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RESUMO

O cancer de boca e faringe constitui um importante problema de salde
publica no mundo, sendo o Brasil 0 pais com as maiores taxas desta
doenca em América Latina. O objetivo desde estudo foi analisar a
tendéncia temporal das taxas de mortalidade devido a esta doenga, no
Brasil, no periodo de 2002-2013. Os dados sobre mortalidade foram
obtidos do Sistema de Informaces sobre Mortalidade (SIM), e os dados
referentes & populagdo foram obtidos junto ao IBGE, originarios do
Censo de 2010 e de estimativas intercensitarias para os demais anos. As
taxas de mortalidade foram padronizadas por sexo e faixa etaria, usando
0 método direto e considerando como populagdo padréo a distribui¢do
porcentual da populagdo mundial fornecida pela OMS. As causas de
morte pesquisadas foram cancer de boca (C00.0-C08.9) e céancer de
faringe (C09-C14.8), segundo a 10* revisdo da Classificacéo
Internacional de Doengas (CID). A tendéncia das taxas de mortalidade
foi calculada usando o método de Prais-Winstein e expressa como
variagdo percentual anual (VPA). A andlise foi estratificada por sexo,
sitio anatdbmico e macrorregido do pais. Houve, durante o periodo
analisado, 74.342 mortes no pais por cancer de boca e faringe, 47,8%
por cancer de boca e 52,2% por cancer de faringe. A relagdo entre o
coeficiente médio masculino e feminino por 100.000 habitantes foi de
3,7:1 para o cancer de boca e 6:1 para o cancer de faringe. O sitio
anatdbmico com a maior propor¢do de mortes e o maior coeficiente
médio foi orofaringe, seguido de lingua. O coeficiente médio de
mortalidade por cancer de boca foi de 1,87/100.000 e permaneceu
estavel durante o periodo estudado, enquanto que o da mortalidade por
cancer de faringe foi de 2,04/100.000 e apresentou VPA de -2,65% no
periodo estudado. Observou-se aumento na tendéncia das taxas por
cancer de boca na Regido Nordeste (+6,90% ao ano) e foi observada
diminuicdo na Regido Sudeste (-2,98% ao ano). A mortalidade por
cancer de faringe diminuiu na Regido Sudeste (-4,87% ao ano) e na
Regido Sul (-5,12% ao ano). Mortalidade por cancer de amigdala, outras
glandulas salivares maiores, hipofaringe e outras partes ndo especificas
de boca e faringe, apresentaram tendéncia de declinio, enquanto os
demais sitios apresentaram estabilidade. A estabilidade geral nas taxas e
a diminuicdo observada em alguns sitios especificos catalogados como
de dificil acesso para o diagnostico oportuno, podem ser resultado de
possiveis melhorias na deteccdo e controle da mortalidade devido ao
cancer de boca e faringe no pais.



Palavras-chave: Cancer de boca. Cancer de faringe. Mortalidade.
Tendéncias. Brasil.



ABSTRACT

Mouth and pharynx cancer is a major public health problem in the
world. Brazil is the country with the highest rates of the disease in Latin
America. The aim of this study was to analyze time trends in mortality
rates due to this disease in Brazil in the period of 2002-2013. Mortality
data were obtained from the Mortality Information System (SIM), and
data on the population were obtained from the IBGE, originating from
the 2010 census and intercensal estimates for the other years. Mortality
rates were standardized for age and sex using the direct method and
considering as standard the percentage distribution of the world
population provided by WHO. The causes of death were oral cancer
(C00.0-C08.9) and cancer of the pharynx (C09-C14.8) according to the
10th revision of the International Classification of Diseases (ICD). The
trend in mortality rates was calculated using the Prais-Winstein method
and expressed as an annual percentage change (APC). The analysis was
stratified by gender, anatomical site and macro-region of the country.
There was, during the study period, 74,342 deaths in the country for
cancer of mouth and pharynx, 47.8% for oral cancer and 52.2% for
pharyngeal cancer. The relationship between the average male and
female ratio per 100,000 population was 3.7: 1 for mouth cancer and 6:
1 for pharyngeal cancer. The anatomical site with the highest proportion
of deaths and the highest average rate was oropharynx followed by
tongue. The average mortality rate for oral cancer was 1.87 / 100,000
and remained stable during the study period while the pharyngeal cancer
mortality was 2.04 / 100,000 and presented VPA -2 65% during the
study period. There was an increase in the trend rate of oral cancer in the
Northeast (+ 6.90% per year) and decrease was observed in the
Southeast (-2.98% per year). The pharynx cancer mortality decreased in
the Southeast (-4.87% per year) and in the South (-5.12% per year).
Mortality for cancer in amygdala, other major salivary glands,
hypopharynx and other non-specific parts of the mouth and pharynx,
showed downward trend while the other sites remained stable. The
general stability in rates and the decrease observed in some specific sites
cataloged as difficult access to timely diagnosis, suggest improvements
in the detection and control of mortality due to cancer of the mouth and
pharynx in the country.

