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Introducdo: Reduzir o tempo de espera para o inicio do
tratamento do cancro da cabeca e pescoco e fazer uma melhor
avaliacdo dos sintomas iniciais sdo pontos-chave para um melhor
controlo tumoral e uma melhoria da sobrevivéncia. O presente
estudo avalia os tempos de espera desde o diagnostico até aos
respetivos tratamentos dos doentes com cancro de cabeca e

pescoco.

Métodos: Estudo retrospetivo com base na recolha de dados a
partir dos processos clinicos do Centro Hospitalar do Porto (CHP).
Foram avaliados um total de doentes (n = 78) com diagnéstico de
cancro da cabeca e pescoco, realizado entre 01 de Janeiro de
2012 e 31 de Dezembro de 2012.

Resultados: No grupo de estudo, a mediana da idade ao
diagnostico foi de 59 anos (min.17, max.84) sendo que 69,2% dos
pacientes tinham uma idade inferior a 65 anos. O estadio mais
comum foi o estadio IVa (37,2%). A mediana do tempo desde o
diagnéstico até ao primeiro tratamento foi de 54 dias (intervalo: 0-
157). O tratamento mais comum foi a cirurgia (46,2%), seguido da
radioterapia (21,8%). O tempo de espera foi menor nos doentes
submetidos a cirurgia (mediana de 30 dias, intervalo: 0-150)
seguido pelo grupo da quimioterapia (58 dias, intervalo: 15-146),
enquanto a radioterapia apresentou um maior tempo de espera
(62 dias, intervalo: 9-157). A mediana do tempo para o primeiro
tratamento foi menor nos estadios precoces (estadio < Ill: 47,5
dias, intervalo: 0-147) quando comparados com estadios
avancados (59 dias, intervalo: 0-157). A sobrevivéncia global
estimada foi de 34 meses (tendo apenas ocorrido 30,8% de

eventos a data).

Conclusbes: Em 2012, o tempo de espera para o tratamento
inicial do cancro da cabeca e pescoco no CHP estava acima dos
valores padrdo sugeridos pela Direcdo Geral de Saude em
Portugal. Doentes com estadios mais avancados, sao geralmente
submetidos a quimioterapia e radioterapia, por isso, 0 seu tempo
para o tratamento inicial podera ser superior aos que foram

submetidos a cirurgia. Atrasos na radioterapia e quimioterapia
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podem estar relacionados com a colocacdo do cateter venoso
central, gastrostomia percutanea (PEG) e com os tratamentos
dentarios os quais sao imprescindiveis antes de iniciar o
tratamento. Estes atrasos sdo uma questdo importante, porque
em doentes com estadios avancados o risco de disseminacéo do
tumor € maior do que nas fases mais localizadas. No nosso
melhor entendimento, este € o primeiro estudo a respeito dos
tempos de espera para o tratamento dos doentes com cancro de
cabeca e pescoc¢o em Portugal. Os autores pretendem num futuro
proximo comparar estes dados com o ano de 2015, desde que foi
implementada uma nova orientagdo nacional, para avaliar a sua

implementacéo e eventual melhoria.

Palavras-chave: Cancro da cabeca e pescogo; Tempos de

espera; Atraso no tratamento; Sobrevivéncia

Background: Reducing waiting time for the treatment of the
head and neck cancer and a better evaluation of the initial
symptoms are key points for a better control of the tumor and
survival rates. The present study evaluates the waiting time since

diagnosis and the respective treatments.

Methods: A retrospective study was developed based on data
collection from the clinical files of Centro Hospitalar do Porto
(CHP). A total of patients (n = 78) diagnosed with head and neck
cancer between January 2012 and December 2012 were
evaluated.

Results: In the study group, the median age at diagnosis was 59
years (rang: 17-84) and 69,2% of patients had an age below 65
years. The most common stage at diagnosis was stage IVa
(37,2%). The median time from diagnosis to first treatment was 54
days (range:0-157). The most common treatment was surgery
(46,2%) followed by radiotherapy (21,8%). The waiting time until
the first treatment was lower in patients undergoing surgery

(median days 30, range: 0-150) followed by chemotherapy group
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(days 58, range: 15-146), while radiotherapy had the highest
waiting time (62, range: 9-157). The median time to the first
treatment was lower in the less advanced stages (stage < lll: 47,5
days, range: 0-147) when compared to advanced stages (59 days,
range: 0-157). The estimated overall survival was 34 months
(30.8% of events).

Conclusions: In 2012 the waiting time to the initial treatment of
the head and neck cancer in CHP was above the standard values
suggested by the General Health Direction in Portugal. Patients
with more advanced stages, usually undergo chemo and
radiotherapy, so, it’s time to the initial treatment is superior to
patients undergoing surgery. Delays in radio and chemotherapy
may be related to the placement of venous central catheter and
dental treatments that patients are subjected before start
treatment. These delays are an important issue because in
patients with advanced stages the risk of dissemination of the
tumor is higher to the more localized stages. As the best of our
knowledge this is the first study regarding the waiting time. The
authors intend to compare these data with the year of 2015, since

it was implemented a new national guidance.

Keywords: Head and neck cancer, Waiting time; Treatment delay;

Survival
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A patologia oncoldgica da cabeca e pescoco é uma realidade, representando um
dos seis tumores malignos mais prevalentes em todo o0 mundo, com um valor estimado
de 550.000 novos casos diagnosticados anualmente a escala mundial em 2008 ™ e
cerca de quase 140.000 novos casos/ano diagnosticados na Unido Europeia (UE) em
2012 (4% da incidéncia total de cancro na UE) @ Em Portugal, segundo os dados mais
recentes da base de dados RORENO, em 2010 na Regido Norte, a incidéncia total da
patologia oncolégica de cabeca e pescoco foi de 770 novos casos, correspondendo 545
destes a localizagéo ao nivel do labio, cavidade oral e faringe e 225 destes a localizacao
na laringe (Figura 1, ANEXO). Concluindo assim, que a patologia oncoldgica da cabeca
e pescoco corresponde a uma percentagem de cerca de 4,57% de todos os tumores
registados pela RORENO na regido norte de Portugal, ligeiramente acima dos dados

