mesma tendéncia observada para o atraso do paciente no diagnéstico do

cancer bucal.
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7. Os atrasos observados para o paciente, profissional e total apresentaram

valores semelhantes a outras experiéncias nacionais e internacionais.

8. Somente a variavel dimensdo da lesdo apresentou associacdo com 0
atraso total no diagnéstico do cancer bucal, seguindo também a tendéncia

observada para o que foi observado no atraso do paciente.

9. Estes fatos reforcam que ndo houve associacdo do tempo de atraso do
paciente com a progressado da lesdo, e, consequentemente com o seu

estagio.
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Nome do paciente Codigo de identificagdo; HC onco; Odonto:

Questionario de entrevista inicial

A precisdo dos dados anotados nesse fermuldrio é fundamental para a aceitagdo cientifica desse rrabalho

Dados demograficos

|dade: anos Data nascimento:___ [ |

Sexo: 0O Masculno O Feminino

Corouragainformada: OBranca OPreta OParda O Amarela O Indigena OOutra:
Estado Civil: Religido:

Dados socio-econdmico-culturais

Endereco residencial:

Telefones para contato:

Profissdo nos Gltimos dez anos:

Em atividade: 0O Sim

O Nao: O Aposentado O Invalido O Desempregado
Escolaridade: O Analfabeto
O Primario incompleto O Primario completo
O Secundario incompleto O Secundario completo
O Superior incompleto O Superior completo

Renda em salérios minimos:

Habitos alimentares

Freqiiéncia em dias em que ingere:

Arroz e feijdo: dias /semana Came: dias / semana Vegetais: dias / semana

Consumo de agentes carcinégenos para a mucosa bucal

Quanto ao consumo de fumo, vocé: O Nunca fumou O E ex-fumante O E fumante ativo
Qual produto vocé consome / consumia predominantemente: O Cigarro industrial com filtro

O Cigarro de palha / rolo

O Cachimbo

O Fumo de mascar

Qual é a quantidade consumida por dia:
ldade em que iniciou o uso: anos

Usa ou ja usou outro fipo de fumo? O Néo
O Sim, qual?

Ex-fumante: ha quanto tempo abandonou o habito?

Tem filhos? O Nao O Sim:  Algum deles consome cigarro? O Nao O Sim

87

Entrevista



Nome do paciente Cadigo de identificacio; HC: Onco; Odonito;

Vocé consome algum tipo de bebida alcodlica? O Néo O Sim

Quial o tipo de produto ingerido atualmente ou se ex-etilista, no passado com maior freqiiéncia?:
O Fermentado / cerveja O Destilado / cachaca / whisky
Qual a freqiiéncia mais comum de ingestdn? O Diaria

O Semanal
O Mensal
O Ocasional

Qual a quantidade consumida em cada ocasido?:

Qual a idade em que vocé iniciou o uso:

Se ex-etilista, quanto tempo (meses) parou de beber?

Higiene e saide geral e bucal

Sua residéncia possuic O Agua encanada? O Rede de esgoto?
O Asfalto na rua? O Rede de energia?
Vocé teve acesso a alguma dessas benfeitorias ha menos de cinco anos? ONao O Sim

Como vocé geralmente obtém acesso a dentista? O Servigo puablico / posto de saude / UAI
O Servigo publico / faculdade
O Atendimento particular / convénio

Como vocé geralmente obtém acesso a médico? O Servigo pablico / posto de saude / UAI
O Servigo publico / faculdade
O Atendimento particular / convénio

Sua ultima consulta com dentista (fora da UFU) foi relacionada a lesao? ONao 0O Sim

Com excecéo desta, alguma outra lesdo relevante em outras partes do corpo foi observada em vocé ou na sua
parceira?

Faz uso de protese removivel? Ha quanto tempo esta fo confeccionada?

Ha quanto tempo foi realizada a ultima consulta com dentista, exceto para examinar a leséo?

Por que vocé procurou tratamento desta lesdo?(QUEIXA PRINCIPAL)

De quem foi a orientagAo para procurar tratamento para a doenca?
O Proprio paciente O Familiares O Farmacéutico O Dentista O Médico

O que vocé acha que foi a causa da doenga?

Alguém da sua familia ja teve cancer: O de boca? O de garganta? [ de pulm&o? OOQutro:

Dados sobre a leséo

E dolorosa? ONao 0OSim
Apresenta sangramento? ONao 0O Sim
Ha quanto tempo fol notada, até a primeira consulta com um profissional de saude? (TCQ) meses
Tempo de queixa até o primeiro tratamento? (TQT) meses
Quem primeiro viu a lesén?
O Proprio paciente O Familiares O Farmacéutico O Dentista O Médico

Entrevista
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Nome do paciente Cédigo de identificacdo; HC Onco; Qdonto:

Formulario de dados iniciais

A precisdo dos dados anotados nesse formulario é fimdamental para a aceitagdo cientifica desse trabalho

Nome:

RG: Orgéo emissor: Data Expedigiio ___ [ CPF:

Nome da mée

Enderego residencial:

{Rua, Av., efc): Ne: Complemento:
Bairro: Cidade de Origem:
CEP: Maturalidade
Telefone: Proprio: {__) Trabalho: (___)
Contato: {__) (pessoa de referéncia:
Data de entrada na UFU para tratamento dessa lesdo em boca: | /

Prontuarios: Hospital de Clinicas: Hospital do Cancer: Odontologia:

Laudos de anatomia-patolégica:

1. Numero: Diagndstica:

Finalidade:

O Diagnéstico inicia O Cirurgia O Recidiva O Outro:

Margem: O Livre OComprometida

Obs.:

