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Resumo 

 

Objetivo: Analisar a prevalência, mortalidade e estimativa de sobrevida em uma 

unidade de Alta Complexidade em Oncologia da Amazônia Ocidental. 

Método: Os dados foram coletados a partir dos prontuários médicos. 

Resultados: Dos 14 casos de CEC oral selecionados, 64,29% eram homens e 

35,71% mulheres (1,8:1). A idade variou entre 26 e 90 anos, com idade média de 62 

anos. Tipo racial foi 64,28% feodermas e 14,29% leucodermas. A exposição actínica 

foi relatada em 14,29% das lesões. Foi alegado tabagismo em 57,14%, e etilismo em 

46,6% dos casos. O tipo histológico prevalente de carcinoma de células escamosas 

(CCE) foi 21,43% moderadamente diferenciado. Localização em língua 21,43% das 

amostras. O estadiamento tardio foi prevalente. Análise de sobrevida demonstrou que 

ausência de tabagismo e etilismo foi benéfica. 

Conclusão: Os resultados ressaltam a necessidade de mais estudos epidemiológicos 

e uma atenção voltada às políticas públicas locais de prevenção do câncer da 

cavidade oral. 

Palavras-chave: carcinoma de células escamosas; epidemiologia; cavidade oral; 

fatores de risco; prevalência.
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ARTIGO 

 

CARCINOMA DE CÉLULAS ESCAMOSAS ORAL: ESTUDO CLÍNICO-
EPIDEMIOLÓGICO E SOBREVIDA EM UMA UNIDADE DE REFERÊNCIA 
ONCOLÓGICA DA AMAZÔNIA OCIDENTAL 
 

INTRODUÇÃO 

As neoplasias malignas são uma das principais causas de diminuição da 

expectativa de vida em todos os países do mundo, constituindo uma das principais 

causas de mortalidade e um desafio à saúde pública.1 O câncer de cavidade oral tem 

uma alta prevalência em todo o mundo, sendo estimados 377.713 novos casos para 

2020.2 Nesta localização, o carcinoma de células escamosas (CCE) é a neoplasia 

maligna mais comum da região de cabeça e pescoço, oriundo do epitélio de 

revestimento.2,3  

O câncer da cavidade oral compreende os sítios anatômicos: lábios, mucosa, 

vestíbulo, gengiva, trígono retromolar, palato duro, dois terços anteriores da língua, e 

assoalho bucal, os quais apresentam diferentes etiopatogenias. Além disso o CCE, é 

o tipo histopatológico mais comum representando aproximadamente 90 a 95% do total 

de casos.4 

De forma geral, as taxas de incidência e mortalidade por neoplasias malignas 

estão aumentando em todo o mundo conjuntamente com o crescimento populacional, 

impactando diretamente na sobrevida dos pacientes.1 

Segundo a GLOBOCAN, em 2020, o CCE de lábio e de cavidade oral possuem 

maior ocorrência em países com baixo IDH, com incidência de 10,2 por 100.000 

habitantes. Atualmente, essa patologia ocupa a 18ª posição no ranking mundial, com 

predileção pelo sexo masculino, apresentando uma proporção de 2:1. Na América do 

Sul, o câncer de lábio e cavidade oral ocupam a 12° colocação mundial no que tange 

a taxa de incidência.1 

De acordo com dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA), as 

estimativas de incidência de câncer no Brasil para cada ano do triênio 2023-2025 são 

de 15.100 novos casos de câncer da cavidade oral, sendo 10.900 em homens e 4.200 

em mulheres.5 

No Brasil, foi observada uma grande disparidade dos dados epidemiológicos, 

sendo a maior incidência vista nos estados do Sudeste, variando entre 9,54 e 14,17%, 
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enquanto no Norte, mais especificamente no Acre, essa taxa é de 3,57 a 6,48%. No 

entanto, sua análise foi dificultada devido existirem poucos dados na literatura que 

permitam essa avaliação.5,6 

O sistema de Informações de Registro de Câncer de Base Populacional do 

INCA possui dados referente ao valor absoluto da incidência de neoplasia da cavidade 

oral no Acre, apontando 32 novos casos, atualizados em 2022, referentes a 2010-

2017. Para o ano de 2023, é estimado que haja 20 novos casos de câncer de cavidade 

oral a cada 100.000 habitantes no Acre, todos na sua capital, Rio Branco.5 

Na literatura são descritos os fatores de risco que possuem maior associação 

com o aparecimento do CCE oral: o tabagismo, o etilismo e a infecção pelo 

Papillomavirus Humano (HPV), este último vem ganhando destaque como uma causa 

fortemente associada ao aparecimento dessa morbidade.2,7,8 Os tumores associados 

ao HPV apresentam principalmente o subtipo HPV-16 que é o genótipo de alto risco 

oncogênico, o qual aumenta o risco de mortalidade em 3,4 vezes em comparação aos 

tumores não associados ao HPV da cavidade oral.7,9 

Nos últimos anos houve notórios avanços dos métodos diagnósticos e 

terapêuticos possibilitaram um aumento na taxa de sobrevida dos pacientes com CCE 