revelados na UE. [

O tempo de espera para o diagnéstico e tratamento de cancro de cabeca e
pescoco é um motivo de preocupagdo, uma vez que 0s seus atrasos podem ter impactos
importantes na reducdo do controlo tumoral e nas taxas de sobrevivéncia. [ Embora
haja evidéncia do risco da espera prolongada, os tempos de espera no diagndstico e
tratamento do cancro foram continuamente aumentando em varios paises. 7 Uma
metanalise de 20 estudos de alta qualidade, incluindo do cancro da mama, cabeca e
pescoco e sarcomas, mostraram que o risco de faléncia local foi significativamente
associado com tempos prolongados. [l H4 uma esmagadora evidéncia de que a maioria
dos cancros cresce inexoravelmente, apesar das suas taxas de crescimento variarem
amplamente. 1l Também ha evidéncias clinicas que demonstram que a probabilidade
do controlo local de diferentes tipos de cancro esta inversamente relacionado com o
volume do tumor. [*2%51 Considerando o rapido crescimento dos tumores de células
escamosas do cancro da cabeca e pescoco, 0os tempos de espera prolongados podem
levar a progresséo do tumor para um estadio mais avancado. 5171 A progressdo da
doenca e estadios mais avangados levam a uma diminuigdo do controlo tumoral,
tratamento intensificado (muitas vezes multimodal), aumento dos custos e efeitos na
sobrevivéncia. [*¥ Ha fortes evidéncias experimentais de que a probabilidade de
erradicar o tumor por radioterapia esta inversamente relacionada com o nimero de
células neoplasicas que o tumor contém. *°1 Muitos estudos clinicos tém demonstrado
correlacdo entre intervalos de tempo prolongados antes do tratamento e um mau
progndstico. 2221 Contudo, € dificil medir o risco de faléncia terapéutica devido ao tempo
de espera, porque faléncias de tratamento causadas pelo atraso sao indistinguiveis da

faléncia do tratamento por outras causas. 2%
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No cancro da cabeca e pescoco, ainda ndo ha resultados suficientemente
consistentes relativos a relacao dos tempos de espera com a sobrevivéncia. Chen et al.
mostraram, numa revisdo sistematica, uma significativa diminuicdo na sobrevivéncia,
associada a tempos de espera prolongados para radioterapia em doentes com cancro
de células escamosas da cabeca e pescoco. 1 Na Holanda foi realizado um estudo de
populagdo de base alargada que mostrou que o tempo de espera prolongado para
cirurgia, radioterapia ou quimioterapia, € um fator prognéstico negativo significativo para
doentes com cancro de células escamosas da cabeca e pescoco. [*8 Também, Jesen
AR et al. e Waaijer A. et al. mostraram uma diminuicdo na sobrevivéncia dos doentes
com cancro da cabeca e pescoco com o aumento dos tempos de espera. [16-17]

Para além do impacto no controlo tumoral e na sobrevivéncia, os tempos de
espera prolongados entre a confirmagdo anatomo-patoldgica do tumor e o tratamento
inicial, podem ser potencialmente indutores de ansiedade e de menor satisfagdo do

doente. [23-24]

Em Portugal ndo tém sido publicados estudos que avaliem os tempos de espera
do cancro de cabecga e pescocgo, ou estudos que estabelecam uma relacdo causal entre
esses mesmos tempos de espera e a evolugdo do cancro nos doentes e na

sobrevivéncia global.
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A. GRUPO DE ESTUDO

Um total de 78 doentes com cancro da cabeca e pescoco foram incluidos na andlise.
O coorte analisado corresponde a um grupo de novos doentes, com idades superiores
a 18 anos, admitidos e acompanhados no Centro Hospitalar do Porto (CHP), e
diagnosticados entre 01 de Janeiro de 2012 e 31 de Dezembro de 2012.

Os doentes foram identificados a partir do Registo Oncolégico do hospital, tendo
sido, posteriormente, consultados os processos clinicos de cada um deles para consulta

e registo da informacao clinica pretendida.

Para avaliacdo do panorama nacional continental foram avaliados dados presentes
nos registos nacionais RORENO (Norte), ROR-CENTRO (Centro). O ROR-SUL (Sul)
nao foi incluido, devido a inexisténcia de registos publicados.

B. PARAMETROS

As principais datas registadas e utilizadas nesta andlise para os célculos dos
intervalos de tempo chave deste estudo foram: Data de diagnostico, sendo considerada
como a data da bidpsia (diagnéstico histopatoldgico); Data do primeiro tratamento,
referindo-se a abordagem inicial, podendo corresponder a data da cirurgia, a data da
primeira intervencdo com radioterapia, a data do primeiro ciclo de quimioterapia ou,
ainda, corresponder a data da decisdo do tratamento paliativo sintomético; Data do
tratamento adjuvante. Com as datas chave obteve-se o intervalo relativo a preparagéo
do tratamento, correspondendo este ao tempo decorrido desde a data de diagnéstico
até a data do primeiro tratamento. Na avaliacdo no final do tratamento, foi observada a
resposta (completa, parcial, doenca estavel, progressao), o estado (VCED- Vivo com
evidéncia de doenga, VSED- Vivo sem evidéncia de doenga, FCED- Falecido com
evidéncia de doenca, FSED- Falecido sem evidéncia de doenca) e registada a data de
obito. Inicialmente, previa-se avaliar também a data de admisséo hospitalar no CHP
(Consulta ORL, Cirurgia-Geral, Maxilo-facial, Oncologia), definida como a data da
primeira consulta nos referidos centros hospitalares, porém a falta de informacéo nos
registos dos doentes néo permitiu a recolha desta data, assim como impediu a recolha
da data dos primeiros sintomas percecionados pelos doentes. Com a data de admisséo
e a data de diagnéstico obter-se-ia o intervalo diagndstico, sendo este relativo ao tempo
desde o primeiro contacto com os cuidados de saude, na qual existe suspeita da

presenca de doenca, até ao diagndéstico da doenca. Com a data dos primeiros sintomas
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e a data da admissdo hospitalar, calcular-se-ia o tempo que o doente demoraria até

procurar o apoio nos cuidados de saude.

