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RESUMO 

 

O carcinoma de células escamosas da cavidade oral (CCEO) representa o 

tipo histológico mais prevalente entre as neoplasias malignas de cabeça e pescoço, 

estando frequentemente associado a prognósticos desfavoráveis. O objetivo deste 

estudo foi estimar a sobrevida de pacientes com CCEO e sua associação com 

fatores clínico-morfológicos. Tratou-se de um estudo de banco de dados com análise 

de sobrevida utilizando prontuários de 525 pacientes com CCEO atendidos em um 

hospital público do Nordeste do Brasil entre 1999 e 2013. A análise de sobrevida foi 

realizada pelo método de Kaplan-Meier, sendo verificada a influência dos fatores 

idade, sexo, estadiamento clínico, localização anatômica, tipo de tratamento e 

comorbidades no prognóstico dos pacientes. A associação entre as curvas de 

sobrevivência foi verificada através dos testes de Long-Rank, Breslow e Tarone-

Ware, adotando-se o nível de significância de 5%. Para identificação de variáveis 

independentes associadas à sobrevida, foi realizada regressão multivariada de Cox. 

Na amostra avaliada, foi observado um maior percentual de homens, com média de 

idade de 66,7 anos (± 12,1), sendo apenas 9,3% destes indivíduos considerados 

adultos jovens (abaixo de 50 anos). A localização anatômica predominante foi a 

língua (34,9%) e a maior parte dos indivíduos (67,9%) foi diagnosticada em estágios 

clínicos mais avançados da doença (estágios III e IV). A radioterapia isolada (36,6%) 

e combinada à cirurgia (32,5%) foram as modalidades terapêuticas mais 

prevalentes. As comorbidades sistêmicas estiveram presentes em 39,2% da amostra 

e as bucais em 32,7%. A sobrevida global em cinco anos foi considerada baixa 

(39%) e as variáveis estadiamento e tipo de tratamento foram fatores prognósticos 

que influenciaram na estimativa de sobrevida da amostra estudada. Pode-se concluir 

que a estimativa de sobrevida associada ao CCEO é baixa em pacientes 

diagnosticados em estágios clínicos avançados, e aqueles que são submetidos à 

radioterapia isolada como modalidade terapêutica possuem pior prognóstico.  

 

Palavras-chave: Neoplasias orais. Carcinoma de células escamosas. Sobrevida. 

Prognóstico. 



ABSTRACT 

 

Oral squamous cell carcinoma (OSCC) represents the most prevalent 

histological type among head and neck malignant neoplasms, being frequently 

associated with unfavorable prognosis. This study aimed to estimate the survival rate 

of patients with OSCC and its association with clinical-morphological factors. A 

database study with survival analysis was carried out using medical charts of 525 

patients with OSCC from a public hospital in Northeast Brazil between 1999 and 

2013. Survival analysis was performed using the Kaplan-Meier method, and it was 

verified the influence of age, sex, clinical staging, anatomical location, type of 

treatment, and comorbidities on patients' prognosis. The association between the 

survival curves was verified using the Long-Rank, Breslow and Tarone-Ware tests, 

adopting a significance level of 5%. The association between survival and 

independent variables was verified using the Cox multivariate regression method. 

The results showed a higher percentage of men, with a mean age of 66.7 years (± 

12.1), and only 9.3% of young adults (below 50 years). The tongue was the most 

prevalent anatomical location (34.9%), and most individuals (67.9%) were diagnosed 

in advanced clinical stages of the disease (stages III and IV). Isolated radiotherapy 

(36.6%) and combined to surgery (32.5%) were the most common therapeutic 

modalities. Systemic comorbidities were present in 39.2% of the sample and oral 

comorbidities in 32.7%. Overall five-year survival was considered low (39%), and the 

variables clinical staging and treatment were considered independent prognostic 

factors. It can be concluded that the estimated survival associated with OSCC is low 

in patients diagnosed in advanced clinical stages, and those who are submitted to 

radiotherapy alone as therapeutic modality have a worse prognosis. 

 

Keywords: Oral neoplasms. Oral squamous cell carcinoma. Survival. Prognosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As taxas de sobrevida global do câncer de boca ainda são consideradas 

baixas, apesar dos avanços obtidos no conhecimento sobre a patogênese e 

modalidades de tratamento mais efetivas (BOSETTI et al., 2020).  

No Brasil, tem sido observado um aumento dos casos de câncer de cavidade 

oral. Em 2010 o levantamento epidemiológico do INCA (INCA, 2010) trazia a 

incidência de 10.330 casos para homens e 3.790 para mulheres, enquanto a 

estimativa atual é de 11.180 novos casos de câncer de cavidade oral em homens e 

4.010 em mulheres esperados para cada ano do triênio 2020-2022. De acordo com 

estes dados, o câncer oral representa o quinto tipo mais comum de neoplasia em 

homens e o 13º em mulheres (INCA, 2019). 

Para a região Nordeste, foram estimados pelo INCA (2019) 2.180 novos 

casos em homens e 1.120 em mulheres para o ano de 2020. 

 

1.1 CARCINOMA DE CÉLULAS ESCAMOSAS ORAL (CCEO) 

 

Dentre as neoplasias de cabeça e pescoço, o Carcinoma de Células 

Escamosas Oral (CCEO) é o tipo histológico de maior prevalência, correspondendo 

a aproximadamente 90-95% dos casos de malignidade (TAGHAVI; YAZDI, 2015). 

