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• RESUMO: Através de levantamento em aproximadamente 50.000 fichas de pacientes em arquivos de
hospitais e laboratórios indicados pelos cirurgiões-dentistas da 9ª Região Administrativa do Estado de
São Paulo, pudemos calcular o coeficiente de incidência de câncer bucal nessa região, nos anos de
1979, 1980 e 1981. Os dados foram organizados em tabelas e classificados segundo ano, sexo,
sublocalização e tipo de neoplasias malignas de boca e faixa etária. Os resultados encontrados foram
coerentes com a situação apresentada na literatura mundial existente. Constatou-se que houve maior
incidência de câncer bucal no sexo masculino do que no feminino; que também houve maior incidência
depois dos 40 anos de idade; que lábios e lingua são as sublocalizações mais atingidas; e que o tipo
de neopasia maligna mais encontrado foi o carcinoma espino-celular. Foi calculado o coeficiente de
incidência de câncer de boca para cada sexo em cada um dos três anos propostos.

• UNITERMOS: Neoplasias bucais, carcinoma de células escamosas.

Introdução

Estudos realizados têm mostrado um aumento progressivo tanto na incidência
como na mortalidade por câncer, de tal modo que esta, juntamente com as doenças
cardiovasculares, tem causado os maiores números de morte em regiões como
Canadá, Estados Unidos da América, Uruguai, Hong-Kong, Japão, Austrália, França,
Itália e Inglaterra.8

Segundo alguns autores,l8. 25 o câncer pode, por sua grande incidência, ser
considerado um problema de saúde pública.
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Existe uma variação na ocorrência de câncer, segundo localização anatômica e
tipo histológico, nas diferentes regiões do globo terrestre, pois percebe-se que o
aumento da incidência e mortalidade desta doença está ligado a vários fatores
ambientais, costumes alimentares e culturais.6, 7, 9,10,16,21,29

Nos Estados Unidos, a taxa de incidência obtida para câncer de boca foi 10,3
para os homens e 2,9 para as mulheres da raça branca, e 7,2 para os homens e 2,9
para as mulheres da raça negra.26

No Município de São Paulo, o coeficiente de mortalidade por câncer oral em 1970
foi de 2,6 por 100.000 habitantes do sexo masculino e 0,3 no feminino. 13

Ainda nesse município, no período de 1969 a 1971, o coeficiente de incidência
do câncer da boca foi 10,7 por 100.000 habitantes para o sexo masculino e 2,19 para
o feminino. 23

A maior incidência de câncer bucal no sexo masculino que no sexo feminino
também está registrado em "Câncer no Brasil", em várias capitais de Estado.4, 5

A maior incidência do masculino sobre o feminino também é constatada na
literatura mundial.17, 24, 26, 28

Motivados pela análise da literatura relacionada ao câncer de boca, propusemo
nos a verificar a situação relativa a este problema na 9" Região Administrativa do
Estado de São Paulo, Brasil.

Material e métodos

Foi calculado o coeficiente de incidência de câncer bucal, na base "por 100.000
habitantes" nos anos de 1979, 1980 e 1981, na 9" Região Administrativa do Estado de
São Paulo. A delimitação desta região, que é constituída de 36 cidades,ll foi baseada
em informação da Secretaria de Economia e Planejamento do Estado de São Paulo.

As fontes e formas de obtenção dos dados foram as seguintes: foi elaborado e
enviado aos 340 cirurgiões-dentistas da 9ª Região Administrativa do Estado de São
Paulo (relação fornecida pela Equipe de Vigilância Sanitária - ERSA - 18) um

I

questionário com o objetivo de obter informações sobré os laboratórios de patologia,
para onde foram enviadas as biópsias obtidas por estes profissionais para exame e
diagnóstico histopatológico.

De acordo com as informações obtidas, dirigimo-nos até os laboratórios de
patologia dos hospitais ou Centro de Estudo para realizar pessoalmente o levantamen
to de dados, onde foram manuseados todos os prontuários de seus arquivos.