Foram também tidos em conta outros par@metros na analise, nomeadamente a
idade e o sexo dos doentes. O local de residéncia, as condi¢des sanitarias, a profissao
e habilitacdes nao foram utilizados pela falta de informacg&o nos registos. Inicialmente,
contava-se utilizar o indice de localiza¢do geogréafica com base na classificacdo do INE
para se codificarem os concelhos e distritos de residéncia e, também, o indice
socioecondmico para o qual seria utilizada a classificacdo de profissées do Instituto do
Emprego e Formacéo Profissional. Os fatores de risco e outras patologias associadas
nao foram igualmente utilizadas no estudo, também pelo lapso de informacdo nos
registos clinicos dos doentes. Assim, o estado nutricional (peso, altura, IMC), o
tabagismo (fumador, unidades mago ano, ndo fumador), os habitos etilicos (Consome,
n° copos de 200ml por dia, tipo de bebida, quantas vezes por semana, hunca consome),
a higiene oral (Boa, Razoavel, M4) e a patologia associada (Digestiva, Pulmonar,
Cardiaca, Diabética, Hepatica, Neuroldgica, Renal, Ginecologica) foram todos

excluidos.

Por fim, foram incluidos como parametros a localizagdo do tumor primitivo e o
estadiamento do mesmo ao diagnéstico (estadio |, Il, lll, IVa, IVb. IVc). Quanto a
localizacéo, foi dividida em oito grupos, nomeadamente: Cavidade Oral (cavidade oral,
gengiva, pavimento da boca, palato, lingua e base da lingua); Faringe (faringe e
hipofaringe); Laringe (laringe e seio piriforme); Orofaringe (orofaringe e amigdala),

Nasofaringe; Seios e Fossas Nasais (seio maxilar e fossas nasais); Labio; Parétida.

C. ESTATISTICA

A andlise estatistica foi efetuada através do software SPSS versdo 23. Sendo feita
uma analise descritiva e uma estimativa da sobrevivéncia global com base na curva de

Kaplan-Meyer.
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RESULTADOS
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A) CARACTERISTICAS DA POPULACAO

Na amostra foi incluido o Centro Hospitalar do Porto com um total de 78 doentes. A
idade mediana ao diagnostico da amostra total foi de 59 anos (intervalo: 17-84), sendo
que 69,2% (N=54) dos doentes apresentavam uma idade inferior a 65 anos. O género
mais afetado foi 0 masculino, com uma percentagem de 87,2% (N=68). Quanto ao
tumor, verificou-se que a localizacdo mais comum na amostra foi na laringe com 35,9%
(N=28). Por outro lado, as neoplasias menos frequentes foram as da nasofaringe e as
da parotida ambas com uma frequéncia de 1,3% (N=1) cada. Ao diagnostico, o estadio
IVa foi o mais frequente com 37,2% (N=29), e o menos frequente o estadio IVc (3,8%;
N=3). A percentagem de doentes com estadio 1V (56,4%; N=44) ao diagndstico € um
pouco mais elevada que a percentagem de doentes com estadios localizados, <IlI
(43,6%; N=34). O primeiro tratamento mais frequentemente escolhido foi a cirurgia
(46,2%; N=36), seguida da radioterapia (21,8%; N=17) e da quimioterapia (20,5%;
N=16), Grafico 1 dos ANEXOS. As caracteristicas do doente, tumor e tratamento podem
ser consultadas na Tabela 3 dos ANEXOS.

B) TEMPO DE ESPERA DO DIAGNOSTICO ATE AO TRATAMENTO

A mediana do tempo de espera do diagnéstico até ao primeiro tratamento na
amostra foi de 54 dias (intervalo: 0- 157). A cirurgia foi o tratamento que apresentou o
menor tempo de espera (30 dias; intervalo: 0-150), seguida da quimioterapia (58 dias;
intervalo: 15-146) e da radioterapia (62 dias; intervalo: 9-157). O tratamento sintomatico
paliativo obteve um valor Unico de 69 dias. Da amostra, 12 doentes (15,4% da
populacéo) apresentaram um tempo de espera para o tratamento de zero dias, em que
todos foram sujeitos a cirurgia. De entre os doentes com tempo de espera de zero dias,
11 (91,7%) apresentaram estadio localizado ao diagndstico (<lll) e apenas um doente

apresentava estadio 1Va (8,3%).

Comparando os tempos de espera para 0 primeiro tratamento com o estadio ao
diagndstico, observou-se que o estadio IVb obteve o valor mais elevado (mediana de 68
dias; intervalo: 41-157) enquanto o estadio | apresentou o valor mais baixo (mediana de
0,5 dias; intervalo: 0-147). O estadio IVa, sendo o mais frequente na amostra global,
obteve um valor de 59 dias (intervalo: 0-146). Para estadios mais avancados (estadio =
IV), a mediana foi de 59 dias (intervalo: 0-157), obtendo os restantes (estadio < Ill) uma
mediana inferior, com valor de 47,5 dias (intervalo: 0- 147). Os tempos de espera do
diagnostico até ao primeiro tratamento podem ser consultados na Tabela 4 e 5 e Gréfico
2 e 3dos ANEXOS.
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C) RESPOSTAS AO TRATAMENTO E SOBREVIVENCIA

A resposta ao primeiro tratamento na amostra foi maioritariamente completa (60,3%;
N=47), tendo-se verificado a mesma tendéncia para doentes sujeitos a um segundo
tratamento (52,6%; 10). No final da avaliagdo (Janeiro de 2016), 69,3% (N=54) dos
doentes estavam vivos, sendo que 10,3% (N=8), do total da amostra, apresentavam
evidéncia de doenca, enquanto 59% (N=46) estavam vivos sem evidéncia de doenca.
Os 6bitos foram 30,7% (N=24), sendo que, da amostra total, faleceram com evidéncia
de doenca cerca de 20,5% (N=16) e faleceram sem evidéncia de doenca a volta 5,1%

(N=4). Quatro resultados foram omissos por falta de informagéo (5,1%).