O CCEO, também denominado de Carcinoma Espinocelular (CEC) ou 

Carcinoma Epidermóide Oral (CEO), possui etiologia multifatorial, desenvolvendo-se 

como resultado de múltiplos fatores genéticos e, em sua grande maioria, ambientais 

(DISSANAYAKA et al., 2012; SASAHIRA; KIRITA, 2018). 

Entre os fatores de risco relacionados ao CCEO, o tabaco e o álcool 

continuam sendo apontados como os de maior potencial carcinogênico, havendo um 

risco ainda maior quando estes hábitos estão associados (LIFSICS et al., 2019; 

MASSANO et al., 2006).  A presença destes hábitos nocivos e sua permanência 

após o tratamento estão também associados a uma maior chance de 

desenvolvimento de um segundo tumor primário, além de aumentar as chances de 

recidiva local (SCHEIDT et al., 2012). 

Epidemiologicamente, é observada uma predileção do CCEO pelo gênero 

masculino, com uma relação de aproximadamente 2:1, havendo também uma maior 

incidência entre a quinta e a sexta décadas de vida (KARNOV et al., 2017; 
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WARNAKULASURIYA, 2009). Entretanto, tem sido observado um aumento do 

número de casos para o sexo feminino e em pacientes jovens nas últimas décadas 

(MIRANDA-FILHO; BRAY, 2020). A diminuição da razão de casos entre homens e 

mulheres tem sido associada a mudanças de hábitos ao longo dos anos, com um 

maior compartilhamento de fatores de risco entre os gêneros atualmente (NG et al., 

2017; WARNAKULASURIYA, 2009). Quanto ao maior acometimento em indivíduos 

mais jovens, tem-se observado uma tendência de aumento no número de casos em 

indivíduos não expostos aos principais fatores de risco para a doença, sugerindo-se 

a possibilidade de um comportamento biológico do tumor diferenciado neste grupo 

(FARQUHAR et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2015; PATEL et al., 2011). 

Além dos hábitos de tabagismo e etilismo, outros fatores são apontados como 

de risco para o desenvolvimento do CCEO, entre eles a exposição a agentes 

carcinogênicos físicos e químicos (radiação solar, inalação de vapores tóxicos, 

exposição a ácidos e solventes), dieta, infecções virais (HPV), imunossupressão, e 

fatores hereditários (BEZERRA et al., 2017; DECONDE et al., 2012; RIBEIRO et al., 

2017).  

Quanto à localização anatômica, os sítios mais comumente acometidos pelo 

CCEO são a língua, o lábio e o assoalho bucal, sendo a base de língua e o assoalho 

as regiões onde o CCEO costuma apresentar um comportamento biológico mais 

agressivo (BOSETTI et al., 2020; NOBLE et al., 2016). 

 

1.2 SOBREVIDA E FATORES PROGNÓSTICOS 

 

De maneira geral, apesar dos avanços na terapia oncológica observados nos 

últimos anos, a probabilidade de sobrevida em 5 anos para o CCEO permanece 

baixa, sendo de aproximadamente 50% na maior parte dos casos (DECONDE et al., 

2012; WARNAKULASURIYA, 2009). 

O estadiamento clínico (TNM) tem sido apontado como um dos parâmetros 

mais importantes para se avaliar o prognóstico e estimar a sobrevida de pacientes 

com CCEO, uma vez que indica a agressividade dos tumores e serve como base 

para o planejamento terapêutico (FELIPPU et al., 2016; MUPPARAPU; SHANTI, 

2018). 

No Brasil, são encontradas taxas de sobrevida bastante variadas, com 

percentuais mais altos para os tumores em estadiamento clínico inicial, e 
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significativamente mais baixos para estágios mais avançados, indicando a 

importância de um diagnóstico precoce (HONORATO et al., 2009; LE CAMPIOM et 

al., 2020; MORO et al., 2018; PEIXOTO et al., 2017). 

A localização do tumor primário também tem sido investigada com fator 

preditivo de prognóstico e sobrevida. Uma diminuição gradual no tempo de 

sobrevida de cinco anos tem sido observada em pacientes diagnosticados com 

CCEO localizados em região de língua, orofaringe e assoalho, possivelmente por 

estarem mais propensos à presença de metástase regional em função da rica 

vascularização linfática na região (GAMEZ et al., 2018; JEHN et al., 2019). 

 

1.3 ANÁLISE DE SOBREVIDA 

 

A análise de sobrevida, também conhecida como análise de sobrevivência, 

objetiva verificar a rapidez com que os indivíduos analisados desenvolvem um 

determinado evento. Este evento, denominado de falha, pode ser o tempo entre um 

momento inicial até a ocorrência do óbito, até a cura de uma determinada doença, 

ou até a ocorrência de recidiva (SCHOBER; VETTER, 2018). 

As análises de sobrevida possuem a vantagem de permitir incorporar dados 

chamados censurados, que são as observações parciais do evento de interesse, o 

que não seria possível utilizando outras técnicas estatísticas clássicas 

(BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2002). 

Na área oncológica, é um dos tipos de estudo mais realizados para identificar 

o prognóstico de indivíduos, visando identificar fatores que possam interferir 

negativamente ou melhorar a sobrevida de pacientes acometidos por neoplasias 

(BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2009). 

Dentre os métodos para realização da análise de sobrevida, o método de 

Kaplan-Meier é o mais utilizado na área da saúde, sendo considerado um método 

adequado tanto para estudos de pequenas quanto de grandes amostras. Os dados 

obtidos nesta análise são expressos graficamente através das chamadas curvas de 

sobrevivência, visualizando-se como os eventos se dispuseram em um intervalo de 

tempo, sendo também possível realizar uma comparação dos tempos para 

ocorrência dos eventos em diferentes subgrupos (BONFANTE et al., 2014; 

SCHOBER; VETTER, 2018). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a taxa de sobrevida global e identificar possíveis fatores de prognóstico 

de pacientes diagnosticados com carcinoma de células escamosas oral em um 

centro de referência em Oncologia no Nordeste do Brasil. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Estimar a sobrevida global em anos dos indivíduos avaliados. 