oral. Em estudo recente, foi observado que a taxa de sobrevida aumentou de 59% 

para 70% no período compreendido entre 1990 e 2011, apesar da variação de 

prognóstico em relação à localização anatômica, estadiamento clínico, idade ao 

diagnóstico, tratamento recebido e presença de comorbidades.10 Segundo dados 

recentes da Sociedade Americana de Câncer, a taxa de sobrevida relativa em 5 anos, 

somando todos os estágios clínicos da doença para o câncer de lábio foi de 91%, 

enquanto que para o câncer de língua e assoalho da boca foram de 69% e 51%, 

respectivamente, entre os anos 2012 e 2018.11 

No Brasil, o diagnóstico é realizado nas fases mais tardias da doença, o que 

provoca maior agressividade, piora o prognóstico e consequentemente interferindo na 

sobrevida. Isso pode ser atrelado ao fato de as lesões serem muitas vezes 

assintomáticas ou pouco valorizadas pelo paciente. Somado a isso, as lesões são de 

difícil reconhecimento pelo profissional de saúde, seja por deficiência no que tange ao 

conhecimento da patologia, quanto a escassez de procura por essas queixas.12 

O tratamento desses pacientes é eminentemente cirúrgico, e muitas vezes 

causam deformidades estéticas e funcionais com sérios prejuízos à qualidade de 
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vida.2,13 Em contraste, pacientes diagnosticados nas fases iniciais da doença, 

possuem melhores resultados, independentemente do tipo de tratamento.2  

Após uma minuciosa busca da literatura, é evidente que apesar dos progressos 

na área do diagnóstico e das terapêuticas contra o CCE oral, ainda há uma escassez 

de estudos que demonstram a sobrevida no contexto brasileiro.9,14 Dessa forma, o 

CCE oral surge como uma questão de relevância de saúde pública.13 

Muitos estudos publicados, em que analisaram bancos de dados de neoplasias 

não especificaram de forma detalhada, as taxas das neoplasias por tipo 

histopatológico, devido ao fato da não disponibilidade de tais dados. Ademais, sabe-

se que não há informações detalhadas disponíveis em domínio público, para 

descrever o panorama do CCE em Rio Branco-AC. Visando contribuir para um melhor 

conhecimento sobre esse tema, o objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência, a 

mortalidade, a estimativa de sobrevida em uma Unidade de Alta Complexidade em 

Oncologia da Amazônia Ocidental - Acre. 

 

MÉTODOS 

O projeto de pesquisa foi integralmente aprovado sob o nº 5.185.135 pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Acre 

(CEP-UFAC).  

Os dados deste estudo descritivo, transversal e retrospectivo foram obtidos 

através da análise dos prontuários médicos que tiveram o diagnóstico de carcinoma 

epidermóide oral confirmado por biópsia no arquivo da Unidade de Alta Complexidade 

em Oncologia (UNACON) do Acre, no período de 2011 a 2020. 

Na seleção dos prontuários dos pacientes foram observadas as informações 

sobre as variantes histopatológicas do CCE: carcinoma epidermóide, carcinoma 

basalóide, carcinoma de células fusiformes, carcinoma adenoescamoso, carcinoma 

cuniculado, carcinoma linfoepitelial, carcinoma verrucoso, carcinoma papilífero, 

carcinoma acantolítico. Entretanto, os prontuários médicos de pacientes 

diagnosticados com neoplasias benignas orais, lesões não conclusivas para neoplasia 

benignas ou malignas, neoplasias malignas odontogênicas, neoplasias de origem não 

escamosas localizadas na cavidade oral, neoplasias que não se referem estritamente 

à cavidade oral, além de todos os casos de neoplasia diagnosticadas em indígenas 
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foram excluídas. Após seleção criteriosa, restaram apenas 14 prontuários de 

pacientes no setor de arquivo médico. 

Os dados coletados nos prontuários médicos foram anonimizados para que os 

pacientes não pudessem ser identificados. As características epidemiológicas 

incluíram: idade, sexo, raça, escolaridade, estado civil e ocupação profissional. Além 

disso, foram obtidas as informações clínicas de: exposição a luz solar, tabagismo, 

etilismo, uso de drogas, local da lesão primária, laudo histopatológico, localização da 

lesão, recidiva, metástase, estadiamento clínico, tratamento proposto, tratamento 

realizado, comorbidades, óbito, data do último acompanhamento e profissional da 

saúde que fez diagnóstico. 

Os dados foram alocados no programa do pacote Office, Excel 2019 e 

exportados para o IBM SPSS Statistics 20 para a análise estatística, utilizando-se de 

frequências como a média, desvio-padrão, porcentagem e amplitude. Com ele foi 

realizado o teste de normalidade nas variáveis numéricas através do método de 

Shapiro-Wilk, o teste não paramétrico de Mann-Whitney para aferir se há correlação 

de idade e gênero, o teste do qui-quadrado analisando a correlação da topografia das 

lesões com recidivas, metástases e comorbidades e por fim verificou-se a incidência 

de recidivas e metástases em tabagistas e não tabagistas pelo teste exato de Fisher. 