Relativamente ao tempo de sobrevivéncia constatou-se que a mediana foi de 34
meses (IC 95% [32.747; 35.253]), correspondendo a cerca de 30,8% dos eventos. O
tempo de sobrevivéncia para doentes sujeitos a tratamento em < 30 dias foi de 35 meses
(IC 95% [33.000; 37.000]) e para doentes sujeitos a tratamento num periodo superior a
30 dias foi de 34 meses (IC 95% [32.900; 35.100]). As respostas aos tratamentos e a
sobrevivéncia da amostra podem ser consultados na Tabela 6 e 7 e Grafico 4 dos
ANEXOS.
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DISCUSSAO
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Em Portugal os tempos de espera nos cuidados de saude tem sido cada vez
mais debatidos nos ultimos anos, contudo, relativamente ao cancro da cabeca e
pescoco, 0s estudos nesta area sdo inexistentes, tornando-se essencial uma maior
pesquisa para uma melhor compreensdao do panorama nacional e, uma melhor
intervengdo no sentido da diminuicdo dos tempos de espera, da melhoria da qualidade
dos servicos de saude e sobretudo de melhores resultados na sobrevida e qualidade de

vida dos doentes.

No presente estudo, o tempo de espera desde o diagndstico, obtido pelo
resultado da biopsia, até a primeira intervencao terapéutica foi de 54 dias (intervalo: O-
157), representando um valor preocupante e muito superior ao ideal, uma vez que, um
tempo de espera elevado esta associado a progressao tumoral, avanc¢o do estadio do
carcinoma e, consequentemente, diminuicdo da probabilidade de cura e aumento da
mortalidade dos doentes. 21125261 Mackillop et al. observaram que um atraso no inicio
da radioterapia em doentes com cancro da cabeca e pescoco pode traduzir-se numa
diminuicdo em 10% do controlo tumoral local. 2 Outros estudos mostraram clara
evidéncia de progresséo tumoral numa grande percentagem de doentes que tiveram um
tempo de espera elevado para iniciar o tratamento com radioterapia.l***"1 Em 2001, a
Sociedade Holandesa de Cancro da Cabeca e Pescoco, definiu uma duragdo maxima
de 30 dias, entre o diagndstico e o tratamento, de forma a assegurar um padréo elevado
de cuidados de saude ao crescente nimero de doentes nos centros. 2”1 Contudo, num
estudo efetuado na Holanda, ndo se verificou uma diferenga significativa na
sobrevivéncia entre os doentes tratados nesse periodo de tempo estipulado e entre os
doentes com um tempo de espera para o tratamento superior aos 30 dias. ¥ O mesmo
se verificou no presente estudo, para o qual a sobrevivéncia no grupo tratado num
periodo maximo de 30 dias desde o diagndstico foi semelhante a observada no grupo

tratado num periodo superior a 30 dias (Tabela 7, ANEXOS).

Para além do impacto ao nivel dos doentes, tempos de espera elevados podem
também levar a um aumento dos custos para os hospitais, *® devido a tratamentos mais
complexos, muitas vezes multimodais, com namero de internamentos aumentados e
prolongados e necessidade de um maior nimero de cuidados de saude por parte dos

doentes.

Relativamente a decisdo terapéutica, observou-se que o tratamento cirdrgico
obteve o menor tempo de espera, com uma mediana de 30 dias (intervalo: 0-150),
comparativamente aos tratamentos com quimioterapia (58 dias; intervalo: 15;146) e

radioterapia (62 dias; intervalo: 9-157), embora com valores mais elevados, este € um
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padrdo semelhante ao observado noutros estudos. Na Holanda, van Harten et al.,
obtiveram uma mediana de 30 dias (intervalo: 10-43) para o tratamento por cirurgia e 42
dias (intervalo: 31-55) para o tratamento por radioterapia/quimioterapia. 8 Na
Dinamarca em 2002, Lyhne et al. verificaram que o tempo de espera para cirurgia foi
inferior (14 dias; intervalo: [1;-]) comparativamente ao tempo de espera para a
radioterapia (40 dias; intervalo: 26-52), porém, estes valores diminuiram bastante em
2010 (cirurgia com 8 dias, intervalo: 1-28; radioterapia com 19 dias, intervalo: 8-29),
apos a introducdo de um programa de fast track em 2007. 1?81 Os atrasos na radioterapia
e quimioterapia podem estar relacionados com a colocacdo do cateter venoso central,
com a gastrostomia percutéanea (PEG) e com os tratamentos dentarios aos quais 0s
doentes sdo submetidos antes do tratamento inicial. Estes atrasos sdo uma questao
importante, porque em doentes com estadios avancados o risco de disseminacao do

tumor é maior do que nas fases mais localizadas. [*®

Em 15,4% dos doentes do estudo, o tempo de espera do diagndstico ao primeiro
tratamento foi igual a zero dias. Isto ocorreu em doentes sujeitos a tratamento cirlrgico,
estando a maioria dos casos relacionada com um progndstico favoravel por
apresentarem estadios localizados, nomeadamente estadio | e estadio Il (91,7% dos
doentes com tempo de espera igual a zero dias), ao qual o diagndstico histopatolégico

é confirmado pela ressecao cirargica.

Os estadios localizados (<lIl) apresentaram um tempo de espera para o0 primeiro
tratamento mais baixo, com uma mediana de 47,5 dias (intervalo: 0-147)
comparativamente aos estadios mais avangados (2IV), os quais apresentaram uma
mediana de 59 dias (intervalo: 0-157). Este padrdo pode ser explicado pelo facto de
doentes com estadios mais avangados serem geralmente submetidos a quimioterapia e

radioterapia e por terem mais comorbilidades associadas.