As fichas eláboradas e adotadas para esse trabalho satisfazem os seguintes
critérios:

a) sede primária do câncer: boca;
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b) procedência do paciente: cidades da 9ª Região Administrativa do Estado de
São Paulo, Brasil;

c) data do 1º diagnóstico confirmado.
De cada uma das fichas selecionadas foram utilizadas as seguintes variáveis:

nome; sexo; -idade; localização e sublocalização do tumor; tipo histopatológico.
As delimitações da boca e sua estrutura seguiram informações obtidas nos

trabalhos de Ackerman, Regato,l Barbosa3 e Pelton.22

As localizações das neoplasias malignas na boca foram codificadas segundo os
grupos de três dígitos do Manual de classificação estatística internacional de doenças,
lesões e causas de óbitos (CID), 19 sendo lábio; língua; gengiva; soalho da boca; outras
partes da boca não especificadas; e osso, maxilares superior e inferior (mandíbula).
Não são incluídos de glândulas salivares e dos linfomas.

O tipo histológico foi codificado segundo o Manual de nomenclatura e codifica
ção de tumores (M. N. C. T.).20

Resultado e discussão

Dos 340 (trezentos e quarenta) questionários enviados aos cirurgiões-dentistas,
obtivemos resposta de 170 (cento e setenta), representando 50%, que nos indicaram
os seguintes locais de envio para diagnóstico das biópsias: Faculdade de Odontologia
de Araçatuba, Laboratório de Patologia da Santa Casa de Misericórdia de Araçatuba,
Fundação Antonio Prudente de São Paulo, Hospital Amaral de Carvalho, de Jaú - SP,
Hospital de Base São Judas Tadeu de Barretos - SP e Hospital de Base de São José
do Rio Preto - SP.

Convém salientar que, embora não tivesse sido pedida a identificação do
profissional, 75% dos que responderam o questionário se identificaram e 7% se
preocuparam em escrever referências positivas, cumprimentando-nos pela nossa
proposição e demonstrando, dessa maneira, a preocupação do cirurgião-dentista com
o câncer de boca.

Foi realizado o levantamento de dados nos fichários das entidades citadas,
totalizando 44.999 fichas, como mostra a Tabela 1.

Dentre as fichas, foram classificadas somente as que registravam diagnósticos
de câncer bucal. Foram encontrados 18 casos de 1º diagnóstico de paciente do sexo
masculino e 6 do sexo feminino em 1979, 27 do sexo masculino e 3 do sexo feminino
em 1980, e 27 do sexo masculino e 8 do sexo feminino em 1981, ressaltando que 64,1%
dos exames foram realizados em Araçatuba (FOA e Santa Casa de Misericórdia), e,
19,1%, no Hospital Amaral de Carvalho, de Jaú (Tabela 2).
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Tabela 1 - Número de fichas examinadas nos hospitais e/ou laboratórios para o
levantamento de câncer bucal da 9ª Região Administrativa do Estado de
São Paulo

Fonte de informação 1979 1980 1981 Total

Dep. Patol. da Fac. üdont. Araçat. 330 432 410 1172
Labor. Patol. de Araçatuba e

3723 4311 4177 12211Labor. Sta. Casa de Araçatuba
Fund. Antonio Prudente - SF 5274 6179 5994 17447
Hosp. Amaral de Carvalho - Jaú 3250 4850 3843 11943
Hosp. São Judas Tadeu - Barretos 89 90 108 287
Hosp. de Base de S. J. do Rio Preto 347 731 861 1939
Total 44999

Tabela 2 - Número e porcentagem do 1ºDiagnóstico de câncer bucal de Pacientes,
distribuídos segundo sexo e fonte de informação, no período de 1979 a
1981, da 9ª Região Administrativa do Estado de São Paulo

Ano 1979 1980 1981

Sexo Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Total

Fonte de
Informação N. % N % N % N % N % N % %
Fac. de Odontol. de

01 4.2 02 8.3 08 26.8 01 3.3 12 34.3 05 14.3 32.6Araçatuba
Sta. Casa Misericórdia

07 29,2 02 83 09 30.0 00 0.0 08 22.8 02 5.7 31.5
Aiaçatuba
Fundação Antonio

02 8.3 00 0,0 00 0.0 01 3.3 00 0.0 00 0.0 3.4
Prudente - SP
Hospital Amaral de

03 12.5 01 4.2 07 23.3 01 3.3 04 11.4 01 2.9 19.1Carvalho - Jaú
Hospital S. Judas

03 12.5 01 4.2 03 10.0 00 0.0 02 5.7 00 0.0 10.0Tadeu - Barretos
Hospital de Base S.J. do

02 83 00 0.0 00 0.0 00 0.0 01 2.9 00 0.0 3.4
Rio Preto
Total 18 75.0 06 25.0 27 90.1 03 9.9 27 77.1 08 22.9 100%

Com os resultados encontrados, verificamos um total de 89 casos novos de
biópsias confirmadas- de neoplasias malignas de boca, ficando evidente a incidência
maior no sexo masculino.
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A Tabela 3 mostra as freqüências absolutas d0s casos de câncer bucal.da região
em estudo no triênio 1979 - 1981, como também a distribuição percentual dessas
freqüências dentro dos 89 casos novos confirmados.