O tempo de sobrevida livre de progressão (SLP) foi calculado como sendo o tempo 

entre o laudo histopatológico e a progressão da doença (recidiva e/ou metástase) ou 

morte do paciente por qualquer causa. A fim de relacionar esse tempo com as 

variáveis qualitativas de interesse, foram construídas curvas de Kaplan-Meier e para 

verificar se existem evidências de diferenças entre as curvas foi utilizado o teste de 

Log-Rank. Todos os gráficos foram feitos com o auxílio do software R, versão 4.1.3 e 

as análises, através do SAS 9.4. Para todas as análises adotou-se um nível de 

significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

Foram analisados 14 casos de CCE oral, diagnosticados por biópsia entre os 

anos de 2016 e 2020. Os dados coletados dos prontuários dos pacientes   relataram 

que nove (64,29%) eram do sexo masculino e cinco (35,71%) dos pacientes eram do 

sexo feminino (1,8:1). As idades variaram de 26 a 90 anos, com idade média de 63 

anos - 60,55 anos para homens e 64,6 anos para mulheres (tabela 1).  
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Observando as características raciais, dois pacientes (14,29%) eram 

leucodermas e nove pacientes (64,28%) eram feodermas. Não houve paciente 

melanoderma e/ou xantoderma. Houve três casos (21,43%) que os dados raciais não 

foram especificados (tabela 1). 

 

Tabela 1: Caracterização geral da amostra 

Variáveis  
Pacientes 

(n) (%) 
Situação do 
paciente 

 
 

óbito 1   7,14 
vivo 13 92,86 

Gênero   
feminino 5 35,71 
masculino 9 64,29 

Faixa etária   
amplitude 
(anos) 

26 Ͱ 90 

média de idade 
(anos)  

62 

Grupo racial   
feoderma 9 64,28 
leucoderma 2 14,29 
melanoderma 0 0 
xantoderma 0 0 
não informado 3 21,43 

Escolaridade   
analfabeto  2 14,29 
fundamental 
incompleto 

5 35,72 

fundamental 
completo 

3 21,42 

médio 
incompleto 

0 0 

médio 
completo 

1 7,14 

superior 
incompleto 

0 0 

superior 
completo 

0 0 

não informado 3 21,43 
Profissão   

com exposição 
solar 

2 14,29 

sem exposição 
solar 

2 14,29 

não informado 10 71,42 

 

Analisando a escolaridade, dois (14,29%) eram analfabetos, cinco (35,72%) 

tinham o ensino fundamental incompleto, três (21,42%) possuíam ensino fundamental 
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completo, um (7,14%) ensino médio completo, e houve três (21,43%) que não foram 

especificados (tabela 1).  

Com relação à profissão, dois pacientes (14,29%) tinham trabalho relacionado 

à exposição solar, dois pacientes (14,29%) não trabalhavam com exposição solar, seis 

pacientes (42,86%) não se enquadraram ao fator exposição solar, pois não havia 

dados determinando se houve ou não exposição solar durante o período em que 

trabalharam, e quatro pacientes (21,43%) não possuíam a profissão especificada 

(tabela 1).  

Quanto às variáveis clínicas, o hábito do tabagismo está associado a oito 

pacientes (57,14%) com média de 41,2 anos de idade, e três pacientes (21,43%) da 

amostra eram não tabagistas, e os outros três pacientes (21,43%) não possuíam 

informações sobre tabagismo. Em relação ao etilismo, sete pacientes (46,6%) eram 

etilistas e quatro pacientes (28,57%) eram não etilistas. No tocante ao uso de drogas 

ilícitas, foi observado que apenas um dos pacientes (7,14%) declarou ser usuário, 

enquanto seis pacientes (42,86%) negaram o uso e os demais prontuários (50%) a 

informação não foi preenchida. No que tange às comorbidades, oito pacientes 

(57,14%) tinham alguma comorbidade pregressa e três pacientes (21,43%) não havia 

nenhuma comorbidade.  

É indispensável constatar que, o CCE moderadamente diferenciado foi o tipo 

histopatológico mais prevalente, com cinco (35,71%) casos descritos, seguido pelo 

CCE pouco diferenciado com quatro (28,57%) casos e apenas três (21,43%) casos 

apresentaram o tipo CCE bem diferenciado. Dentre os casos pesquisados, ainda 

tiveram dois (14,29%) casos que foram determinados como “outros”.  

A distribuição das regiões anatômicas descritas, a maior prevalência foi na 

língua, com três (21,43%) pacientes apresentando CCE na borda lateral.  As regiões 

de vestíbulo, gengiva, trígono retromolar, assoalho bucal e lábio inferior foram as 

outras localidades anatômicas indicadas, com um (7,14%) caso em cada uma delas.  

O tratamento proposto na maioria dos casos foi a cirurgia (35,71%), seguido 

pela quimioterapia (14,29%), associação de tratamentos (14,29%) e não 

especificados no restante dos casos. Analisando a realização do tratamento foi 

contemplado que 50% dos pacientes fizeram o tratamento proposto, contra 42,86% 

que não o fizeram. Dos pacientes que aderiram ao tratamento proposto, três (21,43%) 

realizaram cirurgia, um (7,14%) realizou quimioterapia, e três (21,43%) fizeram 

associação de tratamentos.  Foi observado que um (7,14%) dos pacientes recusou o 
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tratamento e que um (7,14%) abandonou o tratamento, não sendo identificada quais 

as causas para isso.  