 Verificar a influência dos fatores idade, sexo, localização anatômica, 

estadiamento clínico, comorbidades sistêmicas e orais, e tipo de tratamento 

na sobrevida da amostra estudada.  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual da 

Paraíba (UEPB) (ANEXO A), tendo sido respeitados os critérios da resolução 466/12 

da CONEP para sua realização. 

 

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Tratou-se de um estudo de banco de dados com análise de sobrevida, 

utilizando dados secundários de prontuários.  

 

3.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada no Centro de Cancerologia Ulisses Pinto, localizado 

na Fundação Assistencial da Paraíba (FAP), Campina Grande – Paraíba.  O hospital 

da FAP é um dos centros de referência em oncologia da Paraíba, sendo responsável 

pelo tratamento de pacientes de diversos municípios do estado e de estados 

vizinhos. 

 

3.4 POPULAÇÃO 

A população do estudo foi composta por prontuários de pacientes que 

possuíam diagnóstico de neoplasias malignas de cavidade oral atendidos no serviço 

de Oncologia da FAP entre 1999 e 2013, totalizando 606 casos. 

 

3.5 AMOSTRA 

 

A amostra foi constituída por prontuários de pacientes com diagnóstico de 

CCEO que foram atendidos no serviço de Oncologia da FAP entre 1999 e 2013 (n = 

525). 

 

  



18 

 

3.6 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram considerados elegíveis para o estudo os prontuários de pacientes que 

possuíam o diagnóstico de CCEO confirmado através de exame histopatológico e 

que foram acompanhados dentro do período analisado.  Foram excluídos os 

prontuários que não estavam devidamente preenchidos com as informações 

necessárias para o estudo. 

 

3.7 COLETA DE DADOS 

 

Os dados obtidos através dos prontuários foram registrados em uma ficha 

própria (APÊNDICE A), que contemplavam as características clínicomorfológicas 

dos indivíduos, bem como informações referentes à neoplasia e ao seguimento dos 

pacientes desde o momento do diagnóstico. 

 

3.7.1 Variáveis 

 

3.7.1.1 Variável dependente 

 

O tempo de sobrevida foi considerado como variável dependente, sendo 

categorizado em quantidade de anos, levando em consideração o dia diagnóstico 

histopatológico. O evento de interesse (falha) observado foi o óbito, sendo 

considerado como censura aqueles que continuaram em proservação ou 

abandonaram o tratamento dentro do período observado. 

3.7.1.2 Variáveis independentes 

 

 Sexo 

 

Dicotomizada em feminino e masculino. 

 

 Idade 

 

Classificada em abaixo de 50 anos e acima de 50 anos. 
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 Localização anatômica da lesão  

 

A localização anatômica das lesões foi estabelecida de acordo com a 

classificação do Código Internacional de Doenças (CID-10) (WHO, 2011), cuja 

classificação pode ser visualizada no quadro abaixo. Para o plano de análise deste 

estudo, as localizações correspondentes aos códigos C00-06 foram agrupadas em 

“cavidade oral” e os códigos C07-C10 foram recategorizados em “orofaringe e 

outros” (INCA, 2019). 

Quadro 1 - Código Internacional de Doenças (CID-10). 

CÓDIGO INTERNACIONAL DE 

DOENÇAS 
LOCALIZAÇÃO ANATÔMICA 

C00-0 Lábio externo superior 

C00-1 Lábio externo inferior 

C00-2 Lábio externo não especificado 

C00-3 Mucosa labial superior 

C00-4 Mucosa labial inferior 

C00-5 Mucosa labial não especificada 

C00-6 Comissura labial 

C01 Língua 

C03 Gengiva 

C04 Assoalho da boca 

C05 Palato 

C06-0 Mucosa jugal 

C06-1 Vestíbulo da boca 

C06-2 Região retromolar 

C07 Glândula parótida 

C08-0 Glândula submandibular 

C08-1 Glândula sublingual 

C09 Tonsila 

C10 Orofaringe 

Fonte: WHO, 2011. 
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 Estadiamento Clínico 

 

O estadiamento foi realizado utilizando o sistema TNM de classificação 

recomendado pela American Joint Committee on Cancer (AJCC) (GREENE, 2002), 

onde T refere-se ao tamanho do tumor (em cm), N indica o acometimento de 

linfonodos regionais e M indica a presença ou não de metástases à distância. Após 

a classificação de acordo com o TNM, foi realizada a junção desse estadiamento em 

estágio inicial (I e II) e estágio avançado da doença (III e IV). 

 

 Comorbidades sistêmicas 

 

Foram consideradas neste grupo a presença ou ausência de hipertensão, 

diabetes, depressão, Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs) e patologias 

hematológicas, hepáticas, pulmonares, gastrintestinais, renais ou cardíacas. 

 

 Comorbidades orais 

 

Foram incluídas nesta categoria a ausência ou presença de xerostomia, 

mucosite, limitação de abertura bucal, disfonia, disgeusia, disfagia e candidíase, 

cujas informações foram coletadas nos prontuários multiprofissionais. 

