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RESUMO

Introducédo: Cancer em boca pode ser definido como uma neoplasia maligna
gue se origina nos tecidos que compdem o aparelho bucal. Mundialmente as
neoplasias malignas bucais ocupam o0 sexto lugar dentre os canceres mais
comuns. No Brasil € considerado o sétimo tipo mais comum de cancer,
mostrando altos indices de mortalidade no pais. A similaridade entre as
neoplasias que podem ocorrer nesta regido faz com que o diagndstico
represente um desafio diario para os profissionais da area da saude. Objetivo:
avaliar a prevaléncia de neoplasias malignas envolvendo a regido oral e
maxilofacial (OMF) diagnosticadas no Laboratério de Patologia da Universidade
Federal do Amazonas (UFAM) por um periodo de 30 anos, entre janeiro de
1987 a dezembro de 2016. Metodologia: estudo transversal, retrospectivo,
onde foram analisadas as fichas de requisicdo de exames e/ou prontuarios,
dados referentes ao paciente, como faixa etaria, sexo e raca, além daqueles
referentes a lesdo propriamente dita, como localizacdo e regido anatémica,
caracteristicas clinicas e o diagnoéstico histopatologico da lesdo. Os dados
foram tabulados e submetidos ao teste exato de Fisher. Resultados: Foram
analisados 62.005 laudos, dos quais 3,45% (n=2140) eram em regido oral e
maxilofacial e destes, 4,7% (n=101) representavam neoplasias malignas em
regido OMF. As neoplasias malignas mais encontradas foram as de origem
epitelial com 77,2% (n=78) dos casos, especialmente o carcinoma epiderméide
(CEB) (61,38%, n=62). Os casos remanescentes foram de neoplasias de
origem mesenquimal (6,9%, n=7), glandular (10,9%, n=11) e hematolinfoides
(5,0%, n=5). Nao foram encontrados casos de neoplasias malignas de origem
odontogénica. Quanto a faixa etaria o maior nimero de casos ocorreu em
pacientes acima dos 50 anos de idade, tendo pico de prevaléncia entre 51-60
(21,8%, n=22), pacientes com idade entre 0-10 anos representaram o grupo de
menor acometimento (2%, n=2). Individuos pardos foram o0s mais
frequentemente acometidos (25,75, n=26), seguidos de brancos (12,9%, n=13)
e negros (4%, n=4). Das 101 lesdes encontradas 94,1% (n=95) tratava-se de
neoplasias primarias e 5,0% (n=5) de metastaticas. Conclusao: as neoplasias
malignas em regido OMF representaram uma pequena fragcao dentre a grande

quantidade de doencas que podem ocorrer nestes tecidos. A literatura aponta o



CEB como a neoplasia maligna mais comum em boca em concordancia com o

encontrado no presente estudo.

Palavras-chave: Cancer de boca; Patologia Bucal; Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Oral cancer can be defined as a malignant neoplasm that
originates in the tissues that will develop the oral cavity. Worldwide malignant
neoplasms of the mouth occupy the sixth place among the most common
cancers. In Brazil it is considered the seventh most common type of cancer,
showing high mortality rates in the country. The similarity between the
neoplasms that can occur in this region, makes the diagnosis a daily challenge
for health professionals. Objective: To evaluate the prevalence of malignant
neoplasms involving the oral and maxillofacial region (OMF) diagnosed in the
Laboratory of Pathology of the Federal University of Amazonas (UFAM) for a
period of 30 years, between January 1987 and December 2016. Methodology:
a cross-sectional, retrospective study, where the records of requesting exams
and/or medical records, data concerning the patient, such as age, gender and
race were analyzed, as well as those referring to the actual injury, such as
location and anatomical region, clinical characteristics and the histopathological
diagnosis of the lesion. Data were processed and submitted to Fisher's exact
test. Results: A total of 62,005 reports were analyzed, of which 3,45%
(n=2140) were in the oral and maxillofacial regions, and 4,7% (n=101)
represented malignant neoplasms in the OMF region. The most frequent
malignant neoplasms were those of epithelial tissue with 77,2% (n=78) of the
cases, especially squamous cell carcinoma (SCC) (61,38%, n=62). The
remaining cases were neoplasms of mesenchial tissue (6,9%, n=7), glandular
(10,9%, n=11) and hematolymphoid (5,0%, n=5). No cases of malignant
neoplasms of odontogenic tissue were found. Regarding the age range, the
highest number of cases occurred in patients over 50 years of age, with a
prevalence peak between 51-60 (21,8%, n=22), patients aged 0-10 years
represented the group of lower involvement (2,0%, n=2). Brown individuals
were the most frequently affected (25,7%, n=26), followed by whites (12,9%,
n=13) and blacks (4,0%, n=4). Of the 101 lesions found 94.1% (n=95) were
primary neoplasms and 5,0% (n=5) of metastatic lesions. Conclusion:
malignant neoplasms at the OMF region represented a small fraction among the

large number of diseases that can occur in these tissues. The literature



appoints the SCC as the most common malignant neoplasm in the mouth, in

agreement with that found in the present study.

Keywords: Oral cancer; Oral Pathology;; Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

Cancer em boca pode ser definido como uma neoplasia maligna que se
origina nos tecidos que compdem o aparelho bucal. S&o incluidos nesta regiao:
labios, lingua, assoalho bucal, palato, glandulas salivares, ossos gnaticos e
mucosa oral (RIVERA, 2015; SLOTWEEG; EVESON, 2009). Diferentes
neoplasias podem acometer esses tecidos, porém devido o carcinoma
epidermdide (CEB) representarem 90% dos casos, o termo cancer oral tem
sido usado como sinbnimo desta neoplasia especifica (RIVERA, 2015; RAO et
al., 2013).

Mundialmente as neoplasias malignas bucais ocupam o0 sexto lugar
dentre os canceres mais comuns. No Brasil, estudos mostram que os canceres
nesta regiao representam o sexto tipo mais comum, mostrando altos indices de
mortalidade no Brasil. Foi estimado, para o ano de 2016, o surgimento de
aproximadamente quinze mil novos casos (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2016; ROCHA; OLIVEIRA; BONAN; 2013; LOSI-GUEMBAROVSKI
et al., 2009).

Os canceres que acometem o aparelho bucal podem ser classificados
como de origem epitelial (epitélio de revestimento e epitélio glandular),
mesenquimal, hematolinfoide e ainda odontogénicas. Juntas, estas lesfes
correspondem a mais de 40 diferentes tipos de canceres que podem ocorrer
em regido oral e maxilofacial (SLOTWEEG; EVESON, 2009).

A similaridade entre as neoplasias e a grande quantidade destas faz
com que o diagndstico represente um desafio diario para os profissionais da
area da saude. Porém como forma de auxilio neste processo o profissional
pode utilizar informagdes de prevaléncia de tais patologias. Dados como a faixa
etaria mais acometida, grupo étnico, localizacdo, formas de apresentacéo,
entre outros fatores, se caracterizam como uma relacdo perfil-paciente que
auxilia no direcionamento do diagnéstico (TREVISAN; WAGNER; VOLKWEIS,
2013).

A realizacdo de estudos epidemiolégicos faz-se muito importante na
area odontologica visto que o conhecimento das caracteristicas comumente
observadas em determinada doenga permitem que o profissional as identifique
em sua pratica clinica (HOFF; SILVA; CARLI, 2016).
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Diversos trabalhos mostram um perfil epidemiolégico classicamente
conhecido para os casos de cancer oral quando relacionados ao carcinoma
epidermdide. Em geral a neoplasia acomete pacientes do sexo masculino (2:1),
acima dos 40 anos de idade. O uso de tabaco e alcool tem sido demonstrado
com fatores de risco para o desenvolvimento da doenca (KATSANOS et al.,
2015).

Os dados epidemioldgicos de frequéncia e padrdo das neoplasias
malignas bucais mostram-se diferentes na populacdo mundial e nacional
havendo entdo uma variacdo geografica da prevaléncia desta doenca. Cerca
de 75% das neoplasias bucais ocorre em paises desenvolvidos
(KAMULEGEYA; KALYANYAMA, 2008; CHIDZONGA, 2006).

A apresentacao diversificada e a gravidade do desenvolvimento da leséo
mostra que o cancer bucal representa um problema de saude publica. Vale
ressaltar que o Brasil € um pais com grande diversidade populacional, cultural
e geografica fazendo com que seja necessério o estudo das diferentes doencas
em diferentes localizacBes do pais. (TREVISAN; WAGNER; VOLKWEIS, 2013;
CASTILLO et al.,, 2012). Em funcdo da caréncia de estudos regionais e
publicacdes cientificas sobre o tema é de suma importancia o estudo das
caracteristicas epidemioldgicas de neoplasias malignas em boca no Estado do
Amazonas. Desta forma contribuindo para um maior conhecimento a respeito
de seu perfil na regido e assim no desenvolvimento de politicas publicas

direcionadas as les6es mais prevalentes.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a prevaléncia de neoplasias malignas envolvendo a regido
oral e maxilofacial diagnosticadas no Laboratério de Patologia da

Universidade Federal do Amazonas (UFAM) por um periodo de 30 anos.

2.2 Especificos

e Verificar o percentual de neoplasias malignas em regido oral e
maxilofacial (OMF) em relacéo as demais doencas bucais ndo neoplasicas.
e Identificar o perfil epidemiolégico dos casos de neoplasias malignas em
regido OMF diagnosticados no Departamento de Patologia e Medicina Legal
da UFAM (DPML/UFAM).

e Analisar os tipos histolégicos mais prevalentes de neoplasias malignas
em regidao OMF.

e Comparar a diferenca na prevaléncia entre pacientes adultos e infanto-
juvenis

e Comparar dados do presente estudo com os dados da literatura.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1NEOPLASIAS MALIGNAS BUCAIS

As neoplasias em sitios anatdmicos orais podem se desenvolver com
carater benigno ou maligno tendo origem em diferentes estruturas teciduais
como epitélios, tecidos mesenquimais, hematolinféides e odontogénicas, sendo
esta Ultima uma particularidade da regido oral e maxilofacial (ROCHA;
OLIVEIRA; SOUZA, 2006; SLOTWEEG; EVESON, 2009).

Lesbes neoplasicas malignas em boca estdo entre os dez tipos mais
comuns de cancer em pacientes do sexo feminino e masculino. Nos ultimos
anos vem-se observando o aumento das taxas de incidéncias associadas a
altos indices de morbimortalidade que, dentre outros fatores, esta relacionado a
um diagnostico tardio prejudicando o prognéstico da doenca (ROCHA,;
OLIVEIRA; BONAN, 2013).

Comumente o termo “céncer bucal” é utilizado como sinénimo de
carcinoma epidermdide, carcinoma espinocelular ou carcinoma epidermdide
(CEB) por este representar 90% dos casos de neoplasias malignas na regiao
(RIVERA, 2015). Entretanto diferentes tipos histolégicos de céancer podem
ocorrer nos sitios considerados como boca e ndo somente o CEB (FREIRE et
al., 2017).