Somente em seis (42,3%) dos prontuários havia dados de estadiamento clínico 

do CCE oral, sendo três (21,47%) com estadiamento I, um prontuário (7,14%) com 

estadiamento III e dois prontuários (14,29%) com estadiamento IVA. Oito prontuários 

(57,14%) da amostra não possuíam dados de estadiamento clínico ou nem possuíam 

dados do tumor primário.  

As recidivas do CCE da cavidade oral, estavam presentes em quatro pacientes 

(28,57%), sete pacientes (50%) não apresentaram recidivas e três pacientes (21,43%) 

não tinham tais informações descritas. Dois pacientes (14,29%) da amostra tiveram o 

desfecho de metástase. Vale ressaltar que, em (92,86%) da amostra do estudo tinha 

o CCE oral como tumor primário, e (7,14%) deles não havia essa especificação em 

seu prontuário. Um paciente (7,14%) evoluiu para óbito e dez pacientes (71,43%) 

ainda seguem em acompanhamento na UNACON, enquanto três pacientes (21,43%) 

não tiveram dados descritos sobre sua continuidade de tratamento. 

De acordo com o teste de normalidade, utilizando o método de Shapiro-Wilk, 

nota-se que as variáveis numéricas possuem uma distribuição normal dos dados, 

todas possuem nível de significância maior que 5% (p ≥ 0,05). Vale ressaltar que as 

variáveis metástase (data) e óbito (data), não foram passíveis de serem testadas por 

causa da baixa ocorrência desses eventos. 

Ao comparar a idade do paciente no diagnóstico de CCE Oral com a variável 

sexo, através do teste não paramétrico U de Mann-Whitney, adotando p<0,05, 

constatou-se que não há diferença estatística significativa entre a idade no diagnóstico 

dessa neoplasia com o gênero (U = 20,000, p=0,739). 

Em conformidade com o teste do Qui-quadrado de Pearson, não foi encontrada 

diferença significativa ao analisar a correlação da localização das lesões com a 

ocorrência de recidivas (p = 0,431) ou com a incidência de metástases (p = 0,399).  

O teste exato de Fisher mostrou que não há associação entre o hábito de fumar 

e a incidência de metástase (X2(1) = 0,467; p = 1,00), assim como, identificou que não 

há correlação entre tabagismo e recidiva (X2(1) = 0,321; p = 1,00) nessa amostra. 

O tempo de sobrevida livre de progressão apontou um tempo médio geral de 

8,31 anos, com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) foi estimado entre 7,42 e 9,2 

anos. Apontando uma maior sobrevida em pacientes do sexo masculino, com idade 

superior a 60 anos, feoderma, não tabagista e com histórico de etilismo. O tipo 
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histológico do CCE que confere um maior tempo médio de sobrevida é o 

moderadamente diferenciado (tabela 2).  

As curvas de Kaplan-Meyer (imagem 2) evidenciaram que os pacientes com 

CCE oral não-etilistas e não tabagista possuem uma maior sobrevida. Além disso, 

observou-se um maior tempo de sobrevivência nos pacientes do sexo feminino, 

feoderma, com idade menor que 60 anos e histopatologicamente confirmando CCE 

moderadamente diferenciado. De forma geral, o tempo até a progressão da doença 

ou ao óbito, foi maior que 10 anos. 

De acordo com o teste Log-Rank (tabela 2), as variáveis utilizadas na SLP (faixa 

etária, gênero, etnia, tabagismo, etilismo e tipo histopatológico) não apontaram uma 

tendência à significância quando comparadas às curvas de Kaplan-Meyer. 

 

Tabela 2 – Análise de Kaplan Meier para estimar SLD mediana 

Variável Pacientes SLD 5 anos IC 95% log-rank 
Geral 13 9,51  (6,10; NA) - 
Faixa etária     

até 60 6 -  
0,13 

> 60 7 7,85 (6,00; 9,51) 
Gênero     

feminino 5 7,85 (6,10; NA) 
0,66 

masculino 8 9,51 (6,00; 9,51) 
Grupo racial     

feoderma 8 9,51 (6,10; NA) 
0,11 

leucoderma 2 7,64 - 
Tabagismo     

não 2 - 1 
0,22 

sim 8 7,64 (6,00; NA) 
Etilismo     

não 3 7,64 (6,10; NA) 
0,85 

sim 7 9,51 (6,00; 9,51) 
Laudo histopatológico     

CCE bem diferenciado 2 6,90 - 

0,65 
CCE moderadamente diferenciado 5 9,51 (6,00; 9,51) 
CCE pouco diferenciado 4 7,74 (7,64;7,85) 
Não especificado 2 - - 

NA – não ajustado 

 

DISCUSSÃO 

Há poucos trabalhos na literatura que investigam a sobrevida dos pacientes 

com CCE em cavidade oral. Até o momento, apenas um estudo realizado na 

Amazônia Ocidental abordou uma questão semelhante à nossa pesquisa, no entanto 

seu escopo estava restrito à região de língua e do assoalho bucal. Portanto, é de suma 

importância a realização de estudos epidemiológicos para compreender o 
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comportamento do CCE oral, nesta localização geográfica do país, que pode diferir 

de outras regiões.15 

Os resultados deste estudo são similares a outras pesquisas, mostraram que o 

CCE é mais comum em homens.16 Um estudo global de 2020, realizado por Sung H. 

et al, avaliou a incidência de 377.713 mil novos casos mundiais de neoplasia em lábio 

e cavidade oral, no qual 68% dos casos foram do sexo masculino.1 Todavia, alguns 

autores questionam essa tendência, devido às mulheres cada vez mais expostas aos 

fatores de risco, sugerindo uma possível mudança no padrão de incidência nos 

próximos anos. 