Keywords: Oral cancer. Pharyngeal cancer. Mortality. Trends. Brazil.
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1.INTRODUCAO

Cancer é o nome dado a um conjunto de doencas que tém em
comum o crescimento desordenado de células anormais e é a segunda
causa de morte mais comum no mundo ocidental’. A denominacéo
cancer de boca refere-se aos canceres de labio, mucosa bucal, gengivas,
palato, lingua, assoalho da boca e demais sitios na cavidade oral
enquanto cancer de faringe refere-se a formacdo de células malignas nos
tecidos da garganta por tras da boca incluindo amigdalas®.

Mundialmente, as maiores taxas de incidéncia de céncer de
boca e faringe sdo observadas nas populacdes da Melanésia, do Centro-
Sul Asidtico, da Europa e da América Central, entanto, esta doenca ¢
considerada um problema de satde ptblica no mundo todo®. Na
América do Sul o cancer de boca e faringe ocupa a quinta posicao entre
0s tumores mais incidentes nos homens e a sexta nas mulheres. A
populacdo do Brasil tem as maiores taxas”.

No Brasil, durante o século XX, muitas modificacdes
demograficas e econdmicas ocorreram, aumentando a exposicdo aos
fatores de risco das doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), o que
afetou de forma direta a incidéncia e a mortalidade devido a estas
doengas, e as posicionou como novo centro de atengdo dos problemas de
satide®.

Diversas pesquisas realizadas no pais mostram que a maioria
dos pacientes chega aos servicos de salde em fase avancada da doenca,
o que influi no tempo e qualidade de sobrevida desses pacientes®’®. O
diagndstico oportuno feito pelo profissional de salde é fundamental no
aumento da sobrevida,’ uma vez que as pessoas com menos de 45 anos
de idade, que recebem tratamento no estagio inicial do cancer e aquelas
que sdo submetidas a tratamento cirdrgico quando adequado, tém taxas
de sobrevivéncia significativamente mais elevadas'®***,

Mas, a luta contra o cancer vai muito além. Muitos pacientes
tratados com sucesso contra o cancer de boca tém que lidar com as
consequéncias devastadoras da doenca, 0 que gera aumento nos custos
do tratamento, pois além dos pagamentos para internacdo, estas
consequéncias incluem as perdas econdmicas derivadas da incapacidade
e a perda de produtividade laboral. O gasto anual em salde das pessoas
com cancer de cavidade bucal e orofaringe é consideravelmente maior
do que o gasto em satide das pessoas sadias.">**

As criangas também s8o afetados por esta doenca. No estudo
realizado por Maciel et al.”®, a mortalidade proporcional por canceres da
boca e faringe em criancas e adolescentes representou 0,8% do total dos
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oObitos por todas as neoplasias e essa mortalidade aumentou com a idade.
Ainda assim, sdo os adultos, e especialmente os idosos 0s mais
acometidos por esta doenca.

Os principais fatores de risco para o cancer da cavidade bucal e
orofaringe séo tabagismo e etilismo. No entanto, infec¢des pelo virus do
papiloma humano (HPV), exposic¢do a radiacdo ultravioleta associada ao
envelhecimento e as queimaduras (UVA e UVB), idade avancada,
suscetibilidade genética e doenga sistémica também tem sido associados
com a doenca. A irritacdo crdnica também parece estar associada mas 0s
mecanismos ainda n&o est&o totalmente esclarecidos na literatura®. Por
sua vez, alguns habitos alimentares tais como o consumo regular de
frutas e verduras, tém mostrado efeitos de prevencdo contra esse tipo de
cancer. '