Diversos estudos mostram que o0 cancer em boca apresenta mais
frequéncia em pacientes do sexo masculino, sendo estes acometidos de duas
vezes mais que os pacientes do sexo feminino (MALEKI et al., 2015; FREIRE
et al., 2017). Quanto a faixa etaria sdo mais observados acima dos 40 anos e
em relacdo a raca estudos mostram maior frequéncia em leucodermas
(KATSANOS et al., 2015).

Analises a cerca dos habitos nocivos relacionados ao desenvolvimento
de cancer bucal mostram, que paciente que fazem uso em conjunto de tabaco
e alcool apresentam probabilidades aumentadas para o desenvolvimento da
doenca. Em contra partida é observado o surgimento de canceres orais em

individuos nao fumantes e nao etilistas, fato que sugere a relacdo de outros
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fatores envolvidos no desenvolvimento de neoplasias bucais (IWIAKI et al.,
2012; ORDONEZ et al., 2014; SINGH et al 2015).

Além dos carcin6genos mais comentados, tabaco e alcool, estudos
mostram que a infec¢do pelo Papiloma Virus Humana (HPV) também contribui
para o surgimento de cancer bucal (KATSANOS et al., 2015).

O prognéstico dos casos de cancer bucal pode apresentar-se de forma
sombria. A progressao da lesdo associada ao local de desenvolvimento da
doenca leva, muitas vezes, a um tratamento mutilador comprometendo
aspectos estéticos, funcionais e sociais dos pacientes (IWIAKI et al., 2012;
MALEKI et al, 2015).

3.2NEOPLASIAS MALIGNAS BUCAIS DE ORIGEM EPITELIAL

Neoplasias carcinomatosas envolvendo a regido de cabeca e pescoco
sao representadas por um grupo heterogéneo de lesées que podem se originar
a partir de lesbes pré-malignas assim como de expansédo clonal alteractes
genéticas. O CEB é considerado o carcinoma mais comum em cavidade oral e
esta € a localizacdo mais frequentemente afetada entre as neoplasias epiteliais
de cabeca e pescoco (SHARMA; SAXENA; AGGARWAL, 2010; LOSI-
GUEMBAROVSKI et al., 2009).

Clinicamente lesbes de CEB podem se apresentar de diferentes formas,
sendo observadas apresentacbes em forma de leucoplasias, eritroplasias,
verrucosas e ainda aspectos exofiticos ou endofiticos. Além da diversidade de
apresentacdes clinicas, os CEB também exibem deferentes aspectos
histoldgicos sendo 0s subtipos convencional, verrucoso e basaléide os mais
encontrados microscopicamente (GUL et al. 2017).

O fator etiolégico altamente associado ao desenvolvimento de CEB é o
tabaco em suas mais diferentes formas (betel, tabaco com cal, narguilé entre
outros). Os estudos evidenciam que a associacdo de mascar tabaco associado
ao fumo potencializa o desenvolvimento de cancer assim como a associagao
do tabagismo com o alcoolismo (SMITHA; MOHAN; HEMAVATHY et al. 2017)

Pesquisas realizadas ao longo dos anos, confirmam extensivamente o

encontrado na literatura quanto aos aspectos epidemiolégicos dos casos de
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CEB em regiao oral e maxilofacial. Gul et al., (2017) relatam uma série de 40
casos de carcinoma epiderméide em cabeca e pesco¢o, onde 0O grupo
populacional mais atingido foi o de individuos do sexo masculino, com média
de idade 49.9 anos.

Estudos realizados a nivel nacional apontam que as caracteristicas
epidemiologicas observadas na literatura também s&o observadas na
populacdo brasileira. Alves et al. (2017), em uma série de 806 casos realizado
na universidade de Pelotas (RS), relata que os homens foram os mais
acometidos, assim como 0s caucasianos e tendo os labios como regido de
maior aparecimento.

O estadiamento de tumores representa um importante parametro para o
progndéstico. Porém, tumores em regido oral e maxilofacial podem representam
casos de dificuldade devido sua anatomia complexa. Assim, como forma de
auxilio, foram estabelecidos critérios como: tipo de procedimento realizado,
espécime enviado, dimensdes do tumor, tipo histolégico, gradacao histoldgica,

invas&o 6ssea, vascular e neural (MULLER et al. 2018).

3.3NEOPLASIAS MALIGNAS BUCAIS DE ORIGEM MESENQUIMAL

Neoplasias malignas derivadas células mesenquimais sdo denominadas
de sarcomas e representam menos de 1% dos canceres. Os tecidos de origem
sao diversos podendo tais neoplasias iniciar-se, por exemplo, em tecido 6sseo,
cartilaginoso, muscular, fibroso, entre outros. (YAMAGUCHI et al.,, 2003;
VASSILIOU et al., 2017).

No ambito das neoplasias em regido de cabeca e pescogo, 0s sarcomas
sdo considerados extremamente raros, representando aproximadamente de 4-
10% de todos os sarcomas (ALISHAHI; KARGAHI; HOMAYOUNI, 2015). Nesta
regido podem surgir a partir de variados tecidos apresentando assim um amplo
espectro de subtipos histolégicos. Apesar de sua variabilidade histologica,
existindo mais de 50 subtipos identificados, tendem a ser agrupados devido a
similaridades clinicas, progndsticos e de tecidos embrionarios de origem
(BAROSA et al., 2014).
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Dentre as caracteristicas epidemioldgicas € observado que 0s sarcomas
ocorrem com maior frequéncia em pacientes masculinos com idade entre 22 e
32 década de vida (VASSILIOU et al., 2017). No entanto, estudos mostram
variacbes no perfil epidemiolégico de tais lesbes de acordo com a area
geografica e o numero de casos estudados (ALISHAHI; KARGAHI;
HOMAYOUNI, 2015).

Chidzonda e Mahomva (2007) revisaram 88 casos de sarcoma na regiao
oral e maxilofacial no Zimbabwe e obtiveram que os homens foram mais
afetados, em uma proporcédo de 3:1, e a mandibula como sitio mais afetado.
Alishahi, Kargahi e Homayouni (2015) avaliaram 105 sarcomas de cabeca e
pescoco e tiveram como resultados os homens mais comumente afetados,
mandibula como local mais frequente e uma média de 41 anos. Quanto ao
subtipo histolégico de maior prevaléncia, pesquisas mostram que o0
osteossarcoma, seguido do condrossarcoma e sarcoma de Ewing sdo 0s mais
encontrados nesta regido (CHIDZONGA 2006; ALISHAHI; KARGAHI;
HOMAYOUNI, 2015).

3.4 NEOPLASIAS MALIGNAS BUCAIS DE ORIGEM GLANDULAR

Neoplasias malignas salivares representam, em média, 3% de todas as
neoplasias em regido de cabeca e pescoco (AGGARWAL et al., 2014; LIMA et
al., 2005). Estas podem se desenvolverem em glandulas salivares maiores
assim como em glandulas menores, sendo as neoplasias originarias destas
menos observadas presentando 25% das neoplasias glandulares (AGGARWAL
et al., 2014).

As lesbes malignas de glandulas salivares sdo considerados como
tumores de alta complexidade devido apresentarem variado aspecto
histologico, diferentes padrbes e diferenciagdo de mais de um tipo celular,
sendo desta forma um importante campo na patologia oral e maxilofacial
(SARDAR; GANVIR; HAZAREY, 2018; LIMA et al., 2005). O comportamento
biologico de tumores glandulares estdo intimamente relacionados ao seu tipo
histolégico podendo apresentar diferentes prognoésticos e padrdes de
recorréncia dependendo da sua classificacdo. Alguns subtipos de carcinomas

glandulares, como o adenocarcinoma basocelular e o de células acinares) sao



21

considerados mais indolentes porém outros, como 0 carcinoma do ducto
salivar, apresentam uma caracteristica agressiva (SEETHALA et al., 2018).

Aggarwal et al. (2014), em uma série de 30 casos, relatou uma maior
incidéncia em pacientes do sexo masculino, com idade entre 51-60 anos e
tendo o carcinoma mucoepiderméide (CME) como a neoplasia maligna mais
encontrada. Porém, em relagédo ao tipo histologico de neoplasias glandulares
mais frequentes, outros estudos evidenciam ainda o carcinoma adendide
cistico (CAC) como um dos padrbes mais observados (SARDAR; GANVIR;
HAZAREY, 2018; LIMA et al., 2005).

3.5 NEOPLASIAS MALIGNAS BUCAIS DE ORIGEM ODONTOGENICA

O termo tumores odontogénicos refere-se a um grupo de variadas
lesdes neoplasicas que derivam de tecidos associados ao desenvolvimento de
elementos dentarios ou de seus remanescentes (MARTINEZ et al. 2013). Estas
neoplasias odontogénicas podem se caracterizar como benignas ou malignas,
sendo os tumores odontogénicos malignos (TOM) eventos raros de serem
observados representando, aproximadamente, de 0 a 6,06% de todas as
neoplasias odontogénicas (TAYLOR et al., 2003).

A patogénese, assim como a etiologia, dos TOM ainda ndo sdo bem
documentos, mas relatos mostram que estas lesdes podem se desenvolver a
partir de um precursor benigno, como cistos odontogénicos ou mesmo
neoplasias odontogénicas benignas, ou podem surgir primariamente como
neoplasias malignas processo conhecido como de novo (LAWAL; SOYELE;
AKINYAMOJU, 2015; MARTINEZ et al. 2013). Quanto a localizacdo, podem se
desenvolver em maxila ou mandibula, tendo os tumores maxilares um
comportamento pior com até um terco produzindo metastases para pulméo
(SLOOTWEG et al, 2018)

Dentre os aspectos clinicopatolégicos apresentados pelos TOM ressalta-
se que estes ocasionam sinais clinicos semelhantes a outras neoplasias
malignas bucais, como mobilidade dentaria, dor e parestesia. Histologicamente
os TOM podem surgir a partir de tecidos epiteliais ou mesenquimais,
classificando-se = como  carcinomas ou sarcomas  odontogénicos,

respectivamente. Os sarcomas odontogénicos tentem a se apresentar de
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baixo grau com recorréncias locais porém com altas taxas de mortalidade
devido envolvimento de estruturas vitais (SLOOTWEG et al, 2018).

Estudos mostram que os carcinomas odontogénicos sdo 0s mais
observados sendo as neoplasias mais comuns, neste grupo, o ameloblastoma
maligno e carcinoma ameloblastico (MARTINEZ et al. 2013, TAYLOR et al.,
2003). Este dltimo mostra ter um progndéstico melhor quando comparado a
outros subtipos histolégicos, sem razdes aparentes (SLOOTWEG et al, 2018).