A idade média dos pacientes na época do diagnóstico neste estudo foi de 65 

anos, o que está de acordo com outros estudos que mostram que o CCE é mais 

prevalente na sexta década de vida.17,18 No entanto, o presente estudo evidenciou 

uma grande amplitude entre as idades encontradas, que pode ser justificada pela 

baixa quantidade de pacientes tratados na instituição estudada.  

A relação entre o câncer de pele e as ocupações que envolvem exposição solar 

é incontestável, com destaque para o CCE como o segundo tipo mais prevalente no 

Brasil.19 Entretanto, a região de lábios é excluída de alguns estudos porque está mais 

exposta à radiação ultravioleta do que o restante da cavidade oral, devido à sua 

posição anatômica. Além disso, o câncer de lábio, especialmente o CCE, possui 

comportamento clínico e prognóstico distintos em comparação com outras 

localizações anatômicas da cavidade oral.2  

Observando o tipo racial, assim como no perfil identificado no estudo de Santos 

J. et al, 2022 há uma predominância de 85,9% entre os feoderma, seguido pelos 

leucodermas em 11,4%.6,18 No Brasil essa predominância entre os feodermas pode 

ser referente à significativa proporção dos indivíduos se autodeclararem, segundo o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), como pardos (47%). Essa 

tendência é  ainda mais acentuada  na região Norte do país, onde 72,1% da população 

se afirma como parda.20 

É indispensável observar que, os fatores de risco para o desenvolvimento do 

câncer em questão, são intrinsecamente ligados a hábitos comportamentais, como o 

tabagismo, etilismo e a infecção pelo HPV.2,7,8,17 Conforme refletido nessa tendência, 

a maioria dos pacientes deste estudo possuíam o histórico  de tabagismo e de etilismo. 

Apesar do HPV, notadamente o tipo 16, os dados disponíveis não permitam realizar 

uma análise de correlação entre esse fator de risco e o aparecimento da doença nesta 
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pesquisa, dada a ausência de testes  de detecção do HPV como rotina na prática 

clínica da UNACON. 

Na literatura, os estudos não exploram com profundidade o tipo histológico 

mais prevalente no diagnóstico, o que impossibilita uma análise comparativa com os 

parâmetros nacionais. No entanto, neste estudo observou-se uma prevalência maior  

do tipo moderadamente diferenciado, o qual configura maior gravidade em termos de 

abordagem terapêutica e prognóstico, como mencionado previamente.  

A localização anatômica primária das lesões de CCE neste estudo  foi 

principalmente na borda lateral da língua. Esse achado corrobora a  tendência descrita 

na literatura, em que aponta a língua, principalmente na borda lateral, como o principal 

sítio para o surgimento das lesões associadas a essa neoplasia.12,17,21,22 

No que tange ao diagnóstico, é amplamente reconhecido que muitos casos 

identificados em estadiamentos tardios, e que está intrinsecamente ligados  ao mau 

prognóstico e na escolha da terapêutica.6,16,18 A maioria dos diagnósticos, assim como 

neste estudo, foram realizados por médicos.22 No entanto, sabe-se que essa variável 

é influenciada pela metodologia adotada, a qual a maioria dos dados da literatura 

também são oriundos de centros de referências em cuidados médicos, o que pode 

afetar a decisão do profissional responsável pelo diagnóstico.  

No contexto do tratamento do CCE, a escolha da abordagem está relacionada 

com diversos fatores como a topografia anatômica do tumor, estadiamento clínico, 

classificação histopatológica e principalmente, com a condição de saúde do 

paciente.17 No escopo deste estudo, a principal terapêutica indicada foi a cirúrgica 

isolada. No entanto, é notável que tanto a cirurgia isolada quanto a associação de 

tratamentos representaram igualmente 21,43% das modalidades terapêuticas 

realizadas, divergindo de Barros Silva et al., 2020 e de Ribeiro de Paula et al., 2022 

que destacam a combinação de tratamentos, como a realização de radioterapia com 

quimioterapia e a associação de quimioterapia, radioterapia e cirurgia, como a 

principal abordagem terapêutica indicada para os pacientes.17,23 

Foi constatado que o estadiamento IV está entre os mais frequentes no 

momento do diagnóstico, assim como nesse estudo.17,18 Em contrapartida, os dados 

se divergem em relação ao estadiamento I. Nesse estudo, o estadiamento I 

correspondeu ao segundo tipo mais encontrado, o que contrasta com a tendência 

nacional, que evidencia um predomínio de diagnósticos efetuados já em estágios mais 

avançados da doença (III e IV).16,17,18,24 No entanto, é importante mencionar que essa 
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situação se relaciona ao elevado número de prontuários preenchidos de forma 

incompleta, o que dificulta a visão real do panorama, bem como a equiparação ao 

cenário nacional.  