A prevaléncia de fatores de risco, tais como consumo de alcool
e de cigarro, ativa um alerta para o estudo constante das doencas
cronicas derivadas desses fatores, tais como o cancer. Segundo dados do
Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotrépicas-CEBRID,
11,2% dos homens e 5,2% das mulheres em idade adulta s&o
consumidores pesados e dependentes de alcool.’” Dados da Pesquisa
Nacional de Salde (PNS) 2013 mostram que cerca de 24,0% da
populacgdo adulta ingere bebida alcodlica uma vez ou mais por semana,
habito mais frequente nos homens do que nas mulheres.® Nos
adolescentes entre 12 e 17 anos, 48% ja ingeriram bebidas alcodlicas e
5,2% deles sdo dependentes.’*? Segundo a OMS, nos Gltimos 40 anos,
0 Brasil vem apresentando um crescimento no consumo de bebidas
alcodlicas num ritmo médio de 2,5% ao ano. Na Europa, a prevaléncia
de consumo de alcool na vida é de 86%, 77,6% para o Canada e 65,4%
para os EUA.?

O Brasil é o segundo pais produtor e exportador de tabaco no
mundo depois dos Estados Unidos da América. Segundo dados da
Pesquisa Nacional de Sadde de 2013, 14,7% dos adultos brasileiros
sdo fumantes diérios. Conforme recente analise mundial feita pela OMS,
a regido que apresenta maior percentual de consumidores de tabaco
fumado é a Europa, com 29% e o menor é observado em Africa, com
12,4%.

Outro fator de risco, o virus HPV, tem sido encontrado em
grande variagdo em amostras de tecido da boca e faringe (22%-60%). Os
tipos 6 e 11, sdo os mais frequentes nas lesdes orais benignas, enquanto
0 tipo 16, mais patogénico, é mais prevalente nas neoplasias malignas.?®

Em contrapartida, novos tratamentos estdo sendo desenvolvidos
e a vacinagdo contra o HPV passou a ser oferecida gratuitamente no pais



27

pelo SUS para as meninas de 11 a 13 anos desde o ano de 2014, o que
pode vir afetar, a longo prazo, a tendéncia de mortalidade das doencas
influenciadas por este virus, entre elas, o cancer de boca e faringe.
Ciente da problematica que as doencas cronicas representam,
entre elas o cancer de boca e faringe, o Sistema Unico de Satde (SUS)
vem desenvolvendo novas estratégias que estdo incluidas no Plano de
Acles Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis no Brasil 2011-2022, uma vez que os custos diretos das
doencas cronicas ndo transmissiveis representam impacto crescente?*,
Documentos do Ministério da Salde, procuram orientar os gestores e
dentistas da rede publica de salde quanto aos agravos e préaticas de
prevengdo secundéria do cancer da boca. Assim como a regulagdo na
educacdo continuada para a equipe de saude da familia como estratégia
para prevencdo e controle do cancer da boca, com informagdes sobre os
fatores de risco observados na visita dos agentes comunitarios. 2?°

Boing et al*’, no estudo sobre os padrées de morbimortalidade
regionais do cancer de boca no Brasil, observaram que as taxas de
mortalidade por céncer de labio, lingua, gengiva, assoalho de boca,
palato e amigdalas declinaram entre 1979 e 2002. No entanto, os autores
observaram que o nimero de Obitos por neoplasias da orofaringe e
hipofaringe ascenderam, levantando a possivel hipdtese de que os
tumores em locais de mais facil acesso ao exame diagnostico sdo
aqueles com maior declinio nas suas taxas de mortalidade.

A continuidade no estudo da mortalidade e sua analise por sitio
anatdmico e por regides proposta no presente estudo pretende corroborar
tais hipoOteses, assim como comparar 0s resultados com outros estudos
feitos em nivel nacional e internacional sobre tendéncias de mortalidade
por cancer de boca e faringe. Os estudos de tendéncia de mortalidade
sdo Uteis para monitorar o cancer em uma comunidade e fornecer a base
para estudos futuros, que possam contribuir na prevencdo e na adogdo de
estratégias para um controle efetivo.
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2.CANCER DE BOCA E FARINGE

A neoplasia mais comum de boca e orofaringe é o carcinoma
epidermoide, mas existem outros tipos mas existem outros tipos tais
como o carcinoma mucoepidermoide, o carcinoma adendide cistico e 0s
sarcomas.”®