3.6 NEOPLASIAS MALIGNAS BUCAIS DE ORIGEM
HEMATOLINFOIDES

A regido de cabeca e pescoco também pode ser afetada por neoplasias
malignas de origem hematolinfoide (NMH), estando consideradas ora como a
segunda (ADISA etc al., 2011), ora como a terceira neoplasia mais prevalente
nesse regido (OWOSHO et al.,, 2014), atras do carcinoma epidermdide e
neoplasias de glandulas salivares. Neste grupo, os linfomas representam o0s
canceres mais comumente observados, sobretudo o linfoma difuso de grandes
células B. Linfomas orais primarios eram considerados lesdes incomuns de
serem observadas, entretanto estudos mostram apdés a regido de trato
gastrointestinal, os sitios de cabeca e pescoco sao a segunda localizacdo mais
frequente de linfomas extranodais (IGUCHI et al., 2012).

Com a pandemia da infeccao pelo HIV e da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida tem-se notado um aumento no nimero de casos de linfomas, que
hoje representam 2% das neoplasias orais. Casos de linfoma em boca podem
surgir como a primeira manifestacdo da doenca em aproximadamente 1% dos
casos (ALLI; MEER, 2017).

3.7 NEOPLASIAS MALIGNAS BUCAIS METASTATICAS

Tumores metastaticos em regido oral representam menos de 1% das
neoplasias malignas orais, sendo assim eventos raros de serem observados.

Podem ocorrer tanto nos tecidos orais moles assim como em 0ssos gnaticos. A
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localizac&o descrita como a mais frequentemente afetada por metastases em
boca é a regido posterior de mandibula (IRANI, 2016; HIRSBERG et al., 2008).

As lesBes metastaticas em boca mostram uma diversidade quanto as
apresentacoes clinicas, mimetizando sintomas de uma odontalgia, osteomielite,
disfuncéo temporomandibular ou ainda de neuralgia do trigémeo (GLASER et
al., 1997). Estudos mostram que a apresentacdo clinica das lesdes
metastaticas varia de acordo com os diferentes sitios de implantagdo na
cavidade oral (HIRSBERG et al., 2008). Aniceto et al. (1990) relataram que os
achados mais frequentes foram o de inchaco, dor, anestesia do labio inferior e
mobilidade dos dentes da regido afetada.

Dentre o0s tipos histolégicos a literatura tem apontado casos de
adenocarcinoma tem como o principal tipo das neoplasias primarias com
metastase para boca (ANTUNES; ANTUNES, 2008; WALL; BUTER; WAAL,
2003).

Quanto aos sitios primarios de neoplasias que metastizam para regido
oral, 6rgdos como pulmdes, reto, rins, mama, 6rgdos genitais e tireoide tem
sido apontados como os mais frequentes. (HIRSHBERG et al., 2008; BODNER
et al., 2006; ANTUNES; ANTUNES, 2008; DALEY; DARLING, 2011; WAAL;
BUTER; WAAL, 2003).
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4. METODOLOGIA

4.1DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho € um estudo observacional, retrospectivo e
documental com o intuito de avaliar as caracteristicas epidemioldgicas dos
casos de neoplasias malignas bucais diagnosticadas no laboratério do
DPML/UFAM no periodo de janeiro de 1987 a dezembro de 2016 (30 anos).

4.2LOCALIZACAO E AMOSTRAGEM

A pesquisa foi realizada no Departamento de Patologia e Medicina Legal
(DPML) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) localizado na Rua
Afonso Pena, numero 1053, bairro Praca 14 de Janeiro na cidade de Manaus —
AM.

O estudo utilizou como fonte para a coleta dados referentes ao paciente,
como faixa etaria, sexo e raca, além daqueles referentes a lesdo propriamente
dita, como localizacdo e regido anatdmica, caracteristicas clinicas como a
sintomatologia e o diagnéstico histopatolégico da lesdo propriamente dita.
Estes dados foram localizados nos seguintes arquivos:

e Livro de registro de exames histopatolégicos de lesdes situadas na
cavidade bucal;

e Laudos histopatologicos;

e Arquivo nosolégico do DPML/UFAM.

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA
O estudo teve como fonte de informagdes documentos de registro de
pacientes cujo laudo histopatolégico de neoplasia maligna foi liberado pelo
DPML/UFAM.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Pacientes de qualquer idade e sexo
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e Envolvimento oral e maxilofacial, compreendendo maxila, mandibula,
articulacdo temporomandibular, mucosa labial, mucosa jugal, gengiva,
palato duro, lingua e glandulas salivares maiores e menores

e Lesdes neoplasicas malignas em regidao oral e maxilofacial, de diversas
histogéneses, sejam elas primarias ou metastaticas;

¢ Neoplasias malignas comprovadas por meio de laudo histopatologico

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Laudos com informacdes insuficientes
e Laudos de neoplasias com localizacdo anatdbmica em: Uvula,
palato mole, orofaringe, pele de face, linfonodos cervicais, base

de lingua.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Amazonas sob o CAAE 82714817.7.0000.5020
(ANEXO A)

4.7 DETALHAMENTOS DO ESTUDO

Apoés a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, os pesquisadores
iniciaram a coleta de dados, dos arquivos disponiveis, que foi dividida em 3
momentos: analise de laudos histopatoldgicos, analise do livro de registro das
lesGes em boca e analise do arquivo nosologico do DPML/UFAM.

Para a analise dos laudos histopatologicos fez-se necessario a busca
ativa em pastas-arquivo disponiveis no arquivo no DPML/UFAM. Visando
organizar e planejar o desenvolvimento da pesquisa foi realizado, previamente,
o levantamento da quantidade de pastas-arquivo disponiveis por ano (Tabela
1).A partir do numero de pastas-arquivo pode-se obter o quantitativo de laudos
a serem analisados. O numero de laudos contidos em cada pasta-arquivo pode

sofrer alteragbes de acordo com o ano, portanto na tabela 1 pode-se observar
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a distribuicdo de laudos por pastas-arquivo assim como 0 numero total de
laudos que deverdo ser analisados na pesquisa. Foi alcancado o total de
251pastas contendo 61.140 laudos que representam todo o material
recebido pelo DPML/UFAM durante este periodo de tempo das mais
diversas localidades anatémicas (Tabela 1). A partir do planejamento prévio

e levantamento de dados dessa tabela teremos 3 momentos da pesquisa:

1) Dos 61.140 laudos foram selecionados aqueles que somente
apresentem doencgas do aparelho bucal, momento em que tivemos o
percentual das doencas localizadas em boca em relacdo ao total de
doencas recuperadas no DPML/UFAM.

2) As doengas da boca especificamente foram divididas em dois
grandes grupos: Grupo 1: lesbes malignas e Grupo 2: lesdo nao
malignas, a fim de verificar o percentual de neoplasias malignas em
boca considerando o universo de doencas nessa regido em especial
(Apéndice A).

3) Finalmente os pacientes do Grupo 1, tiveram seus dados realmente
coletados e aprofundados para verificagdo do tipo histolégico da

lesdo maligna assim como seus dados clinicos.

A coleta de dados ocorreu em um periodo de 10 meses. Assim,
estipulamos a analise de 27 pastas-arquivo por més, sendo necessaria a
analise de no minimo 7 pastas por semana. Os casos encontrados foram
registrados na folha de registro desenvolvida pelos pesquisadores
exclusivamente para a realizacéo deste estudo (APENDICE A e B).

As informacdes coletadas sdo relacionadas ao paciente e a leséo
tumoral. Quanto ao paciente analisamos os seguintes dados: nome, idade,
sexo, raca e profissdo. Quanto a lesdo tumoral foram considerados os dados
referentes a: localizagdo anatbmica, tipo de bidpsia, diagndstico histopatologico
e tecido de origem. As neoplasias foram classificadas a partir de uma
adaptacdo das divisbes apresentadas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) (EL-NAGGAR et. Al, 2017) como mostra a tabela 2.

De posse dos dados coletados nos laudos histopatolégicos, as outras

fontes da pesquisa foram analisadas. As informacdes ja colhidas foram
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complementadas e/ou confirmadas com as ja encontradas no livro de registro

das lesdes bucais e no arquivo nosolégico do DPML/UFAM.

Tabela 1: Quantidade de pastas-arquivo e numero total de laudos
pertencentes ao arquivo do DPML/FM/UFAM, organizadas por ano de

pesquisa.
Ano Numero De Pastas Total De Laudos
1987 11 2801
1988 14 4058
1989 16 3451
1990 12 2637
1991 4 953
1992 4 1138
1993 5 1207
1994 6 1280
1995 6 1430
1996 7 1865
1997 7 1767
1998 9 1731
1999 13 2497
2000 14 2792
2001 12 2460
2002 8 2045
2003 9 2121
2004 7 2145
2005 7 2044
2006 8 2263
2007 7 1581
2008 5 1123
2009 9 2077
2010 5 1501
2011 9 1746
2012 8 1953
2013 8 1959
2014 8 1952
2015 11 2586
2016 12 2842

TOTAL 261 62005
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Tabela 2: Classificacdao das les6es malignas no aparelho bucal
organizadas tendo como parametro a organizacao feita pela OMS (El-
Naggar et al. 2017).

CLASSIFICACAO DAS LESOES MALIGNAS

Epitelial
Mesenquimais
Glandulares
Odontogénicas

Hematolinfoide

o gk~ w bh

Metastaticas

4.8 INTERPRETACAO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Apés a coleta nas fichas de registro, os dados foram transmitidos para
tabelas no software Excel (Microsoft Office 2010 ®) onde foram tabulados por
ano. De posse de todos os dados da pesquisa, os resultados foram submetidos
ao teste exato de Fisher (p<0,05) utilizando software IBM® Statistical Package
for the Social Sciences® Statistics (versao 20; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Para analise das informacbes disponiveis na literatura acerca de
neoplasias malignas em regido oral e maxilofacial, foi realizada busca por
periddicos referentes ao tema. Para tanto foram empregados termos que se
referissem especificamente ao grupo de neoplasias estudado.
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5. RESULTADOS

Foram analisados 62.005 laudos distribuidos em 261 pastas arquivo
contendo todos os laudos histopatolédgicos liberados no periodo entre janeiro
de 1987 a dezembro de 2016 (Tabela 3). Destes 2.140 laudos eram referentes
a lesdes em regido oral e/ou maxilofacial representando 3,45% da demanda
total do servico de patologia. Dentre os laudos nesta regido, 101 (4,72%)
caracterizavam-se como lesbes neoplasicas malignas, estando o restando
representado por lesdes neoplasicas benignas, reacionais, infecciosas,

imunoldgicas e de desenvolvimento (Figura 1).

Tabela 3 — Quantitativo total de dados coletados por ano de coleta.