O diagnóstico da recidiva do CCE oral deve ser realizado precocemente, pois 

confere um prognóstico mais favorável.25 No estudo conduzido por Chedid H. et al., 

2009 cerca de 64,14% dos pacientes com essa neoplasia apresentaram recidiva 

locorregional.24 Em contraste, o trabalho de Ribeiro de Paula et al., 2022 demonstrou 

uma menor recidiva locorregional ocorrência, em apenas 12,44% da população 

estudada,15 sendo que em ambos os estudos identificaram uma maior incidência na 

faixa etária aproximada de 50-70 anos. Neste estudo, dentre os pacientes que 

apresentaram recidiva locorregional, a metade já havia sido diagnosticada 

anteriormente com estadiamentos avançados da doença (III ou IVa) e a exposição 

prévia a fatores de risco, o que está em coesão com o diagnóstico tardio e evolução 

da doença. 

Dado que a casuística encontrada incluiu um caso de óbito e apenas a metade 

dos casos deste estudo tinha dados suficientes para conduzir a análise de sobrevida 

livre de progressão (SLP), os resultados obtidos dos dados coletados não exprimem 

adequadamente a realidade. Isso ocorre devido à limitação do poder estatístico para 

detectar diferenças significativas e à instabilidade dos resultados.  

Além disso,  é importante destacar as limitações encontradas durante a coleta 

de dados neste estudo. Em relação aos registros médicos foram encontrados apenas 

em formato físico e preenchidos manualmente. Outrossim, o UNACON não possui um 

sistema informatizado de prontuário eletrônico, o que dificultou a localização dos 

prontuários necessários para a análise dos dados. Adicionalmente, alguns prontuários 

encontrados estavam incompletos, enquanto outros simplesmente não puderam ser 

localizados.  

Recentemente a notificação e o registro compulsório de agravos e eventos em 

saúde relacionados às neoplasias tornou-se obrigatória nos serviços públicos e 

privados de saúde do Brasil, pela Lei nº 13.685 de junho de 2018. Contudo, a lei entrou 

em vigor sem a devida regulamentação, o que pode gerar subnotificação dos casos 

de CCE oral. A ausência de notificação compulsória, impede a comparação direta dos 

casos identificados na UNACON com os dados da base do INCA.27 

Com base no exposto, conclui-se que o perfil dos pacientes do UNACON com 

CCE é predominante composto por homens, com idade média de 62 anos, 
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majoritariamente feodermas, com baixa escolaridade. Esses pacientes geralmente 

não estão expostos ocupacionalmente à luz solar. Quanto aos fatores de risco, foi 

observado uma alta prevalência de tabagismo e etilismo. Ademais, os casos de CCE 

moderadamente diferenciado, localizados na borda lateral da língua, são mais 

frequentes e tendem a ser tratados cirurgicamente ou com terapia combinada. O 

estadiamento IVA foi o mais comum, denotando maior gravidade da doença, embora 

as taxas de mortalidade e recidiva foram baixas. Portanto, esses resultados ressaltam 

a necessidade de uma política pública de prevenção mais eficaz da cavidade oral por 

parte dos serviços da atenção básica em saúde pública local. 
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ANEXOS 

Anexo A – Aprovação do Comite de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 
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Anexo A (continuação) 
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ANEXO A (continuação) 
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Anexo B – Guia para autores da revista “Epidemiologia e Serviços de Saúde” 

 
Instruções aos autores 
Modalidades dos manuscritos 
O Núcleo Editorial da RESS acolhe manuscritos nas seguintes modalidades: 
 

1. a) Artigo original – produto inédito de pesquisa inserido em uma, ou mais, das 

diversas áreas temáticas da vigilância, prevenção e controle das doenças e 

agravos de interesse da saúde pública. 

  

1. b) Artigo de revisão 

b.1) Sistemática – produto da aplicação de estratégias para a redução de vieses na 

seleção, avaliação crítica e síntese de resultados de diferentes estudos primários, com 

o objetivo de responder a uma pergunta específica; pode apresentar procedimento de 

síntese quantitativa dos resultados, no formato de metanálise; é desejável a indicação 

do registro do protocolo da revisão na base de registros PROSPERO (International 

Prospective Register of Systematic Reviews). 

b.2) Narrativa – produto da análise crítica de material publicado, com discussão 

aprofundada sobre tema relevante para a saúde pública ou atualização sobre tema 

controverso ou emergente; deve ser elaborado por especialista, a convite dos 

editores. 

 

1. c) Nota de pesquisa – relato conciso de resultados finais ou parciais (nota 

prévia) de pesquisa original. 

 

1. d) Relato de experiência – descrição de experiência em epidemiologia, 

vigilância, prevenção e controle de doenças e agravos de interesse para a 

saúde pública; deve ser elaborado a convite dos editores. 

  

1. e) Artigo de opinião – comentário sucinto sobre temas específicos para 

promover o debate no âmbito da epidemiologia e/ou vigilância em saúde, a 

partir de evidências científicas e expressando a opinião qualificada dos autores; 

deve ser elaborado por especialista, a convite dos editores. 
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Anexo B (continuação) 

1. f) Debate – artigo teórico elaborado por especialista, a convite dos editores, que 

receberá comentários e/ou críticas, por meio de réplicas, assinadas por 

especialistas, também convidados. 