Embora no presente estudo os tempos de espera tenha sido superiores em
doentes com estadios mais avancados, noutro verificou-se que doentes com estadio
mais avancado apresentavam um tempo de espera para o0 primeiro tratamento mais
curto comparativamente a estadios mais precoces, contudo com uma sobrevivéncia
baixa, e fracos outcomes significativamente mais elevados. ?°! Tal pode ser explicado
pelo “paradoxo do tempo de espera”, em que os doentes com estadios mais avancados
séo indicados com maior rapidez para tratamento pela urgéncia da doenga, no entanto,
devido a apresentarem uma doenca mais rapidamente progressiva e sintomas mais
severos, tem uma mortalidade mais elevada e uma fraca resposta terapéutica, mesmo

com uma rapida intervencao. [30-31
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A sobrevivéncia do grupo em estudo foi de 34 meses (IC 95% [32.747; 35.253].
30,8% dos eventos), sendo que 20,5% dos doentes faleceram com evidéncia de doenca.
Varios fatores podem afetar a sobrevivéncia, e por isso, torna-se dificil distinguir os
fracos outcomes relativos aos longos intervalos de espera para tratamento dos
referentes a outros fatores, nomeadamente fatores risco e comorbilidades. Contudo, h&
estudos que associam os longos tempos de espera com o alto risco de morrer. Chen et
al. numa revisdo, encontrou uma relacdo semelhante em doentes com carcinoma de
células escamosas de cabeca e pescoco tratados por radioterapia. ' Também no
estudo de van Harten et al. os longos tempos de espera foram significativamente
relacionados com um risco mais elevado de morte. '8 Assim, o estudo sugere que, a
sobrevivéncia mais baixa do grupo de estudo podera estar relacionada, em parte, com

0s tempos de espera a que os doentes foram sujeitos.

Os resultados deste estudo sdo preocupantes e alarmantes e, como tal, a
melhoria passa pela toma de medidas que permitam diminuir os tempos de espera e 0s
maus outcomes. Tratar doentes em centros especializados e centralizados, parece ter
um maior impacto na sobrevivéncia que o tempo de espera. Por outro lado, este tempo
de espera pode ser facilmente encurtado pela referenciacdo rapida para centros
oncoldgicos assim que a suspeita malignidade estiver presente. [*¥ Na Dinamarca, o
fast track iniciado em 2007, focado em equipas multidisciplinares e clinicas conjuntas
gue permitam conselhos imediatos e planeamento do tratamento depois do diagnéstico
histolégico, levou a uma diminuicao nos tempos de espera (25 dias em 2010 e de 47
dias em 2002). 28! Também na Holanda foi implementado um programa integrado de
cuidados de saude na clinica oncoldgica da cabecga e pescogo, incluindo pré-reserva de
vagas para os procedimentos diagnésticos, reunides multidisciplinares e respostas
rapidas nos procedimentos diagndsticos. O tempo médio desde a primeira consulta até
ao inicio do tratamento caiu de 36 dias para 29 dias. ¥ Num projeto em Hong Kong, foi
observada uma reducéo significativa desde o diagnoéstico até a radioterapia (mediana
de 54-38 dias) apos a introducdo de medidas semelhantes & Holanda e a Dinamarca,

com tempos paralelos, pré-reservas e acordos com a radiologia para resposta rapida.
[33]

Em Agosto de 2015 a Direcdo Geral de Saude Portuguesa (DGS) publicou uma
norma relativa ao tratamento dos tumores malignos da laringe e da hipofaringe, na qual
é referido que o tratamento destes tumores deve ser realizado em centros
especializados da rede de referenciacdo oncologica, onde existe uma consulta
multidisciplinar de deciséo terapéutica para a rea do cancro da cabeca e do pescoco.

A consulta multidisciplinar conta com a participacdo de médicos otorrinolaringologistas,
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oncologistas e radioncologistas, podendo ser ainda solicitado o apoio de outras
valéncias médicas. Também é referido que o diagndstico clinico por biopsia deve ser
disponibilizado em 8 dias Uteis, sendo que a reuniao multidisciplinar devera demorar no
méaximo 8 dias Uteis para ser realizada apos o diagndéstico. Quanto ao tratamento, no
caso de ser cirargico devera realizar-se até 15 dias apos a decisdo multidisciplinar, de
acordo com o estipulado para o "tempo maximo de resposta garantida". Se o primeiro
tratamento ndo for cirdrgico, devem ser observados o0s tempos de resposta
considerados clinicamente adequados, de acordo com as capacidades da unidade de
salde e segundo o estado da arte. 4 O presente estudo foi realizado com base em
dados do ano de 2012, anterior a esta norma. Seria importante no futuro avaliar o
impacto destas medidas em doentes com cancro da cabeca e pescog¢o o qual tenham

sido diagnosticados e sujeitos a tratamento no periodo posterior a presente norma.

7

Neste estudo, um importante fator negativo a referir é a grave falta de
informacéo acerca de fatores de risco nos processos clinicos dos doentes nos hospitais
estudados. Tal falha impediu o estudo de avaliar a influéncia destes importantes fatores,
como o consumo de alcool, tabagismo, nivel socioeconémico e outras doencas
subjacentes, que possivelmente podem levar a tempos de espera mais elevados assim

como prognosticos mais precarios.

Noutros estudos observou-se que doentes com nivel socioeconémico (NSE)
relativamente mais baixo tiveram um tempo médio de espera mais elevado do que
doentes com nivel socioecondémico mais alto.PAB% Verificou-se, ainda, alguma
associacao entre o nivel socioecondémico mais baixo e um estadio mais avangado (NSE
baixo - estadio IV em 35%); NSE alto — estadio IV em 32%), 2 tal associacdo pode ser
devida a um possivel comportamento mais assertivo dos doentes com NSE mais

elevado em relacéo aos médicos e aos tratamentos, diminuindo assim, os atrasos. 2

Diversos estudos encontraram que doentes com cancro e comorbilidades tem
pior prognostico, 7% tendo esta associacédo sido feita também para doentes com
cancro da cabeca e pescoco. %% Foi ainda, encontrada uma significativa associacéo
entre o aumento do score das comorbilidades e um atraso no diagnostico profissional
no cancro da laringe. Pelo menos neste cancro, o impacto negativo das comorbilidades
na sobrevivéncia parece ser mediado pelo atraso no diagndstico, mesmo que ambos,
comorbilidade e atraso no diagndéstico, também tenham significado prognostico
independente. I Além do atraso no diagnéstico, as comorbilidades dos doentes com
cancro da cabeca e pescoco poderdo, eventualmente, levar a um aumento nos tempos

de espera para o primeiro tratamento, que pode ser explicado hipoteticamente pela
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necessidade de estabilizar as doencas subjacentes antes de iniciar o tratamento nestes

doentes.