 

 Tratamento 

 

As modalidades terapêuticas foram categorizadas em radioterapia isolada, 

radioterapia e cirurgia conjugadas, radioterapia e quimioterapia combinadas e 

outros, onde foram agrupadas as seguintes possibilidades: cirurgia ou quimioterapia 

isoladas, combinação de cirurgia e quimioterapia ou a junção de cirurgia, 

radioterapia e quimioterapia. 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os dados obtidos foram tabulados e analisados no software SPSS versão 

23.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Inicialmente foram realizadas estatísticas 

descritivas para caracterização da amostra, identificando-se frequências absolutas e 
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relativas das variáveis. Para a análise de sobrevida foi utilizado o método de Kaplan-

Meier, sendo realizadas curvas de sobrevida para cada uma das variáveis 

categóricas. Para verificação da significância estatística entre as curvas, foram 

utilizados os testes de Log-rank, Breslow e Tarone–Ware. 

Para identificar as variáveis que influenciaram na sobrevida, foi utilizada a 

técnica de regressão de Cox, por ser considerado um modelo apto a identificar 

fatores independentes de prognóstico dentro de um conjunto de variáveis estudadas 

simultaneamente. O nível de significância considerado foi de 5% e os intervalos com 

confiabilidade de 95%. 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados obtidos nesta dissertação estão descritos sob forma de artigo 

científico, sendo este intitulado “Análise de sobrevida e fatores prognósticos em 

indivíduos diagnosticados com carcinoma de células escamosas em cavidade oral” a 

ser submetido ao periódico Medicina Oral Patología Oral y Cirugia Bucal (eISNN 

1698-6946), qualis A2 na área de Odontologia. 

 

4.1 ARTIGO - ANÁLISE DE SOBREVIDA E FATORES PROGNÓSTICOS EM 

INDIVÍDUOS DIAGNOSTICADOS COM CARCINOMA DE CÉLULAS 

ESCAMOSAS EM CAVIDADE ORAL 

 

RESUMO 

 

Introdução: O carcinoma de células escamosas da cavidade oral (CCEO) 

representa o tipo histológico mais prevalente entre as neoplasias de cabeça e 

pescoço, sendo associado a baixos índices de sobrevida. Material e métodos: 

Trata-se de um estudo de banco de dados com análise de sobrevida de indivíduos 

diagnosticados com CCEO oral em um Hospital do Nordeste do Brasil entre 1999 e 

2013. A análise de sobrevida utilizou o método de Kaplan-Meier e verificou-se a 

influência dos fatores idade, sexo, estadiamento clínico, localização anatômica, tipo 

de tratamento e comorbidades no prognóstico dos pacientes. Resultados: De 525 

indivíduos diagnosticados com CCEO no período avaliado, houve um maior 

percentual de homens, com média de idade de 66,7 anos (DP 12,1), sendo apenas 

9,3% destes indivíduos considerados adultos jovens (abaixo de 50 anos). A 

localização anatômica predominante foi a língua (34,9%) e a maior parte dos 

indivíduos (67,9%) foi diagnosticada em estágios clínicos mais avançados da 

doença (estágios III e IV). Quanto às modalidades terapêuticas, a radioterapia 

isolada (36,6%) e combinada à cirurgia (32,5%) foram as mais prevalentes. As 

comorbidades sistêmicas estiveram presentes em 39,2% da amostra e as bucais em 

32,7%. A sobrevida global em cinco anos foi considerada baixa e as variáveis 

estadiamento e tipo de tratamento foram fatores prognósticos que influenciaram na 

estimativa de sobrevida da amostra estudada. Conclusões: A estimativa de 

sobrevida associada ao CCEO é baixa em pacientes diagnosticados em estágios 
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clínicos avançados, e aqueles submetidos à radioterapia isolada possuem pior 

prognóstico.   

 

Palavras-chave: carcinoma de células escamosas, sobrevida, prognóstico.  

 

INTRODUÇÃO 

 

Devido a sua alta incidência e elevadas taxas de mortalidade, o câncer oral é 

considerado um problema de saúde pública mundial (1). No Brasil, foram estimados 

11.180 novos casos de câncer de cavidade oral em homens e 4.010 em mulheres 

para cada ano do triênio 2020-2022, representando o quinto tipo mais comum de 

neoplasia em homens (2). Na região Nordeste, tem sido observada uma tendência 

de aumento na mortalidade por câncer oral nas últimas décadas, com um aumento 

médio anual de 6,9% (3). 

O Carcinoma de Células Escamosas Oral (CCEO) é o tipo histológico de 

maior prevalência entre as neoplasias de cabeça e pescoço, representando cerca de 

95% dos casos de malignidade (4). Possui etiologia multifatorial, sendo 

frequentemente relatado em indivíduos do sexo masculino, entre a sexta e sétima 

décadas de vida, expostos aos hábitos de tabagismo e etilismo (5). 

 Apesar dos avanços alcançados em diagnóstico e tratamento, o prognóstico 

do CCEO tem se mostrado desfavorável, apresentando baixas taxas de sobrevida 

após o diagnóstico (6,7). Diversos parâmetros tem sido apontados como fatores 

prognósticos em indivíduos com CCEO, como idade, gênero, condições 

socioeconômicas e aspectos clínico-patológicos do tumor, como a localização 

anatômica, gradação histopatológica e tipo de tratamento empregado, sendo 

encontrados resultados divergentes quanto ao tempo de sobrevida e fatores 

preditivos de prognóstico (8-11). 

Considerando a baixa taxa de sobrevida em pacientes com CCEO e a 

discrepância dos achados na literatura, este trabalho tem como objetivo estimar a 

sobrevida de pacientes com CCEO e verificar a influência de fatores clínico-

morfológicos no tempo de sobrevida destes. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este trabalho teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), sob CAAE: 21852513.3.0000.5187.  