 

1. g) Investigação de eventos de interesse da saúde pública – produto inédito de 

experiência em epidemiologia, vigilância, prevenção e controle de doenças e 

agravos de interesse para a saúde pública. 

 

1. h) Perfil de bases de dados nacionais de saúde – descrição de bases brasileiras 

de interesse para a epidemiologia, a vigilância, a prevenção e o controle de 

doenças, feita a convite dos editores. 

 

1. i) Cartas – comentários e/ou críticas breves, vinculados a artigo publicado na 

última edição da revista, que poderão ser publicadas por decisão dos editores 

e acompanhadas por carta de resposta dos autores do artigo comentado. 

 

As características das modalidades acolhidas estão sumarizadas no quadro abaixo. 

 

Quadro: Características das modalidades dos manuscritos. 

Modalidade 
Número 
de 
palavras 

Número de 
tabelas e 
figuras 

Número de 
referências 

Resumos 
(150 
palavras) 

Quadro de 
contribuições 
do estudo 

Artigo original 3.500 Até 5 Até 30 Sim Sim 

Artigo de revisão 
sistemática 

3.500 Até 5 
Sem 
limitação 

Sim Sim 

Artigo de revisão 
narrativa 

3.500 Até 5 
Sem 
limitação 

Sim Sim 

Nota de pesquisa 1.500 Até 3 Até 30 Sim Sim 

Relato de 
experiência 

2.500 Até 4 Até 30 Sim Sim 

Artigo de opinião 1.500 Até 2 Até 30 Não Não 

Debate 

3.500 
(1.500 
cada 
réplica ou 
tréplica) 

 Até 30 Não Não 
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Investigação de 
eventos de 
interesse da 
saúde pública 

2.500 Até 4 Até 30 Sim Sim 

Perfil de bases de 
dados nacionais 
de saúde 

3.500 Até 7 Até 30 Não Sim 

Cartas 400 Até 5 Até 5 Não Não 
 

A critério dos editores, podem ser publicados outros formatos de artigos, a exemplo 

de ferramentas para a gestão da vigilância em saúde (limite: 3.500 palavras), 

aplicações da epidemiologia (limite: 3.500 palavras), entrevista com personalidades 

ou autoridades (limite: 800 palavras), resenha de obra contemporânea (limite: 800 

palavras), artigos de séries temáticas e notas editoriais. 

 

Estrutura dos manuscritos 

Na elaboração dos manuscritos, os autores devem orientar-se pelas Recomendações 

para elaboração, redação, edição e publicação de trabalhos acadêmicos em 

periódicos médicos, do ICMJE (versão em inglês e versão em português). 

 

A estrutura do manuscrito deve estar em conformidade com as orientações constantes 

nos guias de redação científica, de acordo com o seu delineamento. 

A relação completa dos guias encontra-se no website da Rede EQUATOR (Enhancing 

the QUAlity and Transparency Of health Research), disponível em: 

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines. A seguir, são relacionados os 

principais guias pertinentes ao escopo da RESS. 

 Estudos observacionais: STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) 

 Revisões sistemáticas: PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses), versões em inglês e português 

 Estimativas em saúde: GATHER (Guidelines for Accurate and Transparent 

Health Estimates Reporting) versões em inglês e português 

 Estudos de bases secundárias: RECORD (Conducted using Observational 

Routinely-collected health Data) 

 Relato de sexo e gênero: SAGER (Sex and Gender Equity in Research) , 

versões em inglês e português. 



26 

 

Anexo B (continuação) 

Somente serão aceitos manuscritos que estiverem de acordo com o modelo disponível 

no Modelo de Submissão. Serão acolhidos manuscritos redigidos em língua 

portuguesa, com formatação em espaço duplo, fonte Times New Roman 12, no 

formato RTF (Rich Text Format), DOC ou DOCX (documento do Word). Não são 

aceitas notas de rodapé no texto. Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverá conter: 

 

Folha de rosto 

1. a) modalidade do manuscrito; 

2. b) título do manuscrito, em português, inglês e espanhol; 

3. c) título resumido em português; 

4. d) nome completo, ORCID (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail de 

cada um dos autores; 

5. e) instituição de afiliação (até dois níveis hierárquicos; cidade, estado, país), 

enumerada abaixo da lista de autores com algarismos sobrescritos; incluir 

somente uma instituição por autor; 

6. e) correspondência com nome do autor, logradouro, número, cidade, estado, 

país, CEP e e-mail 

7. f) paginação e número máximo de palavras nos resumos e no texto; 

g) informação sobre trabalho acadêmico (trabalho de conclusão de curso, 

monografia, dissertação ou tese) que originou o manuscrito, nomeando o autor, 

tipo e título do trabalho, ano de defesa e instituição; 

8. h) Financiamento, ou suporte, com a declaração de todas as fontes, 

institucionais ou privadas, que contribuíram para a realização do estudo; citar o 

número dos respectivos processos. Fornecedores de materiais, equipamentos, 

insumos ou medicamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser 

descritos como fontes de financiamento, incluindo-se cidade, estado e país de 

origem desses fornecedores. Essas informações devem constar da Declaração 

de Responsabilidade e da folha de rosto do artigo. 