A Numero De Total De Laudos em Ne_opIaS|as
no Malignas em
Pastas Laudos Boca - n (%) Boca — n (%)
1987 4 953 21 (2,2%) 2 (9,5%)
1988 4 1138 29 (2,5%) 2 (6,9%)
1989 5 1207 23 (1,9%) 3 (13,0%)
1990 6 1280 23 (1,8%) 4 (17,4%)
1991 6 1430 17 (1,2%) 1 (5,9%)
1992 7 1865 27 (1,4%) 1 (3,7%)
1993 7 1767 13 (0,7%) 0 (0,0%)
1994 9 1731 26 (1,5%) 1 (3,8%)
1995 13 2497 36 (1,4%) 1 (2,8%)
1996 14 2792 29 (1,0%) 1 (3,4%)
1997 12 2460 58 (2,4%) 5 (8,6%)
1998 8 2045 83 (4,1%) 0 (0,0%)
1999 9 2121 60 (2,8%) 1 (1,7%)
2000 7 2145 99 (4,6%) 0 (0,0%)
2001 7 2044 66 (3,2%) 4 (6,1%)
2002 8 2263 43 (1,9%) 2 (4,6%)
2003 7 1581 55 (3,9%) 3 (5,4%)
2004 5 1123 54 (4,8%) 3 (5,6%)
2005 9 2077 67 (3,2%) 1 (1,5%)
2006 5 1501 100 (6,7%) 0 (0,0%)
2007 9 1746 123 (7,0%) 4 (3,2%)
2008 8 1953 95 (4,9%) 2 (2,1%)
2009 8 1959 98 (5,0%) 16 (16,3%)
2010 8 1952 108 (5,5%) 8 (7,4%)
2011 11 2586 110 (4,2%) 8 (7,3%)
2012 12 2842 70 (2,5%) 1 (1,4%)
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Tabela 3 — Quantitativo total de dados coletados por ano de coleta. (Continuagéo)

2013 11 2801 96 (3,4%) 4 (4,2%)
2014 14 4058 163 (4,0%) 4 (2,4%)
2015 16 3451 146 (4,2%) 6 (4,1%)
2016 12 2637 202 (7,7%) 13 (6,4%)
TOTAL 261 62005 2140 (3,4%) 101 (4,7%)

Figura 1 — Propor¢éo total de laudos, laudos em regido oral e maxilofacial, neoplasias
malignas em regido oral e maxilofacial.

Total de laudos
(62.005)

Laudos da Regido Oral e Maxilofacial
(2.140)

Neoplasias Malignas em Regi&o
Oral e Maxilofacial

(101)

Quanto ao sexo 64,4% (n=65) dos pacientes eram masculinos e 35,6%
(n=36) do sexo feminino (Gréfico 1).

Quanto a faixa etaria os pacientes com idades a partir da sexta década
de vida em diante foram os mais acometidos com pico de incidéncia entre 51 e
60 ano (21,8%; n=22) , seguido por pacientes na sétima e oitava década de
vida, representando 17,8% cada. Os pacientes da primeira década de vida
representaram o grupo de menor acometimento com um total de 2,0% (n=2)

dos casos encontrados (Grafico 2).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos dados de acordo com o sexo, idade, raga, tipo de
bidpsia, classificacdo e acometimento das neoplasias malignas em regido oral

e maxilofacial.

NUmero de
Caracteristicas Gerais casos Ercr)]rcentag
(n=101)
Sexo
Masculino 65 64,4%
Feminino 36 35,6%
Faixa etaria
0-10 anos 02 2,0%
11-20 anos 03 3,0%
21-30 anos 03 3,0%
31-40 anos 14 13,9%
41-50 anos 12 11,9%
51-60 anos 22 21,8%
61-70 anos 18 17,8%
Acimade 70 anos 18 17,8%
N&o informado 9 8,9%
Raca
Pardo 26 25,7%
Negro 4 4,0%
Branco 13 12,9%
Nao informado 58 57,4%
Tipo de Biopsia
Incisional 36 35,6%
Excisional 5 5,0%
Peca Cirurgica 9 8,9%
Nao informado 51 50,5%
Classificacdo das NM
1. Epiteliais 78 77,2%
2. Mesenquimais 07 6,9%
3. Glandulares 11 10,9%
4. Odontogénicas 00 0,00%
5. Hematolinfdides 05 5,0%
Acometimento
Priméario 96 95,0%
Metastatico 5 5,0%

Legenda: NM — neoplasia maligna, NI — ndo informado



Gréfico 1 - Distribuicao dos dados de acordo com o sexo.

Sexo
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos dados de acordo com a faixa
etaria.

Faixa etaria
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Em relacdo a raca foram encontrados 25,7% (n=26) de pacientes
declarados pardos, representado o grupo étnico mais acometido. Os grupos de
pacientes branco e negros representaram 12,9% (n=13) e 4,0% (n=4)
respectivamente. Foi observado nimero expressivo de dados nao informados,
representados por 57,4% (n=58) dos casos (Grafico 3).

Foram analisadas ainda as informacdes quanto ao tipo de bidpsia
realizada. Os casos diagnosticados a partir de bidpsias incisionais
representaram 35,6% (n=36) dos laudos. Aqueles diagnosticados com base

em biopsias excisionais e pecas cirargicas representaram um quantitativo
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menor, correspondendo a 5,0% (n=5) e 8,9% (n=9), respectivamente. Os

laudos com dados néo informados totalizaram 50,5% (n=51) (Gréfico 4).

Gréfico 3 - Distribuicdo dos dados de acordo com o grupo
ético.

Raca

57,40%

60,0% (n=58)
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Negro
N3do
informado

Gréfico 4 - Distribuicdo dos dados de acordo com o tipo de
biopsia realizada.

Bidpsia
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Informado

De posse dos diagndsticos liberados a partir dos laudos histopatolégicos
as lesdes foram subclassificadas de acordo com os tecidos de origem. As
lesbes epiteliais se mostraram mais prevalente com montante de 72,2% (n=78)
dos casos. Seguido das lesdes epiteliais, de forma decrescente, foi observado
aguelas de origem em tecidos glandulares 10,9% (n=11), mesenquimais 6,9%
(n=7), hematolinféides 5,0% (n=5) e odontogénicas 0% (Gréfico 5).
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Dentre os laudos de neoplasias malignas encontrados no presente
estudo, houve a exclusdo de 1 caso. A remocgao ocorreu devido o diagndstico

do caso em questao apresentar-se impreciso, variando entre uma neoplasia de
origem glandular ou de origem odontogénica.

Gréfico 5 - Distribuicdo dos dados de acordo com a

classificagao dos tecidos de origem das neoplasias malignas.
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Quanto ao acometimento, se primarias ou metastaticas, foram

encontrados 95,0% (n=96) de neoplasias primarias, sendo uma recidivante, e
5,0% (n=5,0) de neoplasias metastaticas. (Grafico 6).

Gréfico 6 — Distribuicdo dos dados de acordo com acometimento.
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No que se referem as localizacdes acometidas obtivemos o total de 11
regibes diferentes. Destas, 24,8% (n=25) dos casos ocorreram em lingua
sendo a regido de aparecimento mais frequente, seguida de assoalho bucal
com 14,9% (n=15) dos casos (Grafico 7).

Gréfico 7 — Distribuicdo dos dados de acordo com a localizacéo

anatomica.
Localizagao
0,
30,0% 24,8%
20,0% -14,9%
13,9% 15,8%

Tabela 5 - Distribuicdo dos dados em relacdo as informacdes presentes nas
requisicées de bidpsias enviadas ao laboratorio.

NUumero
Dados de Requisicéo de casos Porcentagem
(n=101)
Modelo
Nova DPML 31 30,7%
Antiga DPML 35 34,7%
Outras 35 34,7%
Condicéo de Preenchimento
Completa 17 16,8%
Incompleta 84 83,2%

Legenda: DPML: departamento de patologia e medicina legal da Universidade Federal do
Amazonas

Em relacdo as requisicdes de bidpsias foi observado que em 65,4%
(n=66) dos casos os profissionais utilizaram as requisi¢cdes disponibilizadas
pelo laboratério de patologia, sendo estas 31,68% (n=31) do modelo novo e
34,33% (n=35) do modelo antigo. Entretanto 1/3 (34,7%, n=35) dos casos
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foram enviados com outros tipos de requisicdes sendo estas especificas do
servico de saude onde foi realizado o procedimento cirargico, e ainda
solicitages realizadas em receituarios ou outros formularios ndo especificos
para analise histologica (Tabela 5).

A tabela 6 mostra os cruzamentos das variaveis sexo, faixas etarias,
racga, tipo de bidpsia e acometimento com a variavel origem da lesdo, onde
temos os quantitativos de ambas varidveis cruzadas e o p-valor, calculado
através do teste exato de Fisher e, entre esses p-valores, comparando com
valor de a fixado em 0,05 (5%), concluimos que existem diferencas estatisticas
significativas apenas nas variaveis sexo (0,004), faixas etarias (< 0,001) e
localizagéo (< 0,001), tendo prevaléncia significativa em pacientes masculinos,
na sexta década de vida e com lesbes em lingua. Nas demais variaveis (raca,
bidpsia e acometimento) os p-valores calculado ficaram acima do p-valor fixado
em 5% (0,05) mostrando que nao existem diferencas estatisticas significativas

entre elas e a variavel origem da lesao.

Tabela 6 — Andlise estatisticas das variaveis sexo, faixa etaria, raca, tipo de
bidpsia e aparecimento com a variavel origem da leséo.

Origem da Lesdo

Variaveis RevEepslttiénl:(e)nto Glfgr:tdéll;&r Hematolinféide Me;reer?(;(ljj(i); ais Total p-valor
n % n % n % n %
Sexo
Feminino 22 28,2 9 81,8 2 40,0 3 42,9 36
Masculino 56 71,8 2 182 3 60,0 4 57,1 65 0,004
78 100 11 1000 5 100 7 100,0 101
Faixa Etaria
0-10 anos 0 0,0 0 0,0 1 20,0 1 14,3 2
11-20 anos 0 0,0 1 9,1 1 20,0 1 14,3 3
21-30 anos 1 1,3 0 0,0 0 0,0 2 28,6 3
31-40 anos 9 11,5 3 273 0 0,0 2 28,6 14
41-50 anos 10 12,8 2 18,2 0 0,0 0 0,0 12 <0,001
51-60 anos 18 23,1 2 18,2 2 40,0 0 0,0 22
61-70 anos 17 21,8 0 0,0 1 20,0 0 0,0 18
Acima de 70 anos 14 17,9 3 27,3 0 0,0 1 14,3 18
N3o Informado 9 11,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9
78 100,0 11 1000 5 100,0 7 100,0 101
Localizagao
Assoalho Bucal 14 17,9 1 9,1 0 0,0 0 0,0
<0,001

Boca 1 1,3 0 0,0 0 0,0 1 14,3 2
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Tabela 6 — Analise estatisticas das variaveis sexo, faixa etaria, raca, tipo de

bidpsia e aparecimento com a variavel origem da lesédo. (Continuacéo)

Glandula Parétida 3 3,8 2 182 0 0,0 0 0,0 5
Glandula Submandibular 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 1
Labio 14 17,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14
Lingua 23 29,5 1 9,1 0 0,0 1 14,3 25
Mandibula 3 3,8 0 0,0 1 20,0 1 14,3 5
Maxila 2 2,6 0 0,0 1 20,0 1 14,3 4
Mucosa 11 14,1 1 9,1 2 40,0 2 28,6 16
Nao Informado 1 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
Palato 4 51 5 45,5 0 0,0 0 0,0 9
Regido Retromolar 2 2,6 1 9,1 0 0,0 1 14,3 4
78 100,0 11 1000 5 100,0 7 100,0 101
Raga
Branco 10 12,8 0 0,0 1 20,0 2 28,6 13
Pardo 19 24,4 4 36,4 1 20,0 2 28,6 26
Negro 2 2,6 1 9,1 0 0,0 1 14,3 4 0293
Ndo Informado 47 60,3 6 54,5 3 60,0 2 28,6 58
78 100,0 11 1000 5 100,0 7 100,0 101
Bidpsia
Excisional 3 3,8 1 9,1 0 0,0 1 14,3 5
Incisional 27 34,6 2 18,2 1 20,0 6 85,7 36
Pega Cirurgica 8 10,3 1 9,1 0 0,0 0 0,0 9 0,062
Ndo Informado 40 51,3 7 63,6 4 80,0 0 0,0 51
78 100,0 11,0 1000 5 100,0 7 100,0 101
Acometimento
Metastatico 3 3,8 2 182 0 0,0 0 0,0 5
Primario 74 94,9 9 81,8 5 100,0 7 100,0 95 0,443
Recidiva 1 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
78 100 11 1000 5 100,0 7 100,0 101

Teste de Exato de Fisher

Depois de realizadas as andlises dos dados em conjunto, as
informacBes obtidas também puderam ser analisadas de acordo com as
categorias histolégicas apresentadas anteriormente. Assim foram estudadas
separadamente as caracteristicas epidemioldgicas das lesbGes epiteliais,
mesenquimais, glandulares, hematolinfoides e metastaticas encontradas assim
como as principais neoplasias malignas em grupos por faixa etaria e
localizagéo.