Foi realizado um estudo de banco de dados com análise de sobrevida em um 

centro de referência em tratamento oncológico na cidade de Campina Grande, 

Paraíba, Brasil. Foram avaliados prontuários de pacientes com diagnóstico de 

CCEO confirmado através de exame anatomopatológico, entre os anos de 1999 e 

2013.  

A sobrevida global foi calculada a partir do diagnóstico até o óbito ou o último 

seguimento do paciente. As variáveis incluídas para verificar associação com a 

sobrevida foram idade, sexo, estadiamento clínico (classificação TNM), localização 

anatômica, comorbidades sistêmicas e orais, e tipo de tratamento. Referente à 

localização anatômica do tumor, os casos foram considerados de acordo com os 

códigos da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), sendo incluídos os 

códigos de C00-C10 (12). O estadiamento foi classificado de acordo com o sistema 

TNM, que classifica as lesões de acordo com o tamanho do tumor primário em cm 

(T), o acometimento de linfonodos regionais (N) e a presença de metástase à 

distância (M). As combinações desses fatores determinam o estadiamento clínico, 

indo de I a IV de acordo com a gravidade (13,14). 

Para análise dos dados, foi inicialmente realizada análise descritiva para 

caracterização da amostra. As curvas de sobrevivência foram estimadas usando o 

método de Kaplan-Meier, sendo utilizados os testes de Log-rank, Breslow e Tarone–

Ware para verificação de associação entre curvas, sendo considerado o nível de 

significância de 5%. Para identificação de variáveis independentes associadas à 

sobrevida, realizou-se o modelo de regressão multivariada de Cox. 

Do modelo de regressão univariada foi obtido o risco (HR: Harzard Ratio) e do 

modelo de regressão multivariada foram obtidos os HR com respectivos intervalos 

de confiança, valores de p para cada variável e no caso de variáveis com mais de 

duas categorias os valores de p para cada categoria em relação à categoria base.  

Todos os testes estatísticos foram realizados com uso do software Statistic 

Package  for  Social  Sciences  (SPSS),  versão  23.0 
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RESULTADOS  

 

A amostra foi composta de 525 individuos com CCEO. Houve um maior 

percentual de homens, com média de idade de 66,7 anos (DP ± 12,1), sendo apenas 

9,3% destes indivíduos considerados adultos jovens (abaixo de 50 anos). A 

localização anatômica predominante foi a língua (34,9%) e a maior parte dos 

indivíduos (67,9%) foi diagnosticada em estágios clínicos mais avançados da 

doença (III e IV). Quanto às modalidades terapêuticas, a radioterapia isolada 

(36,6%) e combinada à cirurgia (32,5%) foram as mais prevalentes. As 

comorbidades sistêmicas estiveram presentes em 39,2% da amostra e as bucais em 

32,7% (tabela 1).  

Dentre os pacientes avaliados, 174 (33,1%) foram a óbito. O tempo médio de 

sobrevida foi de 4,5 anos (IC 95% 3,93 a 5,08) e, de acordo com a tabela 2, é 

possível verificar que a probabilidade de sobrevivência estimada teve uma redução 

significativa no período de um ano, correspondendo a 99 óbitos dos 174 casos. A 

sobrevida global dos pacientes está representada na figura 1.  

As variáveis sexo, idade, localização anatômica e comorbidades sistêmicas e 

orais não apresentaram associação estatisticamente significativa com a sobrevida 

de acordo com a análise de Kaplan-Meier (Tabela 3; figuras 1 e 2).  Em contraste, 

para as variáveis estadiamento clínico, extensão tumoral (T), envolvimento linfonodal 

(N) e tipo de tratamento, foram encontradas diferenças significativas nas curvas de 

sobrevivência (p<0,05), cujos resultados podem ser visualizados na figura 3.  

Na tabela 3 pode ser observado que os indivíduos diagnosticados nos 

estágios mais avançados (III e IV) da doença apresentaram pior prognóstico, com 

uma média maior de sobrevida (6,4 anos) para aqueles indivíduos que não tiveram 

acometimento de linfonodos locorregionais (N0). Quanto ao tratamento, os 

indivíduos que foram submetidos à radioterapia isolada ou associada à 

quimioterapia apresentaram um tempo de sobrevida menor quando comparado às 

outras modalidades terapêuticas (2,95 e 3,81 anos, respectivamente). 

As variáveis estadiamento clínico e tipo de tratamento obtiveram significância 

estatística (p<0,001) na regressão multivariada de Cox em modelo ajustado para 

fatores de confundimento (tabagismo/etilismo), sendo consideradas fatores de 

prognóstico independentes (Tabela 4). Os valores de HR obtidos indicam uma 

probabilidade de sobrevida menor para aqueles indivíduos nos estágios clínicos III e 



26 

 

IV (HR 2,76) e em uso de radioterapia isolada (HR 2,20). 

 

DISCUSSÃO 

 

De maneira geral, observou-se semelhança entre as características da 

amostra de CCEO estudada e as encontradas por outros autores: sexo masculino 

predominante, indivíduos acima da 5ª década de vida, localização anatômica do 

tumor primário em língua e diagnóstico realizado em estágios mais tardios (13,15). 

A estimativa de sobrevida do presente estudo não demonstrou associação 

com as variáveis idade e sexo, estando consonante com achados da literatura 

(9,16,17). Em contraste, menores índices de sobrevida em cinco anos foram 

observados em pacientes com idades mais avançadas, o que pode estar associado 

à presença de comorbidades e a um menor tempo de sobrevida geral relacionado ao 

processo de envelhecimento (18-21). 