O consumo de élcool e tabaco sédo dois fatores de risco importantes para o
desenvolvimento de cancro da cabeca e pescoco 43 e, que possivelmente, levam a
maiores tempos de espera e piores prognosticos, pelas comorbilidades a eles
associadas. Porém Reid et al. observou que o0 aumento no himero de visitas médicas,
devido a doencas relacionadas com o alcool e o tabaco, reduziu o risco de doenca em

estadio final no momento do diagnéstico do cancro da laringe. (44

Nao foi possivel avaliar o tempo desde os primeiros sintomas até ao diagnéstico
dos doentes com cancro da cabeca e pescoco, uma vez que a maioria dos sintomas
surgem progressivamente, de tal forma, que os doentes ndo conseguem especificar
uma data precisa para o aparecimento dos mesmos. Também a data de admissao
hospitalar ndo estava especificada nos registos clinicos da maioria dos doentes, nao
sendo possivel avaliar o tempo de espera desde a admissdo hospitalar até ao
diagnostico e ainda o tempo total de cuidados de salde despendido. Por fim, ndo pode
ser avaliado o impacto do tempo de espera no estadio ao diagnostico, pelos mesmos
motivos, auséncia de dados relativos a data de inicio dos sintomas e a data de admissao
hospitalar.

A nivel nacional nunca nenhum estudo foi realizado para a avaliacdo dos tempos
de espera para diagndstico e tratamento de cancro da cabecga e pescoco, assim como
nao ha possibilidade de aceder, em registos nacionais, as datas de admissao hospitalar,
de diagnostico e de tratamento, ndo havendo, por isso, meios de comparacdo dos
valores obtidos no presente estudo com o panorama nacional de tempos de espera
nestes cancros. Contudo, relativamente a mortalidade e sobrevivéncia dos cancros da
cabeca e pescoco, existem alguns registos do Norte e Centro de Portugal. O RORENO,
em 2015, publicou o Registo Oncoldgico do Norte relativo ao ano de 2010, onde se
verifica que a razéo incidéncia/mortalidade para ambos os sexos, nesse ano, foi de 43%
para o grupo dos cancros da cabeca e pescoc¢o que incluia labio, cavidade oral, faringe
e laringe, sendo a razéo foi de 40,2% para o grupo cavidade oral, labio e faringe e foi
de 49,8% para a laringe (Tabela 1, ANEXOS).®l O ROR-CENTRO, em 2015, publicou
um Registo de Sobrevivéncia de doentes diagnosticados na Regido Centro em 2007 e
2008, onde refere que a sobrevivéncia observada 5 anos apds o diagnostico, nos
cancros da cabeca e pesco¢o mais frequentes na regido centro, € de 44,9% para o
cancro da laringe, 40,9% para o cancro da lingua, 41,8% para o cancro da boca e 69,7%
para o cancro do labio. (Tabela 2, ANEXOS).[*l Com ambos os dados do RORENO e
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do ROR-CENTRO verificamos que a mortalidade dos doentes com cancro da cabeca e
pescoco € elevada e um motivo de preocupagdo. Embora ndo seja possivel avaliar a
sua relacao direta com os tempos de espera para diagnostico e tratamento a nivel
nacional, podemos pressupor, paralelamente ao observado no presente estudo do
Centro Hospitalar do Porto, assim como noutros paises, nomeadamente Dinamarca e
Holanda 8128l que estes mesmos tempos de espera podem ser um dos fator major para

os valores negativos de sobrevivéncia e mortalidade observados.

Em conclusao, este estudo, apesar de incluir uma pequena populacao de apenas
78 doentes, mostrou que os tempos de espera do diagnostico ao primeiro tratamento
sdo muito elevados no Centro Hospitalar do Porto, e terdo impacto no progndstico
destes doentes, nomeadamente na sobrevivéncia, apesar de ndo ser possivel avaliar
esta correlacdo corretamente pela grave falta de dados nos processos clinicos, sendo
este um ponto importante a melhorar no futuro, assim como, a melhoria nos tempos de
espera aos quais os doentes sdo sujeitos, devendo estes ser tdo curtos quanto
razoavelmente possivel. Com a implementacao da nova norma da DGS em Agosto de
2015, a implementacdo de uma consulta de grupo multidisciplinar dedicada
exclusivamente a esta patologia, entre outras medidas, espera-se uma melhoria destes

resultados num futuro préximo.
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TABELA 1) Raz&o mortalidade/incidéncia por topografia e sexo, referentes ao ano de 2010
- RORENO, Dados Oncoldgicos da Regido Norte de Portugal.l!

_ SEXO MASCULIND SEXO FEMININD
LOCALIZAGAD N = . =
MORTALIDADE INCIDENCIA RAZAO (%) MORTALDADE INCIDENCIA RAZAO (%)
—» Labio, Cavidade Oral, Faringe 186 426 44 33 119 28
Esdfago 135 186 83 30 38 79
Estdmago 366 788 72 400 339 74
Colorretal 017 1534 40 470 1104 43
Figado 188 170 111 90 54 167
Pancreas 213 160 133 157 105 150
— Laringe 109 211 52 3 14 21
Pulm3o 963 1123 20 243 327 74
Melanoma da Pele 29 130 22 31 160 19
Mama 9 22 41 429 2213 15
colo do Utero - - - 74 239 31
Corpo do Utero - - - 47 330 14
Owvario - - - 92 152 bl
Pristata 487 2060 24 - - -
Testiculo 5 81 6 - - -
Bexiga 176 569 31 67 169 a0
Rim g1 237 34 33 146 23
Cérebro e Sistema N. Central 138 156 28 106 105 101
Tirdide 7 136 ] 15 019 2
Linfomas 128 491 26 87 339 22
Leucemias 82 139 39 88 114 77
Todos os tumores 4691 9268 51 3041 7574 40
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TABELA 2) Sobrevivéncia 5 anos apés o diagndstico de cancro, por topografia, para