Na tabela 7 pode-se observar a distribuicdo das neoplasias malignas
localizadas no presente estudo de acordo com as classificacdes e subtipos
histologicos. Foram encontrados no total 21 diferentes tipos histologicos de

lesdes malignas.
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Tabela 7 - DistribuicAo das neoplasias malignas primarias quanto a
classificacao e tipos histolégicos.
Numero de
Classificacéao Tipo histolégico casos Porcentagem
(n=101)
Carcinoma epidermadide 62 61,38%
Carcinoma basocelular 07 06,93%
Carcinoma verrucoso 01 00,99%
Epitelial Carcinossarcoma 01 00,99%
Carcinomain situ 03 02,97%
Carcinoma anaplasico 01 00,99%
Sarcoma de Kaposi 03 02,97%
Osteossarcoma 01 00,99%
Mesenquimal Sarcoma de Células fusiformes 01 00,99%
Rabdomiossarcoma 01 00,99%
Lipossarcoma pleomorfico 01 00,99%
Carcinoma mucoepidermdéide 03 02,97%
Carcinoma adendide cistico 02 01,98%
Adenocarcinoma polimorfo 01 00,99%
Glandular Aden_ocarcinoma cribiforme de Iingua 01 00,99%
Carcinoma ex-adenoma pleomarfico 01 00,99%
Carcinoma hialinizante de células 01 00,99%
claras

Infiltracdo leucémica 02 01,98%
Linfoma de burkitt 01 00,99%
Hematolinféide Linfoma linfoblastico 01 00,99%
Inespecifico (origem linfoblastica) 01 00,99%
Metastaticas Adenpcarcinoma mgtastético (mama) 01 0,99%
Carcinoma metastatico (N.I) 04 3,96%

Legenda: N.I: ndo informado

No que concerne as neoplasias malignas epiteliais foi constatado que os

grupos mais acometidos foram: quanto ao sexo 0s pacientes masculinos

(70,7%), quanto a faixa etaria os entre 51 a 60 anos (24,0%), quanto a raca 0S

pardos (25,3%) e quanto a localizacdo a regido de lingua (30,66%). O

carcinoma epidermdéide mostrou-se como o tipo histolégico mais comum com
62 (82,7%) lesbes (Tabela 8).
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Tabela 8 — Neoplasias malignas primarias com origem em tecido epitelial de
revestimento.

NUmero
Caracteristicas Gerais de casos Porcentagem
(n=75)
Sexo
Masculino 53 70,7%
Feminino 22 29,3%
Faixa etaria
31-40 anos 09 12,0%
41-50 anos 10 13,3%
51-60 anos 18 24,0%
61-70 anos 16 21,3%
Acimade 70 anos 13 17,4%
Nao informado 09 12,0%
Raca
Pardo 19 25,3%
Melanoderma 02 02,7%
Leucoderma 10 13,3%
N&o informado 44 58,7%
Localizacéo
Lingua 23 30,7%
Mucosa 12 16,0%
Assoalho bucal 14 18,7%
Labio 14 18,7%
Palato 04 05,3%
Maxila 02 02,7%
Mandibula 02 02,7%
Regido de parétida 01 01,3%
Trigono retromolar 01 01,3%
“Boca” — Nao especificado 02 02,7%
Tipo histolégico
Carcinoma epidermaéide 62 82,7%
Carcinoma basocelular 07 9,4%
Carcinoma verrucoso 01 1,3%
Carcinossarcoma 01 1,3%
Carcinoma in situ 03 4,0%
Carcinoma anapléasico 01 1,3%

A cerca das neoplasias malignas originarias de tecidos mesenquimais
obtivemos que o sexo mais afetado foi dos pacientes masculinos com discreta
diferenca quando comparado ao sexo feminino, sendo representados por 4
(57,2%) e 3 (42,8%) casos respectivamente. A faixa etaria mais afetada variou

entre 21-40 anos totalizando 4 (57,2%) dos 7 casos apresentados. O tipo
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histoldgico e a localizagcdo mais frequente foram o sarcoma de kaposi (42,8%)

e mucosa bucal (42,8%) respectivamente (Tabela 9).

Tabela 9 - Neoplasias malignas priméarias com origem em tecidos
mesenquimais.
NUumero
Caracteristicas Gerais de casos Porcentagem
(n=7)
Sexo
Masculino 04 57,2%
Feminino 03 42,8%
Faixa etaria
0-10 anos 01 14,3%
11-20 anos 01 14,3%
21-30 anos 02 28,5%
31-40 anos 02 28,5%
Acima de 70 anos 01 14,3%
Néao informado 00 0,00%
Raca
Pardo 02 28,5%
Melanoderma 01 14,3%
Leucoderma 02 28,5%
Nao informado 02 28,5%
Tipos Histolégicos
Sarcoma de Kaposi 03 42,8%
Osteossarcoma 01 14,3%
Sarcoma de células fusiformes 01 14,3%
Rabdomiossarcoma embrionario 01 14,3%
Lipossarcoma pleomorfico 01 14,3%
Localizacéo
Lingua 01 14,3%
Mucosa 03 42,8%
Maxila 01 14,3%
Mandibula 01 14,3%
“Boca” — Nao especificado 01 14,3%

Quando examinado separadamente o grupo de neoplasias malignas
primérias de origem em tecido glandular, notou-se que 0 sexo e raga mais
acometidos foram o feminino (77,8%) e pardos (33,3%) respectivamente.
Quanto a idade houve predominancia na faixa etaria entre 31-60 anos ( 66,6%)
e localizacdo mais frequente foi o palato com 55,6% dos casos. Dentre os tipos
histolégico o com maior nimero de casos foi carcinoma mucoepidermdide

(33,3%) seguido de carcinoma adendide cistico (22,2%) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Neoplasias malignas primarias com origem em glandulas
salivares.

NUmero
Caracteristicas Gerais de casos Porcentagem
(n=09)
Sexo
Masculino 02 22,2%
Feminino 07 77,8%
Faixa etaria
11-20 anos 01 11,1%
31-40 anos 02 22,2%
41-50 anos 02 22,2%
51-60 anos 02 22,2%
61-70 anos 01 11,1%
Acima de 70 anos 01 11,1%
Raca
Pardo 03 33,3%
Melanoderma 01 11,1%
Leucoderma 00 00,0%
Nao informado 05 55,6%
Tipo Histolégico
Carcinoma mucoepiderméide 03 33,3%
Adenocarcinoma polimorfo de baixo grau 01 11,1%
Carcinoma adendide cistico 02 22,2%
Adenocarcninoma cribriforme de lingua 01 11,1%
Carcinoma ex-adenoma pleomarfico 01 11,1%
Carcinoma hialinizante de células claras 01 11,1%
Localizacéo
Glandula Parétida 01 11,1%
Palato 05 55,6%
Lingua 01 11,1%
Mucosa 01 11,1%
Assoalho bucal 01 11,1%

Com relacdo as neoplasias malignas hematolinfoides observou-se
predominancia em pacientes do sexo masculino (60,0%) e na faixa etéria entre
51-60 anos (40%). Dentre os tipos histolégicos identificados a infiltracdo
leucémica foi a de maior acometimento com 2 (40,0%) dos casos (Tabela 11).

As neoplasias metastaticas com apresentacdo em boca representaram 5
(5,0%) das 101 lesdes encontradas. Nestas os perfis observados foram o de
pacientes do sexo masculino (80,0%) e idade acima dos 70 anos (60,0%). As
localizagdo mais atingidas foram as de trigono retromolar e parétida com 2

casos cada. Vale ressaltar que no contexto geral (101 neoplasias) foram
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encontradas 4 em regido retromolar sendo 2 (50,0%) destas lesdes
metastaticas (Tabela 12).

A tabela 13 mostra o perfil das neoplasias malignas em regidao oral e
maxilofacial localizadas em pacientes infanto-juvenil (de 0 a 18 anos). Neste
grupo etario notou-se o maior acometimento do sexo feminino (80,0%) e de
neoplasias com origem em tecidos mesenquimais e hematolinfoides com 2
(40,0%) casos cada.

Tabela 11 — Neoplasias malignas de origem hematolinfoide.

NUmero
Caracteristicas Gerais de casos Porcentagem
(n=05)

Sexo

Masculino 03 60,0%

Feminino 02 40,0%
Faixa etaria

0-10 anos 01 20,0%

11-20 anos 01 20,0%

51-60 anos 02 40,0%

61-70 anos 01 20,0%
Raca

Pardo 01 20,0%

Melanoderma 00 00,0%

Leucoderma 01 20,0%

N&o informado 03 60,0%
Tipo Histolégico

Infiltrac&o leucémica 02 40,0%

Linfoma de Burkitt 01 20,0%

Linfoma linfoblastico 01 20,0%

Inespecifico (origem linfoblastica) 01 20,0%
Localizacéo

Glandula Submandibular 01 20,0%

Mucosa 02 40,0%

Maxila 01 20,0%

Mandibula 01 20,0%




Tabela 12 — Neoplasias malignas metastaticas.
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Ndmero
Caracteristicas Gerais de casos Porcentagem
(n=05)
Sexo
Masculino 04 80,0%
Feminino 01 20,0%
Faixa etaria
21-30 anos 01 20,0%
61-70 anos 01 20,0%
Acima de 70 anos 03 60,0%
Raca
Pardo 01 20,0%
Melanoderma 00 00,0%
Leucoderma 00 00,0%
Néo informado 04 80,0%
Localizacéo
Trigono retromolar 02 40,0%
Parotida 02 40,0%
“Boca” — ndo especificado 01 20,0%

Tabela 13 — Neoplasias malignas em pacientes infanto-juvenil (0-18 anos).