Localizagio da leséo:

Clinica: Profissional:

Data darealizagio: ___ ([ Datadolaudo: _ /|

2. Numero: Diagnastico:

Finalidade:

O Diagnéstico inicia O Cirurgia O Recidiva 0O Qutro:

Margem: O Livre OComprometida

Obs.:

Localizacao da leséo:

Clinica: Profissional:

Datadacirurgia: __ [ [ Datadolaudo: __ [/ /|
QOutros laudos: Mo Data: ([ Obs:

Ne_: Data: __/ ( _ Obs:

Ne Data: _ [/  (  Obs:

Mo : Data:__( / _ Obs:

Data de inicio de tratamento: __ [/ [ Modalidade: O Cirurgia O Radioterapia O Quimioterapia

Entrevista
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Nome do paciente Cédigo de identificacdo; HC Oneo; Odonto;

Formulario de dados relativos a resposta terapéutica e ao acompanhamento

A precisdo dos dados anotados nesse formuldrio é fimdamental para a aceitagdo cientifica desse trabalho

Data da consulta anterior de acompanhamentor _

Tamanho da lesdo primaria na consulta anterior: cm

Tamanho da atual da les&o primaria: cm

AVALIACAO PARA SEGUIMENTO
Data: [/ [

Apresentacfio do paciente:
O Vivo, sem doenga (VSD)

O Vivo, com doenca primania (VCDprm)

O Vivo, com doenca recidivada (VCDrec)

O Vivo, com metastase regional (VCDmereg)

O Vivo, com metastase & distancia (VCDmedist)

O Obito relacionado ao cancer (ORC) data:

O Obito néo relacionado ao cancer (OARC) data: __/__

Estado clinico geral:
O Ruim O Regular O Bom

Evolugédo em relagéo a avaliagéo anterior:
O Resposta completa (auséncia de leséo)
O Resposta parcial (redugdo maior que 50%, auséncia de novos focos)
O Doenga estavel (redugéo menor que 50%)
O Doenga progressiva (aumento da leséo ou surgimento de novas lesdes)
O Recidiva local {(em sitio anteriormente livre de doenca)
O Recidiva regional (linfonodal)

O Deteccédo de metastases a distncia Orgéo:

Préxima consulta marcada: __ [

Entrevista
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Nome do paciente

Cadigo de identificagdo; HC onca;

Odonito;

Formulario de dados clinicos

A precisio dos dados anotados nesse formuldrio é findamental para a aceitacdo cientifica desse trabalho

Regiio anatdmica afetada
pela lesdo primaria: O Cavidade bucal
O Faringe

O Laringe

Localizagdo especifica principal da lesdo primaria:
0O Labio inferior
0O Assaalho bucal
O Borda lateral / base de lingua
O Ventre lingual
O Rebordo gengival
O Trigono retromolar
O Mucosa de bachecha (comissura)
O Palato mole
O Pilares amigdalianos
O Tonsilas
O Orofaringe
O Laringe
O Cordas vocais
O Glandulas salivares menares:
OPardtida
Osubmandibular
OSublingual
O Qutros:

Extensdo da lesdo primaria para sitios adjacentes:
O Labio inferior
O Assoalho bucal
O Borda lateral / base de lingua
O Ventre lingual
O Rebordo gengival
O Trigona retromolar
O Mucosa de bochecha (comissura)
O Palato mole
O Pilares amigdalianos
O Tonsilas
O Orofarings
O Laringe
O Outros:
Extensdo no maior didmetro da lesdo primaria:
O Até Zem
O Entre 2cm e 4cm
O = 4cm, sem invaséo de estruturas adjacentes
0O = 4em, com invaséo de estruturas adjacentes

Descrigdo principal
da lesdo primaria: O Ulcara

O Leucoplasica
O Eritroplasica

O Tumoragéo

91

Descricio secundaria
da lesdo primaria: O Uleera

O Leucoplasica
O Eritroplasica
O Tumoragio

Outras lesdes presentes? (Ndo) (Sim):

Sintomatologia: O Dor fraca O Dor intensa

O Disfagia O Disfonia
O Dispnéia O Trismo
O Boca seca O Aumento da
salivagio
O Ardéncia
O Qutro:
Apresentacio geral do paciente: O Narmal
O Debilitadao
Disseminagio regional para linfonodas?
O Nao
O Sim: O Ipsilaterais
O Bilaterais

O Contralaterais

O Até 3 cm
O Enfre 3cm e Bom
O Maiores que Bem

Metastases distantes presentes?
O N&o
O sim:

Segundo Primario:
Localizagio:
Data descoberta: __ /[
Tratamento:

TNM ...:
TNM ...;

Entrevista



Nome do paciente

Cadigo de identificacio;

HC Onco;, Cdonto:

Formulario de dados relativos ao tratamento

A precisdo dos dados anotados nesse formuldrio é fimdamental para a aceitagdo cientifica desse trabalho

Tamanho da les&o no inicio do tratamento:

O Tratamento cirlrgico

Especialidade:

Médico responsavel:

Coleta de material para rotina?

Coleta de material para congelagéo?

Data: _ [/__ [

Descrigio sumaria do procedimento, incluindo extenséo:

O Sim O Nao
O Sim O Nao

centimetros no maior didmetro

O Tratamento radioterapico

Datadeinicio: ___[__ |/

Data de término: ___ [

Descrigio sumaria da dose total , esquema de aplicacdo da irradiagéo e fonte:

O Tratamento quimioterépico

Datade inicio: ___/__

Data de término: ___ /|

Descrigio sumaria da medicagfo antitumoral empregada, relatando especialidade farmacéutica, dose

e posologia:
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