Tabela 3 - Número e porcentagem da incidência de câncer bucal, distribuídos
segundo ano e sexo, na 9ª Região Administrativa do Estado de São Paulo

Sexo Masculino Feminino

Ano VI. Absol. % Vr. Absol. %

1979 18 20.22 6 6.74

1980 27 30.34 3 3.37

1981 27 30.34 8 8.99

Total 72 80.9 17 19.1

o coeficiente de incidência de câncer bucal verificado em 1979 foi de 6,8 no sexo
masculino e 2,3 no sexo feminino; em 1980, de 10,2 no sexo masculino e 1,2 no sexo
feminino; e, em 1981, de 10,2 no sexo masculino e 3,1 no sexo feminino por 100.000
habitantes.

No Gráfico 1apresentamos os coeficientes de incidência dessa doença, no intuito
de uma melhor visualização da situação encontrada.

A relação masculino/feminino em vários continentes é apresentada com maior
incidência no sexo masculino, como mostra o Waterhouse: 3o em Newfoundland
(Canadá), 29,9/1,6; Bombaim (Índia), 19,6/8,9; Bulawayo (Rodésia), 4,5/0; Miyagi
(Japão), 1,4/0,9.

Considerando a sublocalização do câncer de boca, a maior concentração de
freqüência dos casos novos encontrados ocorreu nos lábios (47,1%) e língua (25,9%)
em todos os anos em estudo, totalizando 73% dos cas~s, segundo a Tabela 4.

Para Gayford & Haskell,12 a maioria das neoplasias orais ocorre no lábio (25% a
30%) e na língua (20%), e a porcentagem restante engloba bochecha, soalho da boca,
gengiva e palato.

Em São Paulo, Samira23 encontrou, para o sexo masculino, o coeficiente especí
fico de câncer de língua 4,8; de lábio, 4,4, e, de todas as outras partes da boca, 5,5;
para o sexo feminino, o coeficiente específico de câncer de lábio, 1,0; de língua, 0,7,
e, de todas as outras partes da boca, 1,1.

A maior concentração de incidência no lábio e língua também foi verificada em
outros continentes, como é mostrado por Waterhouse et. al.,30. como, por exemplo,
em Newfoundland (Canadá), onde o coeficiente específico de incidência de câncer de
lábio no sexo masculino é 27,1, de língua, 1,2, e, de todas as outras partes da boca, 1,6.
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o tipo histopatológico foi codificado segundo o Manual de nomenclatura e
codificação de tumores,20 verificando alta porcentagem do carcinoma espinocelular
(76,4%), seguido do epitelioma basocelular (9,0%) e carcinoma basocelular (4,5%).

Crefici61te de incidÊnCia de câncEr de

boca na 9~ Regioo Adm de Estado SP.

12..------------,

1181lm

ANO

Gráfico 1: Coeficiente de incidência de câncer de boca na 9" Regiâo Administrativa do Estado de Sâo Paulo.

140 Rev. Odontol. UNESP, São Paulo, 22(1): 135-145, 1993



Tabela 4 - Número e porcentagem de novos casos de câncer bucal, distribuídos
segundo a sublocalização, no período de 1979 a 1981, da 9<1 Região
Administrativa do Estado de São Paulo

Sublocalização da boca N. %

Boca - SOE 01 1.2

Lábio - SOE 10 11.2

Lábio inferior 22 24.7

Lábio superior 10 11.2

Soalho da boca 02 2.2

Bochecha 01 1.2

Região retromolar 02 2.2

Língua - SOE 22 24.7

Gengiva 03 3.4

Palato duro 05 5.6

Palato mole 02 2.2

Palato - SOE 02 2.2

Mandíbula 03 3.4

Lingua e Palato 01 1.2

Gengiva e Soalho 01 1.2

Maxilar 02 2.2

Total 89 100%

Na Tabela 5 apresentamos todos os tipos encontrados com freqüência absoluta
e percentual.