ambos os sexos — ROR-CENTRO, Sobrevivéncia — Doentes diagnosticados na Regido

2222222%,

2

Centro de Portugal em 2007 e 2008. 151

SO SN

Locallzacao n % 95% IC % 895% IC
Labio (C00) 99 69,7 (59,6-77.7) 985 (83,2-100,0)
Lingua (C01-02) 127 40,9 (32,4-49,3) 43,9 (34,553,2)
Boca (C03-06) 122 41,8 (33,050,4) 47.3 (37.1-57,4)
Glandulas salivares (C07-08) 42 524 (36,4-66,1) 59,9 (42,577,3)
Amigdala (C09) 39 2308 (17,3454) 325 (17,3-47.7)
Orofaringe (C10) 60 250 (14,9-36,4) 28,8 (16,6-41,0)
Nasofaringe (C11) 39 59,0 (42,0-725) 63,1 (46,7-79,5)
Hipofaringe (C12-13) 83 19,3 (11,6-28,4) 20,3 (11,5-29,2)
Faringe-outros (C14) 22 318 (142511) 325 (135514)
Esofago (C15) 210 10,0 (6,4-145) 124 (7,3-17.5)
Estémago (C16) 1002 27,9 (25,2-30,7) 332 (29,8-36,5)
Intestino delgado (C17) 72 41,7 (30,2-52,7) 46,0 (32,5-59,6)
Colon (C18) 1748 51,2 (48,853,5) 61,7 (58,864,7)
Recto (C19-20) 1094 52,4 (49,4-553) 63,7 (60,0-67,5)
Anus e canal anal (C21) 40 525 (36,1-66,5) 57,8 (40.6-75,0)
Figado (C22) 172 18,0 (12,7-24,1) 195 (13,3-25,8)
Vesicula e tracto biliar (C23-24) 133 21,8 (15,2-29,1) 246 (16,8-32,5)
Pancreas (C25) 212 10,4 (6,7-14,9) 115 (7,0-16,0)
Fossa nasal e ouvido (C30-31) 28 T {1,3-20,4) 7.5 (0,0-16,5)
Laringe (C32) 167 44,9 (37,3-52,3) 49,3 (40,8-57,7)
Traqueia, brénguios e pulmao (C33-34) 947 13,3 (11,2-1586) 148 (12,3-17.4)
Orgaos toracicos-outros (C37-38) 29 241 (10,7-40,5) 258 (6,5-45,1)
Ossos e cartilagens (C40-41) 42 571 (40,9-704) 61,2 (454-77,0)
Melanoma maligno da pele (C43) 309 686 (63,1-73,5) 834 (76,7-90,2)
Mesotelioma (C45) 12 250 (6,0-505) 264 (2,9-49.9)
Sarcoma de Kaposi (C46) 20 50,0 (27,1-69,2) 51,7 (29,1-74,3)
Tecido conjuntivo e tecidos moles (C47+C49) 109 56,0 (46,1-64,7) 626 (52,1-73,2)
Mama (C50) 2149 81,1 (79,3-82,7) 88,0 (86,0-89,9)
Vulva (C51) 77 49,4 (37,859,9) 56,7 (42,870,6)
Vagina (C52) 14 286 (8,8524) 293 (59-527)
Colo do ttero (C53) 268 64,2 (58,169,6) 67.2 (61,0-73.3)
Corpo do utero (C54) 343 66,8 (61,5-71,5) 72,7 (66,8-78,5)
Utero soe (C55) 27 51,9 (31,9685 524 (337-71.1)
Ovario (C56) 176 44,9 (37,4-52,0) 46,9 (38,4-554)
Pénis (C60) 37 67,6 (50,0-80,1) 80,2 (61,2-99,3)
Prostata (C61) 2227 76,9 (75,1-78,6) 91,4 (89,1-93,6)
Testiculo (C62) 62 855 (74,092,2) 882 (79.4-97.1)
Rim (C64) 208 73,2 (67,7-77.8) 83,0 (77,1-89,0)
Pélvis renal (C65) 29 345 (18,251,4) 41,4 (19,9-629)
Ureter (C66) 20 40,0 (19,3-60,0) 49,5 (24,5-74,5)
Bexiga (C67) 729 56,4 (52,7-59,9) 69,2 (64,4-74.0)
QOlhos e anexos oculares (C69) 47 68,1 (52,7-79,4) 855 (63,1-100,0)
Cérebro e snc (C70-72) 303 16,2 (12,3-20,5) 16,6 (12,3-20,9)
Glandula tiroideia (C73) 501 92,8 (90,2-94,8) 96,0 (93,6-98,5)
Glandula supra renal (C74) 12 16,7 (2,7-41,3) 16,7 (0,0-35,3)
Doenca de Hodgkin (C81) i21 78,5 (70,1-84,8) 799 (72,2-87,6)
Linfoma nao-Hodgkin (C82-85+C96) 534 558 (51,5-59,9) 61,6 (56,6-66.6)
Mieloma multiplo (C30) 126 39,7 (31,1-48,1) 446 (34,8-54,4)
Leucemia linféide (C91) 122 56,6 (47,3-64,8) 659 (54,4-77.4)
Leucemia mieldide (C92-94) 100 250 (17,0-33,8) 266 (17,2-35,9)
Leucemia soe (C95) 12 333 (10,3588) 458 (11,5-80,1)
D. mieloproliferativas cronicas (D45+D47) 64 71,9 (59,1-81,3) 854 (63,6-100,0)
Sindromes mielodisplasicos (D46) 70 51,4 (39,2624) 628 (47.8-77,9)
Todos 15885 54,7 (53,9-55,5) 62,7 (61,8-63,6)

* A soma das linhas n&o comesponds ao total (ver consideragbes gerais).
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TABELA 3) Caracteristicas do doente, tumor e tratamento, no Centro Hospitalar do Porto.