Quanto ao estadiamento clínico no momento do diagnóstico, o mais 

prevalente foi entre III/IV, compatível com outros estudos, que indicam que pacientes 

com CCEO são comumente diagnosticados tardiamente, o que influencia 

negativamente em seu prognóstico (4,13,22). Alguns aspectos tem sido associados 

a este diagnóstico tardio, como a ausência de sintomatologia inicial, o 

desconhecimento dos pacientes sobre a doença e o receio do diagnóstico, além de 

fatores relacionados ao sistema de saúde, como dificuldade de acesso aos serviços 

especializados ou falha de reconhecimento das lesões na atenção primária (23,24). 

No presente estudo, a média do tempo de sobrevivência encontrada foi mais 

elevada entre os pacientes classificados em fases de estadiamento clínico iniciais do 

que em estágios avançados, similar ao encontrado na literatura (25), onde as 

discrepâncias encontradas entre o tempo médio de sobrevida em cinco anos de 

pacientes em estágios iniciais da doença comparada com a de estágios mais 

avançados foram ainda maiores, de 73% e 41% respectivamente (26). 

O acometimento locorregional de linfonodos no CCEO é reportado na 

literatura como um dos fatores prognósticos mais relevantes, uma vez que estão 

frequentemente associados a recidiva local e maiores probabilidades de metástase à 

distância, ocasionando menores taxas de sobrevida (27,28). Similarmente, os 

indivíduos da amostra avaliada que não possuíam acometimento de linfonodos (N0) 

foram os que demonstraram melhor prognóstico.  
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 Quanto à localização anatômica, não houve associação significativa com a 

sobrevida, semelhante ao observado em outros estudos (16,28). Entretanto, 

menores taxas de sobrevida tem sido relacionadas a neoplasias localizadas em 

base de língua e orofaringe, pois a presença de metástase locorregional é mais 

frequente nesses casos, em função da significativa vascularização linfática na 

região, consequentemente levando a um pior prognóstico (10). 

Os resultados da análise de sobrevida também demonstraram uma diferença 

estatisticamente significativa quanto ao componente T da classificação TNM, que 

corresponde ao volume tumoral. Este resultado foi semelhante ao observado por 

Mucke et al. (29), que encontraram prognósticos mais desfavoráveis em pacientes 

com classificações de T mais altas em CCEO em língua, uma vez que estas 

geralmente necessitam de maiores ressecções cirúrgicas, implicando em maiores 

alterações funcionais. 

A radioterapia como modalidade terapêutica isolada esteve associada a 

menores taxas de sobrevida neste estudo quando comparada à utilização de 

radioterapia adjuvante ao tratamento cirúrgico ou à quimioterapia. Estes achados 

são semelhantes aos de outros autores (30,31), onde foi observado que pacientes 

que foram tratados cirurgicamente, com ou sem o uso de terapias adjuvantes, 

tiveram um tempo de sobrevida bastante superior aos que não receberam 

intervenção cirúrgica. Estes resultados provavelmente estão relacionados ao 

diagnóstico tardio, que muitas vezes está associado à impossibilidade de ressecção 

cirúrgica, invasão linfonodal locorregional e a idades mais avançadas, que 

inviabilizam procedimentos cirúrgicos em função da condição sistêmica dos 

pacientes, que foram situações comumente encontradas neste estudo. 

A presença de comorbidades também tem sido reportada como um fator 

importante na avaliação de sobrevida de pacientes com câncer de boca, uma vez 

que podem influenciar no atraso do tratamento antineoplásico ao demandarem 

tempo de investigação e acompanhamento de outras enfermidades (28,32). Além 

disso, dependendo do tipo e gravidade da comorbidade, podem ser contraindicadas 

modalidades terapêuticas como a ressecção cirúrgica da lesão, impactando 

negativamente no prognóstico (33,34). Foram encontradas por alguns autores 

menores estimativas de sobrevida em indivíduos que possuíam comorbidades 

associadas ao CCEO quando comparados a pacientes com o mesmo estágio da 

doença e tipo de tratamento (32). Diferenças entre as estimativas de sobrevida 
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referente à presença de comorbidades não foram encontradas neste estudo, e 

provavelmente estão relacionadas a uma menor gravidade das doenças observadas 

nessa amostra.  

 

CONCLUSÕES  

 

Foi encontrada uma baixa estimativa de sobrevida associada ao CCEO. O 

estadiamento clínico e o tratamento foram os principais fatores prognósticos que se 

associaram de forma independente à sobrevida por CCEO na população de estudo, 

sendo mais desfavorável o prognóstico dos indivíduos diagnosticados em estágios 

clínicos avançados e os que são submetidos à radioterapia isolada como tratamento.  
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Tabela 1 - Caracterização da amostra. 

  (continua) 

Variáveis n (%) Média ± DP 

Idade 
Até 50 anos 
50 anos ou mais 

Gênero   

Masculino 
Feminino 

 
49 (9,3) 
476 (90,7) 
 

338 (64,4) 
187 (35,6) 

66,7 ± 12,1 

Localização anatômica  
Língua 
Palato 
Assoalho 
Lábio 
Orofaringe  
Gengiva  
Região retromolar  
Mucosa jugal  
Tonsila  
Glândulas  

Tumor (T) 

T1  
T2 
T3 
T4  

Nodo (N) 
N0 
N1 
N2 
N3 

Metástase (M) 

MX 
M0 
M1 

Estadiamento clínico 

E1/E2 
E3/E4 

 
183 (34,9) 
87 (16,6) 
67 (12,8) 
61 (11,6) 
34 (6,5) 
33 (6,3) 
25 (4,8) 
16 (3,0) 
11 (2,1) 
8 (1,5) 

 
93 (21,5) 
188 (43,5) 
99 (22,9) 
52 (12) 

 
168 (38,8) 
196 (45,4) 
50 (11,6) 
18 (4,2) 

 
430 (99,5) 
1 (0,2) 
1 (0,2) 
 

139(32,1) 
294(67,9) 

 

Tratamento 
Radioterapia 
Radioterapia e cirurgia 
Radioterapia e quimioterapia 
Outros 

 
193(36,9) 
170(32,5) 
77(14,7) 
83(15,9) 
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Tabela 1: Caracterização da amostra. 