Ndamero
Caracteristicas Gerais de casos Porcentagem
(n=05)

Sexo

Masculino 01 20,0%

Feminino 04 80,0%
Faixa etaria

0-10 anos 02 40,0%

11-20 anos 03 60,0%
Raca

Pardo 03 60,0%

Melanoderma 00 00,0%

Leucoderma 00 00,0%

Nao informado 02 40,0%
Tipo histolégico

Linfoma de burkit 01 20,0%

Infiltracdo leucémica 01 20,0%

Rabdomiossarcoma embrionario 01 20,0%

Carcinoma mucoepidermadide 01 20,0%

Sarcoma de células fusiformes 01 20,0%
Localizacéo

Maxila 02 40,0%

Mandibula 01 20,0%

Parotida 01 20,0%

Lingua 01 20,0%
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Tabela 14 — Distribuicdo das neoplasias malignas em relacdo a localizac&o

anatémica.
Localizacso NUumero NUumero
Anatﬁm?ca de casos Neoplasias Malignas de Porcentagem
(%)(n=101) casos
Carcinoma epidermaide 22 88,0%
. AC cribriforme de lingua 01 4,0%
0 1
Lingua 25 (24,8%) Rabdomiossarcoma 01 4,0%
Carcinossarcoma 01 4,0%
Carcinoma epidermdide 10 62,5%
Carcinomain situ 01 6,25%
Osteossarcoma 01 6,25%
Sarcoma de kaposi 01 6,25%
0 1
Mucosa 16 (15,8%) Infiltracdo leucémica 01 6,25%
Carcinoma adendide cistico 01 6,25%
N. de origem linfohistiocitaria 01 6,25%
Carcinoma epidermadide 11 73,3%
Carcinomain situ 02 13,3%
0 1
ASBSl?f;PO 15 (14,9%) Carcinoma verrucoso 01 6,7%
Carcinoma hialinizante de CC 01 6,7%
- Carcinoma epidermadide 07 50,0%
0, ’
Labio 14 (13,9%) Carcinoma basocelular 07 50,0%
Carc!noma ep|dermp|de B 04 44.,5%
Carcinoma mucoepidermoide 5 2290
Adenocarcinoma polimorfo 0 2%
Palato 9 (8,9%) Carcinoma ex-adenoma 01 11,1%
leomérfico 01 11,1%
pleor o 01 11,1%
Carcinoma adendéide cistico
Carcinoma epidermadide 01 20,0%
A Carcinoma mucoepidermoéide 01 20,0%
0 1
%g%?iléls 5 (5.0%) Carcinoma metastatico 01 20,0%
Carcinoma anaplasico 01 20,0%
Carcinoma de células claras 01 20,0%
Carcinoma epidermadide 03 60,0%
Mandibula 5(5,0%) Infiltragdo leucémica 01 20,0%
Lipossarcoma pelomorfico 01 20,0%
Carcinoma epidermadide 02 50,0%
Maxila 4 (4,0%) Sarcoma de células fusiformes 01 25,0%
Linfoma de burkitt 01 25,0%
Carcinoma metastatico 01 25,0%
Regiéo 4 (4,0%) Adenocarcinoma metastético 01 25,0%
retromolar Carcinoma epidermadide 01 25,0%
Sarcoma de kaposi 01 25,0%
“Boca” -N3o Carcinoma epidermadide 01 33,3%
especificado 3(3,0%) Sarkoma de kaposi 01 33,3%
P Carcinoma metastatico 01 33,3%

Legenda: N: neoplasia, A.C: adenocarcinoma, C.C: células claras
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Acerca das neoplasias mais comuns em determinados sitios
anatdbmicos, podemos observar a distribuicdo dos tipos histoldgicos
encontrados de acordo com a localizagdo na tabela 14. Nota-se que o
carcinoma epidermoide apresentou-se como o mais frequente nas regides de
lingua, assoalho bucal, palato, mandibula e maxila. Entretanto se
considerarmos as classificagdo de acordo com a histogénese da lesdo, em
regido de palato houve o predominio de neoplasias malignas glandulares com
5 casos. Em regido retromolar observa-se que o numero maior de casos foi
representado por neoplasias metastaticas. Foram coletados ainda dados
referentes a analises histoquimicas e imunohistoquimicas, porém devido a

escassez de informacdo tais dados foram excluidos do estudo.
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6. DISCUSSAO

Neste estudo tivemos por objetivo analisar a prevaléncia, bem como as
caracteristicas epidemiologicas, de neoplasias malignas em regido oral e
maxilofacial. Para tanto foram examinados laudos histopatolégicos onde 101
lesbes puderam ser consideradas no trabalho. Tal estudo faz-se importante
visto a caréncia de pesquisas neste campo de estudo no estado do Amazonas.

Levando em consideracdo todas as neoplasias malignas identificadas
(n=101), foram analisadas caracteristicas referentes aos individuos portadores
de tais doencas e caracteristicas referentes as les6es tumorais. De maneira
geral, em nossa revisdo de literatura, comparamos os dados do presente
estudo com as informacgdes obtidas na literatura nacional e mundial (tabela 13).

Em relacdo ao sexo, observamos que o maior numero de casos
encontrava-se em pacientes masculinos. Tal caracteristica epidemiolégica das
neoplasias orais ja € extensivamente conhecida e documentada como pode ser
observada nos mais diferentes estudos encontrados na literatura
(CHIDZONGA, 2006; KAMULEGEYA; KALYANYAMA, 2008; HAN et al., 2010;
ONO, 2011; CASTILLO et al., 2012; IWAKI et al., 2012; ORDONEZ et al.,2014;
KUMAR et al., 2015; ALI et al., 2016; TAVARES et al., 2016; HESHAM et al.,
2017; AJAY et al., 2018; DHANUTHAI et al., 2018).

Quanto a faixa etaria mais atingida por neoplasias malignas em regiao
oral e/ou maxilofacial, os estudos apontam que pacientes acima dos 50 anos
de idade representam a populacdo de maior risco. Tal dado é semelhante ao
encontrado no presente trabalho onde o maior nimero de casos foi identificado
em paciente entre 51-60 anos (CHIDZONGA, 2006; HAN et al., 2010; ONO,
2011; CASTILLO et al., 2012; IWAKI et al.,, 2012; ORDONEZ et al.,2014;
KUMAR et al., 2015; ALI et al., 2016; TAVARES et al., 2016; HESHAM et al.,
2017; AJAY et al, 2018; DHANUTHAI et al.,, 2018). Excecdo pode ser
observada no estudo de Kamulegeya e Kalyanyama (2008), desenvolvido no
continente africano, onde a populagédo mais afetada foi o de pacientes infantis
com faixa etaria entre 0 a 10 anos representado principalmente por casos de
linfoma de burkit. Neste mesmo estudo quando levado em consideracdo os
casos de carcinoma epiderméide o pico de idade mais uma vez se mostrou em

pacientes na 62 década de vida.
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Na presente pesquisa foi identificado como localizacdo de maior
acometimento, das neoplasias malignas, a regido de lingua. Informacéo esta
gue corrobora com o encontrado na literatura nos estudos de (ONO, 2011;
CASTILLO et al, 2012; ORDONEZ et al.,2014; TAVARES et al., 2016;
HESHAM et al., 2017; DHANUTHAI et al., 2018). Outras pesquisas
apresentaram localizagbes divergentes ao encontrado no presente, como por
exemplo no estudos de Iwaki et al. (2012), Kumar et al. (2015), Kamulegeya e
Kalyanyama (2008) onde as localizacdes mais acometidas foram a de labio,
mucosa bucal e palato respectivamente.

No que diz respeito aos grupos de caracteristicas étnicas a literatura
mostra uma prevaléncia aumenta em individuos leucodermas, diferente do
encontrado no atual estudo onde a populacdo com maior numero de casos foi
representada por pacientes pardos (IWAKI et al., 2012; CASTILLO et al., 2012).
Contudo, devem-se considerar as variante geoambientais das diferentes
regides onde os estudos sdo realizados, mostrando assim uma caracteristica
de determinada populacdo e ndo necessariamente relacionada a predilecédo
das neoplasias por determinado grupo étnico. Vale ressaltar ainda que no
presente estudo 57,4% dos casos havia auséncia de tal informag&o, podendo
ter esse dado influéncia sobre o resultado final.

Ainda no tocante dos dados como um conjunto geral, obtivemos que a
neoplasia mais comumente observada foi o carcinoma epidermoéide (CEB).
Esta correlacdo de cancer bucal ser representado principalmente por CEB é
amplamente confirmada pela literatura nacional e mundial, praticamente todos
0os estudos pesquisados mostram tal neoplasia como a mais frequente.
(CHIDZONGA, 2006; HAN et al., 2010; ONO, 2011; CASTILLO et al., 2012;
IWAKI et al.,, 2012; ORDONEZ et al.,2014; KUMAR et al., 2015; ALI et al.,
2016; TAVARES et al., 2016; HESHAM et al., 2017; AJAY et al., 2018;
DHANUTHAI et al.,, 2018). Como excecao o estudo de Kamulegeya e
Kalyanyama (2008) que retrata o sarcoma de kaposi como neoplasias mais
encontrada. Esta diferenca de dado pode se dar devido a regido de coleta das
informacdes.

Adentrando nos grupos de classificacdo de acordo com a histogénese a
tabela 14 confronta as caracteristicas das neoplasias de origem epitelial do

atual estudo com os localizados na bibliografia. Em consequéncia de os
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estudos trabalharem especificamente com les6es de CEB, aqui iremos
confrontar as informacgdes deste subtipo histolégico especifico.

Desta forma, nos casos diagnosticados como CEB obtivemos que o
maior niumero de casos foi aquele de pacientes do sexo masculino, com idade
entre 51-70 anos e a lingua localidade mais acometida. Dados similares foram
encontrados nos estudos de Losi-guembarovski et al. (2009) e de Gul et al.
(2017). Porém no estudos de Singh et al. (2016) e de Alves et al. (2017) houve
divergéncia quanto aos sitios anatdmicos onde estes apresentaram como mais
comuns a mucosa bucal e labio, respectivamente.

Em relacdo as neoplasias malignas com origem em tecidos
mesenquimais nota-se uniformidade, entre os estudos analisados quanto a
faixa etéria, localizacao e tipo histologico mais frequente sendo estes pacientes
com meédia de 40 anos idade, sexo masculino e osteossarcoma. Informacdes
diferentes foram encontradas no presente estudo onde a faixa etéaria dos
pacientes acometidos foi de 21-40 anos, tendo a mucosa como regido mais
afetada e o sarcoma de kaposi como o subtipo histolégico mais observado.
Estas divergéncias podem ser explicadas pela casuistica apresentada pelos
estudos anteriormente citados que trabalham com ndimero maiores de séries
de casos. (YAMAGUCHI et al., 2003, CHIDZONGA 2006; ALISHAHI;
KARGAHI; HOMAYOUNI, 2015) (Tabelalb).