Esses resultados são bastante semelhantes aos da literatura, pois, segundo
Spouge27 e Kerr & Ash,14 o carcinoma espinocelular é o tipo histológico mais comum
entre os neoplasmas malignos bucais.

Barbosa3 encontrou o carcinoma espinocelular em 83% dos casos, seguido do
adenocarcinoma e tumores mistos de glândulas salivares.

Na Tabela 6, apresentamos a incidência de câncer de boca, distribuídos em
grupos etários de 20 em 20 anos. Podemos observar que o grupo etário de 40 a 60
anos apresenta maior incidência (42,8%), seguido do de 60 a 80 anos (33,7%) e do de
20 a 40 anos (19,5%).
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Casos novos

N. %

68 76.4

3 3.4

2 2.2

3 3.4

1 1.1

4 4.5

8 9.0

89 100%

Masculino Feminino Total

1979 1980 1981 1979 1980 1981

N. % N. % N. % N. % N. % N. % N. %

O O O O O O O O 1 50.0 1 143 2 2.2

2 111 4 14.8 9 33.3 1 12.5 O O 1 14.3 17 19.5

9 50.0 13 48.2 10 37.1 2 25.0 O O 4 57.1 38 42.8

6 33.3 9 33.3 8 29.6 5 62.5 1 11.4 1 14.3 30 33.7

1 5.6 1 5.6 O O O O O O O O 2 2.2

18 100% 27 100% 27 100% 8 100% 2 100% 7 100% 89 100%

- Número e porcentagem de novos casos de câncer bucal, segundo tipo
histopalógico, no triênio 1979, 1980 e 1981. na 911 Região Administrativa
do Estado de São Paulo

- Número e porcentagem de pacientes portadores de câncer bucal na 911

Região Administrativa do Estado de São Paulo, classificados segundo
grupo etário, sexo e ano do 1Q diagnóstico

rcinoma

histopatológico

nte

ste trabalho não foi feita a distribuição das diferentes localizações dos tumores
os etários.

mira23 fez essa comparação no Município de São Paulo, e observou que a
la do tumor segundo a localização foi diferente em cada grupo etário, mas
siderando toda a boca, houve um aumento contínuo com a idade, em ambos

ma espinocelular

ma edipde. in situ

ma indiferenciado

ma adenocístico

ma basocelular

ma basocelular

Tabela 5

Tipo

Carcino

Carcino

Carcino

Adenoca

Carcino

Carcino

Epitelio

Total

Tabela 6

Sexo

Ano

Grupo
Etário

0-20

20 - 40

40 - 60

60 - 80

80 em dia

Total

Ne
nos grup

Sa
incidênc'
que,con
os sexos.
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Conclusões

No período de 1979 a 1981 a incidência de câncer bucal no sexo masculino foi
de 80,9%, e, no feminino, de 19,1%. '

A sublocalização mais atingida foi lábio (47,1%) e em seguida a língua (25,9%).
O tipo histopatológico mais freqüente foi o carcinoma espinocelular (76,4%).
A faixa etária que apresentou maior incidência foi a de 40 a 60 anos de idade

(42,8%), seguida da de 60 a 80 anos (33,7%).

SUNDEFELD, M. L. M. M., SALmA, O., SALmA, N. A. Descriptive study of occurrence of oral
cancer in the 9th Administrative Region of State of São Paulo. Brazil. Rev. Odontol. UNESP,
São Paulo, v. 22, n. 1. p. 135-145, 1993.

• ABSTRACT: Analysing about 50.000 files ofpacients in archives ofhospitaIs and labora tones, indicated
py dental surgeons of the 9th. Administrative Region of State of São Paulo, Brazil, was calculated the
coeficient of incidence of oral cancer in 1979, 1980, 1981. These data were organized in tables and
classifiedbyyear, sex, sublocation, histological type, and age group. The results founded were in accord
with the world literature in existence today. It was founded to be a higher incidence of oral cancer in
males than in females. Also was founded to be most frequent alter 40 years of age, and with h'ps and
tongue the sublocation most affected. The squamous cell carcinoma was most frequent histological
type. The coeficient of incidence of oral cancer was calculated in each year to each sex, in three years
analysis.

• KEYWORDS: Carcinoma; squamous cell; mouth neoplasm.
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