(conclusão) 

Morbidades sistêmicas 
Presente 
Ausente 

 
192(39,2) 
298(60,8) 

 

Morbidades orais  

Presente 
Ausente 

 
144(32,7) 
297(67,3) 

 

Tabagismo/etilismo 
Presente  
Ausente  

 
400 (76,2) 
112 (21,3) 

 

Fonte: A autora, 2020. 

 

 

 

Tabela 2 - Sobrevivência acumulada no grupo total ao longo do tempo 

(Kaplan-Meier). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora, 2020. 

 

 

 

 

 

Tempo N
o
 óbitos 

acumulados 
N

o
 casos 

restantes 
Probabilidade 
estimada de 

sobrevivência 

1 mês 9 165 0,948 

3 meses 21 153 0,879 

6 meses 52 122 0,701 

9 meses 81 93 0,534 

1 ano 99 75 0,431 

1,5 anos 126 48 0,276 

2 anos 143 31 0,178 

3 anos 158 16 0,092 
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Tabela 3 - Estimativas de sobrevivência (anos) segundo as variáveis de 

interesse. 

      (continua) 

Variável n
 

Média IC 95% Mediana IC 95% Valor p 

       

Grupo total 525 4,50 3,93 a 5,08 2,58 1,88 a 3,28  

       

Sexo       

Masculino 338 4,66 3,95 a 5,38 3,00 2,17 a 3,83 p
 (1)

 = 0,557 

Feminino 187 4,14 3,26 a 5,01 2,08 1,38 a 2,79 p
 (2)

 = 0,907 

      p
 (3)

 = 0,788 

Idade (anos)       

Até 50  49 2,60 1,81 a 3,4 1,83 1,05 a 2,62 p
 (1)

 = 0,201 

51 ou mais 476 4,62 4,01 a 5,23 3,00 2,24 a 3,76 p
 (2)

 = 0,367 

      p
 (3)

 = 0,277 

       

Tumor 
(4)

       

T1 93 5,62 4,51 a 6,74 ** ** p
 (1)

 = 0,010* 

T2 188 4,56 3,56 a 5,55 3,25 2,18 a 4,32 p
 (2)

 = 0,011* 

T3 99 3,36 2,3 a 4,42 1,83 1,11 a 2,56 p
 (3)

 = 0,008* 

T4 52 3,48 1,95 a 5,01 1,42 0,52 a 2,31  

       

Nodo 
(4)

       

N0 188 6,40 5,42 a 7,39 ** ** p
 (1)

 < 0,001* 

N1 196 3,27 2,56 a 3,98 2,00 1,48 a 2,52 p
 (2)

 < 0,001* 

N2 50 3,71 2,62 a 4,79 4,08 1,93 a 6,24 p
 (3)

 = 0,001* 

N3 18 1,84 1,00 a 2,69 1,42 0,22 a 2,62  

       

Fase de 
estadiamento clínico 

(4)
 

      

E1/E2 139 6,87 5,83 a 7,91 ** ** p
 (1)

 < 0,001* 

E3/E4 294 3,40 2,79 a 4 2,08 1,49 a 2,68 p
 (2)

 < 0,001* 

      p
 (3)

 = 0,001* 
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Tabela 3 - Estimativas de sobrevivência (anos) segundo as variáveis de 
interesse. 

 
(conclusão) 

Morbidades gerais
 (5)

       

Presente 192 4,28 3,40 a 5,16 2,75 1,84 a 3,66 p
 (1)

 = 0,811 

Ausente 208 4,72 3,94 a 5,50 3,00 2,07 a 3,93 p
 (2)

 = 0,440 

      p
 (3)

 = 0,554 

Morbidades orais 
(6)

       

Presente 144 4,26 3,33 a 5,18 3,25 2,19 a 4,31 p
 (1)

 = 0,759 

Ausente 297 4,75 3,99 a 5,51 3,08 1,92 a 4,24 p
 (2)

 = 0,558 

      p
 (3)

 = 0,627 

Tratamento 
(7)

       

Radioterapia 193 2,95 2,26 a 3,64 1,25 1,01 a 1,49 p
 (1)

 < 0,001* 

Radioterapia e cirurgia 170 5,07 4,09 a 6,06 3,25 2,12 a 4,38 p
 (2)

 < 0,001* 

Radioterapia e quimioterapia 77 3,81 2,96 a 4,67 3,50 2,31 a 4,69 p
 (3)

 = 0,001* 

Outros tipos 83 5,24 4,14 a 6,33 8,00 0,22 a 15,78  

Fonte: A autora, 2020. 
 
 

 

Tabela 4 - Regressão múltipla de Cox para CCEO ajustada pelos hábitos 

de tabagismo/álcool. 