No que se refere aos casos originados em tecidos glandulares, este
estudo mostrou a predominancia de pacientes do sexo feminino, semelhante
ao encontrado na pesquisa de Lima et al. (2005), sendo o palato a regido de
maior nimero de casos como observado também no estudo de Aggarwal et al.
(2014). Houve discordancia quanto a sexo quando comparado ao estudo de
Aggarwal et al. (2014), que mostrou o sexo masculino como mais prevalente
em uma serie de 30 casos. E ainda quanto ao sitio no estudo de Lima et al.
(2005) que apresentou a parotida como regido mais afetada em uma série de
58 casos (Tabela 16).

Com base no observado na literatura as neoplasias malignas originarias
de tecidos odontogénicos apresentam-se como sendo mais incidentes em
pacientes do sexo masculino, e nagueles com idades entre a 42 e 5 década de
vida. Quando analisados os tipos histoldgicos, aqueles mais comuns sao o

carcinoma ameloblastico (CA) e o ameloblastoma maligno (AM). No presente
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estudo ndo foram identificadas lesGes de origem em epitélio odontogénico
(Tabela 17) (TAYLOR et al., 2003; MARTINEZ et al., 2013; LAWAL; SOYELE;
AKINYAMOJU, 2015; LEE et al., 2015).

As neoplasias malignas classificadas como hematolinféides no vigente
estudo mostraram-se mais frequentes em pacientes masculino, com idade
entre 50-60 anos, ocorrendo principalmente na regido de mucosa. Tais dados
assemelham-se ao encontrado no estudo de Alli e Meer (2017) que constatou,
em uma série de 504 casos de linfomas, a prevaléncia em pacientes do sexo
masculino com média de idade de 40.4 anos, diferindo apenas quanto a
localizacdo anatdbmica onde relataram linfonodos da regido como a area mais
comum de acometimento.

Na tabela 18 estdo listados os trabalhos referentes a neoplasias
metastaticas em regido oral e maxilofacial assim como a comparacdo com o
encontrado no presente estudo. Quanto a localizagdo encontramos que 0s
casos apresentados mostraram-se com maior frequéncia em mandibula, esta
particularidade das metastases para a regiao oral ja € confirmada pela literatura
como pode ser observado também nas pesquisas de Owosho et al. (2016),
Daley e Darling (2011) e Hirshberg et al. (2008). Quanto ao sexo e faixa etaria
vemos que estas neoplasias acontecem mais comumente em individuos do
sexo masculino e naqueles acima dos 60 anos de idade, informacédo esta que é
confirmada nos estudos de Hirshberg et al. (2008) e Daley e Darling (2011).
Apesar de a grande maioria dos trabalhos mostrarem estas caracteristicas para
as lesbes metastaticas bucais, o estudo de Antunes e Antunes (2008),
realizado em Pernambuco(BR) com uma série de 10 casos, mostra 0sS
pacientes do sexo feminino e entre as idade de 11-40 anos como sendo 0s
grupos populacionais mais afetados. No que diz respeito ao sitio primario dos
tumores de origem, estudos mostram maior frequéncia de neoplasias
metastéaticas originadas nos pulmdes, prostata e tireoide (DALEY; DARLING,
2011; HIRSBERG et al., 2008; OWOSHO et al., 2016; ANTUNES; ANTUNES,
2008). No presente estudo foram encontrados um total de 5 casos de
neoplasias metastaticas sendo 1 deles confirmada a origem em mama e 0s
demais com sitio primario desconhecido.

Ao fazermos um paralelo das neoplasias identificadas em pacientes

infanto-juvenis no presente estudo com os dados disponiveis na literatura,



50

nota-se que as pesquisas trabalham principalmente a regido de cabeca e
pescoco. Desta forma, os estudos mostram regides de faringe como sendo as
localizagbes mais frequentes. Entretanto, quando avaliadas as localizagdes
subsequentes tem-se que sao sitios considerados em regido oral. Esta
situacdo pode ser observada por exemplo nas pesquisas de Maciel et al.
(2010) e Levi et al. (2017) que apresentam como sitios secundarios as regides
de lingua e glandula salivar, respectivamente. No presente estudo encontramos

a maxila como sendo a area de maior surgimento destas lesGes (Tabela 19).



Tabela 15 — Comparacdo dos dados gerais (101 casos) com a literatura nacional e mundial.
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Autores Titulo Localidade Periodo Casuistica F.E/M.I Sexo Loc. NM
Chidzonga, Oral Malignant neoplasia: a survey of 428 cases in . 1982-1991 i Gengiva
2006 two Zimbabwean hospitals Zimbabwe (10 anos) 428 50-59 M mandibular CEB
Oral maxillofacial neoplasms in as East African
Kamulegeya, populatlo_n a _10 year re'grospectwe stud of 1863 Multlce_zntrlco 1989-1999 967 0-10 M Palato SK
2008 cases using histopathological reports Africa (10 anos)
Epidemiology and cost analysis for patients with 2007
Han, 2010 oral cancer in a university hospital in China China (1 ano) 456 54 M N.I CEB
Estudo epidemioldgico retrospectivo das lesbes
bucais diagnosticadas na fundacdo centro de
Ono, 2011 controle de oncologia do estato do Amazonas Am(%zs)nas ﬁgsaﬁgg)g 276 50.7 M Lingua CEB
(FCECON) entre os anos de 1998 a 2009
Levantamento Epidemiolégico De Céncer Bucal:
. P Mato Grosso 1981-2010 .
Castillo, 2012  casuistica de 30 anos do Sul (BR) (30 anos) 195 40-69 M Lingua CEB
\waki, 2012 Prevaléncia de neoplasia bucais em Maringa/PR Parana 1995-2010 100 51-60 M Labio CEB
(BR) (16 anos)
Céancer oral en Santiago de Cali, Colombia:
Ordonéz, 2014 anallses_ poblacional de la tendencia de incidencia Multlcentr_lco 1962-2007 1637 >65 M Lingua CEB
y mortalidad Colombia (45 anos)
Clinical profile and epidemiological factors of i
Kumar, 2015  cancer patients from North India india 2010-2012 479 51-60 M Mucosa N.I
(3 anos) bucal
Oral cancer incidence and survival rates in the Multicentrico  1994-2009
Ali, 2016 Republic of Ireland, 1994-2009 2147 >60 M N.I N.I
Irlanda (16 anos)
Epidemiological profile of malignant oral cancers in . .
Tavares, 2016 a population of northern Portugal Multicentrico 2004-2009 1041 50-60 M Lingua CEB
Portugal (6 anos)
Hesham, 2017 Incidence, clinical presentation and demographic  Multicentrico 10 anos 94 51-70 M Lingua NI

factors associated with oral cancer patients in the

Arabia Saudita
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Tabela 15 — Comparacdo dos dados gerais (101 casos) com a literatura nacional e mundial. (Continu¢ao)

southerns Region of Saudi Arabia: a 10-year
retrospective study

Oral cancer prevalence in Western population of

Ajay, 2018 Maharastra, Infia, for a period of 5 years MU|themr'Co 2011-2016 142 =60 M Mucosa N.I
India (5 anos) Bucal
Dhanuthai, Oral cancer: a multicenter study Multicentrico 2005-2014 6151 50-59 M Lingua CEB
2018 (10 anos)
Prevaléncia de neoplasias malignas em regiao oral
Presente e maxilofacial oriundas do laboratério de patologia Amazonas 1987-2016 i .
Estudo (2019) da Universidade Federal do Amazonas: casuistica (BR) (30 anos) 101 51-60 M Lingua CEB

de 30 anos

Legenda: Classif.:Classificacdo, F.E: Faixa Etaria, M.l: Média de idade, M: Masculino, Loc: localizagdo , NM: Neoplasia Maligna, CEB: Carcinoma
Epiderméide, S.K: Sarcoma de Kaposi, N.I — ndo informado, BR: Brasil.

Tabela 16 — Comparacdo de dados dos casos de carcinoma epidermdéide com a literatura.

Autores Titulo Localidade Periodo Casuistica F.Etaria Sexo Loc.
Guembarovski, (B)rr:IZ"carcmoma epidemiology in Parana State, Southern Multicentrico 2002-2005 o1 6160 y Linoua
2009 (Parana-BR) (3 anos) 9
Trends in the epidemiology of oral squamous cell i
Sharma, 2010 carcnima in Western UP: an institucional study india 2004-2009 80 36-65 M Mucosa
(5 anos) bucal
Clinico-epidemiological study of oral squamaous cell
Singh, 2016 carcinoma: a tertiary care centre study in north India india 2010-2013 611 40-49 M Mucosa
(4 anos) bucal
Demographic and clinical profile of oral squamous cell i
Alvez, 2017 carcinoma from a service-based population Pelotas 1959-2012 806 51-70 M Labio
(BR) (54 anos)
Epidemiology and pathological trends in oral squamous 2016-2017
Gul, 2017 cell carcinoma in a loccal tertiary care hospital Paquistao (1 ano) 40 40-70 M Lingua
Prevaléncia de neoplasias malignas em regido oral e
Presente Estudo  maxilofacial oriundas do laboratério de patologia da Amazonas 1987-2016 62 51-60 M Linqua
(2019) Universidade Federal do Amazonas: casuistica de 30 (BR) (30 anos) 9

anos

Legenda: Classif.:Classificacdo, F.Etaria: Faixa Etaria,M: Masculino, Loc: localizagao



Tabela 17 — Comparacdo de dados dos casos de neoplasias com origem em tecidos mesenquimais com a literatura.
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Autores Titulo Localidade Periodo Casuistica F.E Sexo Loc. NM
Sarcomas of the oral and maxillofacial
Yamaguchi, 2003 region: a review of 32 cases in 25 Tokyo 1974-1998 32 42 M Mandibula oS
years (25 anos)
Sarcomas of the oral and maxillofacial
Chidzonga, 2005 ~ T90T @ review of 88 cases N Zhobwe 24 anos 88 42 M Mandibula ~ OS
Epidemiological evaluation of head and
Alishahi, 2015 neck sarcomas in Iran (the study os Iran 2001-2014 105 a1 M Mandibula oS
105 cases over 13 years) (13 anos)
Prevaléncia de neoplasias malignas
em regido oral e maxilofacial oriundas i i
Presente Estudo do laboratério de patologia da Amazonas (BR) 1987-2016 7 21 M Mucosa SK
(2019) . : i (30 anos) 40
Universidade Federal do Amazonas:
casuistica de 30 anos
Legenda: Classif.:Classificacéo, F.Etaria: Faixa Etaria,M: Masculino, Loc: localizacéo, N.I: Ndo informado, CO: Carcinoma odontogénico.
Tabela 18 — Comparacdo de dados dos casos de neoplasias com origem em tecidos glandular com a literatura
Autores Titulo Localidade Periodo Casuistica F.Etaria Sexo Loc. NM
Perfil epidemiolégico das neoplasias de
Lima, 2005 g!fsr:)dsulas salivares: analise de 245 AzgcRa)ju 1(9230ai22)9 58 61-70 = Par6tida CAC
Demographics of Salivary Gland
Tumors: an institucional study in western Meerut 2004-2010
Aggarwal, 2014 Uttar Pradesh (IN) (7 anos) 30 40-49 M Palato CME
Prevaléncia de neoplasias malignas em
regido oral e maxilofacial oriundas do
Presente L. . . ) Amazonas 1987-2016 CME/
Estudo (2019) laboratério de patologia da Universidade (BR) (30 anos) 09 41-60 F Palato CAC

Federal do Amazonas: casuistica de 30
anos

Legenda: F.Etaria: Faixa Etaria,M: Masculino, F: Feminino, Loc: localizac¢éo ,
Carcinoma adendide cistico, CME: Carcinoma mucoepiderméide

NM: Neoplasia Maligna, N.I — ndo informado, BR — Brasil, IN — India, CAC:
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Tabela 19 — Comparacdo de dados dos casos de neoplasias com origem em tecidos odontogénico.