 

Resumo/Abstract/Resumen 

Deverá ser redigido em parágrafo único, nos idiomas português, inglês e espanhol, 

com até 150 palavras, e estruturado com as seguintes seções: objetivo, métodos,  
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Anexo B (continuação) 

resultados e conclusão. Para a modalidade relato de experiência, o formato 

estruturado é opcional. 

 

Palavras-chave/Keywords/Palabras clave 

 

Deverão ser selecionadas quatro a seis, umas delas relacionada ao delineamento do 

estudo, a partir da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) (disponível em: 

http://decs.bvs.br) e apresentadas nos idiomas português, inglês e espanhol. 

 

Contribuições do estudo 

Os autores devem informar as principais contribuições do estudo que serão 

apresentadas em destaque no manuscrito diagramado, em caso de publicação. 

Devem ser incluídos os seguintes tópicos, com até 250 caracteres com espaço para 

cada tópico: 

1. a) Principais resultados: descrever, de forma sucinta, a resposta ao objetivo do 

estudo; 

2. b) Implicações para os serviços: discutir como os achados do estudo podem 

repercutir nos serviços e/ou ser apropriados por eles. 

3. c) Perspectivas: apresentar um "olhar para o futuro" e refletir sobre quais seriam 

os próximos passos para a área/tema estudado e/ou o que seria necessário para 

a implementação dos achados. 

 

Texto completo 

O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa deverão 

apresentar, obrigatoriamente, as seguintes seções, nesta ordem: introdução, 

métodos, resultados, discussão, contribuição dos autores e referências. Tabelas, 

quadros e figuras deverão ser referidos nos “resultados” e apresentadas ao final do 

artigo, quando possível, ou em arquivo separado (em formato editável). O conteúdo 

das seções deverá contemplar os seguintes aspectos: 

1. a) Introdução: apresentar o problema gerador da questão de pesquisa, a 

justificativa e o objetivo do estudo, nesta ordem; 
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2. b) Métodos: descrever o delineamento do estudo, a população estudada, os 

métodos empregados, incluindo, quando pertinente, o cálculo do tamanho da 

amostra, a amostragem e os procedimentos de coleta dos dados ou fonte, local e 

data de acesso aos dados, as variáveis estudadas com suas respectivas 

categorias, os procedimentos de processamento e análise dos dados; quando se 

tratar de estudo envolvendo seres humanos ou animais, contemplar as 

considerações éticas pertinentes (ver seção Ética na pesquisa envolvendo seres 

humanos); 

3. c) Resultados: apresentar a síntese dos resultados encontrados; é desejável 

incluir tabelas e figuras autoexplicativas. 

4. d) Discussão: apresentar síntese dos principais resultados, sem repetir valores 

numéricos, suas implicações e limitações; confrontar os resultados com outras 

publicações relevantes para o tema; no último parágrafo da seção, incluir as 

conclusões a partir dos resultados da pesquisa e implicações destes para os 

serviços ou políticas de saúde; 

5. e) Contribuição dos autores: incluir parágrafo descritivo da contribuição 

específica de cada um dos autores, de acordo com as recomendações do ICMJE. 

6. f) Agradecimentos: quando houver, devem ser nominais e limitar-se ao mínimo 

indispensável; nomeiam-se as pessoas que colaboraram com o estudo e 

preencheram os critérios de autoria; os autores são responsáveis pela obtenção 

da autorização, por escrito, das pessoas nomeadas, dada a possibilidade de os 

leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusões do estudo; 

agradecimentos impessoais – por exemplo, “a todos aqueles que colaboraram, 

direta ou indiretamente, com a realização deste trabalho” – devem ser evitados; 

7. g) Referências: o formato deverá seguir as Recomendações para elaboração, 

redação, edição e publicação de trabalhos acadêmicos em periódicos médicos, 

do ICMJE e do Manual de citações e referências na área da medicina da Biblioteca 

Nacional de Medicina dos Estados Unidos, com adaptações definidas pelos 

editores. 

 No texto, utilizar o sistema numérico, segundo a ordem de citação no texto, 

com os números grafados em sobrescrito, sem parênteses, imediatamente após 

a passagem do texto em que é feita a citação (e a pontuação, quando presente),  
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separados entre si por vírgulas; se números sequenciais, separá-los por um hífen, 

enumerando apenas a primeira e a última referência do intervalo sequencial de 

citação (exemplo: 7,10-16). 

 Para referência com mais de seis autores, listar os seis primeiros, seguidos da 

expressão latina “et al.” para os demais; 

 Títulos de periódicos deverão ser grafados de forma abreviada, de acordo com 

o estilo usado no Index Medicus ou no Portal de Revistas Científicas de Saúde; 

 Títulos de livros e nomes de editoras deverão constar por extenso; 

 Sempre que possível, incluir o DOI (Digital Object Identifier) do documento 

citado. 

 

Recomenda-se evitar o uso de siglas ou acrônimos não usuais. Siglas ou acrônimos 

só devem ser empregados quando forem consagrados na literatura, prezando-se pela 

clareza do manuscrito. O Siglário Eletrônico do Ministério da Saúde ou o Manual de 

editoração e produção visual da Fundação Nacional de Saúde (Brasil. Fundação 

Nacional de Saúde. Manual de editoração e produção visual da Fundação Nacional 

de Saúde. Brasília: Funasa, 2004. 272p.) podem ser consultados. 