Variável HR HR ajustado 
IC ajustado para 

95% 
Valor de p 

 
Estádio clínico 

    

I/II 1,00 1,00  1,00 < 0,001* 

III/IV 2,64 2,76 1,76 a 4,33  

     
Tratamento    < 0,001* 

Radioterapia 2,23 2,20 1,23 a 3,93 0,008* 

Radioterapia e cirurgia 1,11 1,37 0,74 a 2,54 0,319 

Radioterapia e quimioterapia 1,04 0,74 0,37 a 1,48 0,389 

Outros tratamentos 1,00 1,00   

 

HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de confiança. 
Fonte: A autora, 2020. 
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Figura 1 - Análise de Kaplan-Meier para a sobrevida (anos) no grupo 

total. 

 

Fonte: A autora, 2020. 
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Figura 2 - Análise de Kaplan-Meier para a sobrevida referente às 

variáveis sexo (a), idade (b) e localização anatômica (c). 

 

Fonte: A autora, 2020. 
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Figura 3 - Análise de Kaplan-Meier para a sobrevida segundo a extensão do 

tumor [T] (a), acometimento linfonodal [N] (b), estadiamento clínico (c) e tipo 

de tratamento (d). 

 

Fonte: A autora, 2020. 
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5 CONCLUSÕES 

 

Através dos resultados obtidos, foi possível identificar que: 

 

 Os pacientes com CCEO apresentam baixa taxa de sobrevida global. 

 Sexo, idade, localização anatômica e comorbidades sistêmicas e orais não 

influenciaram o prognóstico de indivíduos com CCEO. 

 O estadiamento e tipo de tratamento foram considerados fatores de 

prognóstico independentes, sendo mais desfavorável o prognóstico de 

indivíduos diagnosticados em estágios clínicos avançados e que sejam 

submetidos à radioterapia isolada como opção terapêutica. 
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APÊNDICE A  – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 
Identificação: Número do prontuário: ____________ 
Município de origem___________________________ 
Data de Nascimento: __/__/____Idade:______Sexo( )   Cor:____________Naturalidade: 
___________________ 
Pesquisador: ________________________Data:__/__/____ 
 
Informações Gerais: 
  

1- Índices sócio-econômicos: 

Procedência:__________________________________________ 

Escolaridade:__________________________________________ 

Profissão:_____________________________________________ 

Renda Familiar:_________________________________________ 

Acesso aos serviços públicos essenciais (básicos):  

- Água:   (   ) Sim     (   ) Não 

- Luz:      (   ) Sim     (   ) Não 

- Esgoto: (   ) Sim     (   ) Não 

- Coleta de lixo: (   ) Sim  (   ) Não 

 
2- Morbidades:  
2.1 - Morbidades gerais: 
(  ) Hipertensão                                           (  ) Doença Renal 
(  ) Doenças sanguíneas                             (  ) Doença pulmonar 
(  ) Doença cardíaca                                   (  ) Diabetes 
(  ) Doença Hepática                                   (  ) Doença no Estômago 
(  ) Depressão                                             (  ) DSTs 
(  ) Outra doença (Qual ?___________)     (  ) NDN 
 
2.1– Morbidades bucais: 
(  ) Xerostomia                   (  ) Disfonia         (  ) Disfagia 
(  ) Mucosite                       (  ) Disgeusia      (  ) Candidose                    
(  ) Limitação de abertura da boca    
      
3- Hábitos nocivos 

(  ) Fumo + Bebida                        (  ) Fumo                        (  ) Não 
(  ) Fumo + Bebida + Droga          (  ) Bebida 
(  ) Fumo + Droga                         (  ) Droga 
(  ) Droga + Bebida                       (  ) Outro_____________________________ 
Tipo de fumo:____________________________________________________ 
4. Queixa principal:_______________________________________________ 
5. Classificação histológica do tumor: _______________(anexar cópia do AP) 
6. Localização anatômica: _______________________________________ 
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CÓDIGO 
INTERNACIONAL DE 

DOENÇAS 
LOCALIZAÇÃO ANATÔMICA 

C00-0 Lábio externo superior 

C00-1 Lábio externo inferior 
C00-2 Lábio externo não especificado 

C00-3 Mucosa labial superior 

C00-4 Mucosa labial inferior 
C00-5 Mucosa labial não especificada 

C00-6 Comissura labial 

C01 Língua 
C03 Gengiva 

C04 Assoalho da boca 

C05 Palato 

C06-0 Mucosa jugal 

C06-1 Vestíbulo da boca 

C06-2 Região retromolar 

C07 Glândula parótida 

C08-0 Glândula submandibular 

C08-1 Glândula sublingual 

C09 Tonsila 

C10 Orofaringe 

 
7. Classificação TNM: T___N____M___   Estadiamento Clínico: ________ 
8. Cadeia ganglionar envolvida: ___________________________________ 
9. História de lesões cancerizáveis associadas:______________________ 
10. Tratamento proposto: Em caso de combinação marcá-las. 
(   ) Cirurgia                             (   ) Imunoterapia 
(   ) Radioterapia      nº. de sessões_________________ 
(   ) Quimioterapia    nº de sessões__________________ 
 
10.1  Início do tratamento:_________________________________ 
 
10.2  Tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento:_____________ 
 
11. Proservação do Paciente 
(   ) Óbito  Tempo de sobrevida_____________ 
(   ) Paciente vivo em proservação de _____  anos/ meses 
(   ) Paciente não retornou para proservação 
(   ) Abandono do tratamento 
 
12. Estado atual da lesão: 

(  ) Cura clínica              (   ) Em tratamento 
(  ) Recidiva                   (   ) Em tratamento paliativo 
 
 

Fonte: Adaptado de Carvalho; Soares; Figueiredo  (2012). 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA (CEP/UEPB) 
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ANEXO B - NORMAS DA REVISTA PARA SUBMISSÃO 

 
Medicina Oral Patología Oral y Cirugia Bucal (eISNN 1698-6946) 
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