Autores Titulo Localidade Periodo Casuistica F.Etaria Sexo Loc. NM

Tumores  odontogénicos malignos.
9 9 Ameloblastoma

Taylor, 2003 Estudio retrospectivo y colaborativo de 7 México 1979-2001 7 25.40 M Mandibula maligno/
casos. (22 anos) .
CO.Células claras
Malignant odontogenic tumors: a Multicentrico
Martinez, 2013 Multicentric Latin American study of 25 5 aricq NI 25 4144 M Mandibula Carcinoma
cases. ) ameloblastico
Latina)
A retrospective study of 21 cases of
Lawal, 2015 mal_|gnant odontogem_c tu_ors_from two Mult|_ce,n_tr|co 2003-2013 21 31-40 M Mandibula Carcmgm_a
tertiary health centres in Nigeria (Nigéria) (10 anos) ameloblastico
Epidemiology, prognostic factors, and Multicentrico
Lee, 2015 managfement of mahgnant odontogenic (Estados 1973-2011 295 50.5 M Mandibula Amelob_lastoma
tumors: an analysis of 295 cases ; (38 anos) maligno
Unidos)
Prevaléncia de neoplasias malignas em
regido oral e maxilofacial oriundas do i
EstgiigBelg) laboratério de patologia da Universidade Am(ale%n as l(?%?aﬁgi)fs 0 NI N.I N.I NI
Federal do Amazonas: casuistica de 30
anos

Legenda: Classif.:Classificacdo, F.Etaria: Faixa Etaria,M: Masculino, Loc: localizacéo, N.I: N&do informado, AM: Ameloblastoma maligno, COCC: Carcinoma
odontogénico de células claras, CA: Carcinoma ameloblastico.



Tabela 20 — Comparacdo de dados dos casos de neoplasias metastaticas com o encontrado na literatura.
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Autores Titulo Localidade Periodo  Casuistica F.Etaria Sexo Loc. P .Sm,o.
rimario
Antunes, ?g?r?ssii?iio dgolso cazsézos gnaticos:  estudo Pernambuco  1980-2000 10 11-40 £ Maxila/ Tiredide
2008 P ' (BR) (20 anos) Mandibula Prostata
. Metastatic tumours to the oral cavity -
Hirsberg, pathogenesis and analysis of 673 cases Reviséo 1916 -2006 673 40-70 M Mandibula Pulmé&o
2008 (90 anos)
Metastases to the mouth and jaws: a conteporary . . i
Daley, 2011 canadian experience Mult|centr,|co 1992-2010 38 69.6 M Mandibula Prostata
Canada (18 anos)
Metastatic solid tumors to the jaw and oral soft
Owasho, tissue: a retrospective clinical analysis of 44  Multicentrico  1996-2015 . .
2016 patients from a single institution (USA) (20 anos) 44 NI M Mandibula Pulmao
Presente Prevaléncia de neoplasias malignas em regido Trigono
oral e maxilofacial oriundas do laboratério de Amazonas 1987-2016 9
Estudo . . . i 05 >70 M retromolar/ Mama
(2019) patologia da Universidade Federal do Amazonas: (BR) (30 anos) Parétida

casuistica de 30 anos

Legenda: F.Etaria: Faixa Etéria,M: Masculino, F: feminino, Loc: localiza¢&o.

Tabela 21 — Comparacdo de dados dos casos de neoplasias em pacientes infantojuvenis (0-18 anos) com o encontrado na

literatura.
Autores Titulo Localidade Periodo Casuistica F.Etaria Sexo Loc.
. Céncer de boca e faring em criangas e adolescentes . . .
Maciel, S " Multicentrico 1999-2005 1° Orofaringe
2010 brasileiros: um estudo descritivo (Brasil) (7 anos) 167 15-19 M 20 | ingua
Epidemiology of oral, salivary gland and pharyngeal cancer . . ) 1° Nasofaringe
Levi, 2017 in children and adolescents between 1970 and 2011 Multicentrico 1970-2011 367 14-19 M 2° Glandulas
(Israel) (42 anos) ;
salivares
Prevaléncia de neoplasias malignas em regido oral e i
Presente maxilofacial oriundas do laboratério de patologia da Amazonas 1987-2016 05 0-18 F Maxila
Estudo (BR) (30 anos)

Universidade Federal do Amazonas: casuistica de 30 anos

Legenda: F.Etaria: Faixa Etéaria,M: Masculino, F: feminino, Loc: localiza¢édo , BR: Brasil.
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CONCLUSAO

As neoplasias malignas em regido oral e maxilofacial (OMF) representam
apresentam baixa prevaléncia dentre todos os tipos de doencas que podem

se desenvolver nesta regiao.

O perfil epidemiologico de pacientes com neoplasias em regido OMF mostrou-
se semelhante ao encontrado na literatura, sendo o grupo populacional mais

afetado os pacientes de sexo masculino, acima dos 50 anos.

As neoplasias malignas mais comuns em regido OMF sdo as de origem
epitelial, tendo o carcinoma epidermdide como o tipo histolégico mais

prevalente.

As neoplasias malignas em regido oral e maxilofacial em pacientes infanto-

juvenis sdo extremamente raras de serem observadas
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Estudo Epidemiolégico das Neoplasias Malignas na Regido Oral e Maxilofacial oriundas
do Departamento de Patologia e Medicina Legal da Universidade Federal do Amazonas:
Casuistica de 30 anos

FICHA DE REGISTRO DOS CASOS DE LESOES EM BOCA

N° do PC/ANO

Grupo 1
(Neoplasias
Malignas)

Grupo 2
(Néao
malignas)

DIAGNOSTICO
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Estudo Epidemiolégico das Neoplasias Malignas na Regido Oral e Maxilofacial oriundas
do Departamento de Patologia e Medicina Legal da Universidade Federal do Amazonas:

Ne°:

ANO:

5

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
SEXO:

Casuistica de 30 anos

FICHA DE REGISTRO

PC-DPML:

2. TIPO DE BIOPSIA:
s [NCISIOMNAL

IDADE: *  EXCISIONAL
RACA: i * PECA CIRURGICA
OCUPACAO:

LOCALIZACAO:

. CARACTERISTICAS DA LESAO:
DOR:

COLORAGAO:

CONSISTENCIA:

TEMPO DE EVOLUCAO:

. DIAGNOSTICO:
6. APARECIMENTO:
s PRIMARIA
METASTATICA
ORIGEM: *
EPITELIO DE REVESTIMENTO ] 7. IMUNOHISTOQUIMICA:
TECIDOS MESENQUIMAIS | * PRESENTE
s AUSENTE

EPITELIO ODONTOGENICO
EPITELIO GLANDULAR
HEMATOLINFOIDE

MELANOMA -

8. FICHA: D NOVA DANTIGA

9. MACROSCOPIA:
e TAMANHO:
e ESTADIAMENTO:
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A

APENDICE C

Tabela 22 — Relacdo de dados gerais quantitativos, por ano de coleta, referentes as varidveis sexo, faixa etaria e raca.
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Tabela 22 — Relacdo de dados gerais quantitativos, por ano de coleta, referentes as variaveis sexo, faixa etéria e raca

(continuacao).
2011 8 5 3 0 0 0 1 2 1 2 2 0 2 0 0 6
2012 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
2013 4 4 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 0 1 1
2014 4 3 1 0 0 0 1 0 2 1 0 0 1 0 1 2
2015 6 5 1 0 0 0 1 1 2 0 2 0 2 1 0 3
2016 13 8 5 0 0 1 2 1 3 3 3 0 4 1 3 5

TOTAL: 101 64 37 2 3 5 12 10 23 19 18 9 26 4 13 58

63,37 36,63 198 297 4,95 11,88 990 22,77 1881 17,82 891 2574 3,96 12,87 57,43
PORCENTAGEM: % % % % % % % % % % % % % % %
TOTAL POR 101 101 101

CATEGORIA (n):

Legenda: M: Masculino, F: feminino, P: pardo, M: melanoderma, L: leucoderma, NI: ndo informado

Tabela 23 — Relacdo de dados gerais quantitativos, por ano de coleta, referentes as variaveis classificacdo das neoplasias
malignas, tipo de biopsia, acomedimento, requisicdo de bidpsia e situacdo da requisicdo de bidpsia.

Situagao

Classificagdo Biopsia Acometimento Requisicdo de Bidpsia e
ificag iopsi i quisic iopsi Requisicio

Q. Neo.

Malignas
1987 2
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N
w
=y
(%]
3
S
z
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P PP OR RFPNWRN
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O O OO O 0o o o oo
O O OO OO N O K O
O 0O o0 O kr OFr Rr»r OO
O O OO OO0 O O O =
O O OO O 0o oo oo
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O O OO Oo oo oo
O O O O O O O o o o
OO PR OO0 kKR M WELN
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Tabela 23 — Relacdo de dados gerais quantitativos, por ano de coleta, referentes as variaveis classificacdo das neoplasias
malignas, tipo de bidpsia, acomedimento, requisi¢cdo de bidpsia e situacdo da requisicdo de bidpsia (continuacao).

1997 4 1 0 2 1 2 2
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
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2009 16 16
2010 8
2011 8
2012 1
2013 4
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6
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=
o

101 78 7 11 0 5 36 5 9 51 96 5 32 35 34

[y
~N
*J
S

77,23 6,93 10,89 0,00 4,95 3564 495 891 5050 9505 4,95 31,68 34,65 33,66
% % % % % % % % % % % % % %
TOTAL POR CATEGORIA

(n): 101 101 101 101 101

PORCENTAGEM: 16,83% 83,17%

Legenda: Classificagcdo: 1 — epitelial, 2 — mesenquimal, 3 — glandular, 4 — odontogénica, 5 — hematolinfoide; Inc.: incisional, Exc.:excisional, PC:
peca cirdrgica, Prim.:primaria, Met.:metastatica, Compl.: completo, Incompl.: incompleto.
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