N- Numero total da amostra.

Centro Hospitalar do Porto

N (%)
Idade Estadio ao Diagndéstico
<65 54 (69,2%) I 20 (25,6%)
2 65 24 (30,8%) Il 9 (11,5%)
Total 78 11 5 (6,4%)
Sexo IVa 29 (37,2%)
Masculino 68 (87,2%) vV IVb 12 (15,4%)
Feminino 10 (12,8%) IVc 3 (3,8%)
Total 78 Total 78

Localizagcdo do Tumor

Cavidade Oral

13 (16,7%)

Primeira Decisdo Terapéutica

Cirurgia

36 (46,2%)

Faringe 10 (12,8%) Quimioterapia 16 (20,5%)

Laringe 28 (35,9%) Radioterapia 17 (21,8%)

Orofaringe 16 (20,5%) T.ratam,er.no 9 (11,5%)

Sintomaético
Nasofaringe 1(1,3%) Total 78
Seios e Fossa Nasal 4 (5,1%)
Labio 5 (6,4%)
Parétida 1(1,3%)
Total 78
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TABELA 4) Tempos de espera do diagndstico até primeiro tratamento, por decisdo

terapéutica, no Centro Hospitalar do Porto:

Centro Hospitalar do Porto

54,00* (N=69)
Tempo de espera do diagnostico até o 41.399

ao primeiro tratamento _
Max.157, Min.0

30.00* (N=35)
Tempo de espera do diagnostico até a o 43.020

cirurgia _
Max. 150, Min. O

58,00* (N=16)
Tempo de espera do diagndstico até a o 32.346

guimioterapia _
Max. 146, Min.15

62,00* (N=17)
Tempo de espera do diagnostico até a o 35.876

radioterapia _
Max. 157, Min. 9

69,00* (N=1)
Tempo de espera do diagndstico até ao
tratamento sintomético

Max. 69, Min. 69

* Mediana do tempo de espera em dias
N- NUumero total da amostra. o- Desvio Padréo.
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TABELA 5) Tempos de espera do diagndstico até ao primeiro tratamento, por estadio, no

Centro Hospitalar do Porto.

Centro Hospitalar do Porto

54,00* (N=69)
Tempo de espera do diagnostico até o 41.399

ao primeiro tratamento _
Max.157, Min.0

0,50* (N=20)

Se estadio | o 41,864
Max. 147, Min. O

55,00* (N=9)
Se estadio Il 0 25,158
Max. 88, Min. 0
62,00* (N=5)
Se estadio Il o 21,279

Max. 108, Min. 55

59,00* (N=25)
IVa o 39,616
Max. 146, Min. 0
68,00* (N=8)
Se estadio IV IVb 0 45,450
Max. 157, Min. 41
55,00* (N=2)
Ve o 1,414
Max. 56, Min. 54

* Mediana do tempo de espera
N- Numero total da amostra. o- Desvio Padréo. Hospital
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TABELA 6) Avaliacdo final dos doentes. Resposta ao primeiro e segundo tratamentos e

estado do doente no final do estudo, no total da amostra e por hospital.

Centro Hospitalar do Porto

N (%)
Resposta ao 1° tratamento Resposta ao 2° tratamento
Completa 47 (60,3%) 10 (52,6%)
Parcial 17 (21,8%) 7 (36,8%)
Doenca estavel - -
Progresséo 12 (15,4%) 2 (10,5%)
N&o avaliada - -
Doente recusou 2 (2,6%) -
Total 78 19
Estado
Vive VCED 8 (10,3%)
VSED 46 (59%)
Vorto FCED 16 (20,5%)
FSED 4 (5,1%)
Omissos 4 (5,1%)
Total 78

N- NUimero total da amostra. VCED — Vivo com evidéncia de doencga. VSED- Vivo sem evidéncia de doenga.
FCED - Falecido com evidéncia de doenca. FSED- Falecido sem evidéncia de doenca.
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TABELA 7) Tempo de sobrevivéncia dos doentes no final do estudo, estimativa em meses,

no Centro Hospitalar do Porto.

Tempo de
sobrevivéncia
34,00 (78/24)
0,639
[32.747; 35.253]

Centro Hospitalar do Porto

Estimativa Meses (N/O)
Erro Padrao
Limites, IC 95%

Tempo de sobrevivéncia segundo o tempo de espera do
diagndstico ao primeiro tratamento

35,00 (22/4) 34,00 (47/13)
< 30 dias 1,021 > 30 dias 0,561
[33.000; 37.000] [32.900; 35.100]

N- NUmero total da amostra. O- Nimero de 6bitos da amostra. IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.
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GRAFICO 1: Frequéncia da primeira deciséo terapéutica no Centro Hospitalar do Porto
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GRAFICO 2: Tempos de espera do diagnostico até primeiro tratamento, por decisdo
terapéutica, no Centro Hospitalar do Porto.
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GRAFICO 3: Tempos de espera do diagnostico até primeiro tratamento, por estadio, no

Centro Hospitalar do Porto.
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GRAFICO 4: Tempo de sobrevivéncia global em meses, no Centro Hospitalar do Porto.

Estimativa com base na curva de Kaplan-Meyer.
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Exma. Sra.

Dra. Ana Castro

Servigo de Oncologia Médica

ASSUNTO: Projeto de Investiga¢do “Tempo de espera para o diagndstico e tratamento dos cancros da
cabeca e pescogo e o seu impacto na sobrevivéncia global - estudo retrospetivo de doentes com

diagnéstico no CHP e comparag¢do com panorama nacional, no ano de 2012” — N/S Ref. 2015.230(191-
DEFI/NA-CES)

O Conselho de Administragio do CHP autoriza a realizagdo do estudo de investigagdo acima

mencionado nesta Instituicdo, no Servico de Oncologia Médica, sendo Investigadora Principal, a Dra.

Ana Castro.
O estudo de investigacio foi previamente pelo Gabinete Coordenador de Investigacdo do

Departamento de Ensino, Formagdo e Investigagdo do CHP, bem como pela Direcdo Clinica, tendo

obtido Parecer Favoravel.
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