Os tumores que afetam a cavidade bucal e orofaringe tém
diferentes caracteristicas. Entre eles estdo; as neoplasias de labio que séo
altamente influenciadas pela exposicao a radiaco solar, as neoplasias de
lingua que quando na parte mével sdo, na sua maioria facilmente
diagnosticadas, as neoplasias de palato duro e outros tumores como
neoplasias do trigono retromolar, neoplasias do assoalho da boca e
carcinoma alveolar. Neoplasias na base da lingua geralmente séo
diagnosticados em estados avancados, porém, sdo relativamente raros
guando comparado aos tumores dos 2/3 anteriores da lingua. Ha também
as neoplasias da regido amigdalina e as neoplasias de palato mole que
ocorrem quase exclusivamente na superficie anterior do palato sob a
forma leucoplésica.”®

Segundo  Rapoport®, a cavidade bucal estende-se,
superiormente, dos ldbios a juncdo do palato duro e mole e,
inferiormente, dos labios a linha das papilas circunvaladas. A orofaringe
¢ constituida por base de lingua, palato mole, area tonsilar (fossa
amigdaliana, pilares anterior e posterior e amigdala) e parede faringea
posterior. Limita-se, superiormente pelo palato duro, inferiormente pelo
0sso hioide, anteriormente pelo “v” lingual, posteriormente pela parede
faringea posterior e lateralmente pelas amigdalas palatinas e pilares
amigdalianos posteriores.

Diversos recortes para boca e faringe sdo encontrados na
literatura, porém, no presente trabalho serdo considerados cancer de
boca para os codigos CID C00.0-C08.9 e cancer de faringe para os
codigos C09.0-C14.8, visando a continuidade com o trabalho
desenvolvido por Boing et al. */

2.1 Epidemiologia do céncer de boca e faringe

As neoplasias malignas da cavidade bucal e orofaringe
constituem um sério problema de satide pUblica no Brasil e no mundo.*
Segundo estimativas do Instituto Nacional do Céancer (INCA)
para 0 ano de 2014, sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o
cancer da cavidade bucal em homens era o quarto mais frequente nas
regifes Sudeste e Nordeste; na regido Centro-Oeste, era 0 quinto e, nas
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regides Sul e Norte, era 0 sexto. Para as mulheres, era 0 nono mais
frequente nas regides Sudeste e Nordeste; nas regides Norte e Centro-
Oeste era 0 11° mais frequente e, na regi&o Sul, o 15°.3

O céancer de boca e faringe atinge principalmente o sexo
masculino e pessoas maiores de 50 anos. A localizacdo da lesdo,
Ezrggdominantemente esta no assoalho da boca, lingua, orofaringe e labio.

A taxa de sobrevida flutua ao redor de 40%, variando segundo o
estagio”®*, uma vez que muitos pacientes recebem o diagndstico nas
etapas mais avancadas da doenca (estadios Il e IV), diminuindo a
sobrevida.*** Segundo informacdes do INCA, sitios anatémicos como
lingua e assoalho da boca apresentam uma sobrevida ao redor do 70%
que cai para 20% quando o diagnéstico é feito no estagio IV. Por sua
vez, neoplasias na area retromolar, s6 tem 10% de sobrevida quando
diagnosticadas no ultimo estégio.

O conhecimento das caracteristicas epidemiolédgicas do cancer
de boca e faringe no mundo todo é prioridade para a elaboracdo de
medidas de prevencdo. Warnakulasuriya®’, no seu estudo da
epidemiologia do cancer de boca e faringe em nivel global observou
que, para 0 ano de 2009, o cancer de boca e faringe era a sexta causa
mais comum de cancer no mundo.

As &reas caracterizadas pela maior incidéncia desta doenca séo
o sul da Asia (Sri Lanka, India, Paquistdo e Formosa), parte de Europa
(Franca, Hungria, Eslovaquia e Eslovénia), regides do Pacifico (Papua
Nova Guiné e Melanésia) e em paises da América Latina, tais como
Brasil, Uruguai e Porto Rico.

2.2 Fatores de risco

A historia natural do cancer de boca e de faringe sofre a
interferéncia de varios fatores, que ndo sdo uniformes para todos 0s
individuos. Como em outras neoplasias malignas, o cancer da boca tem
o0 seu desenvolvimento estimulado pela interacdo de fatores ambientais e
fatores do hospedeiro, préprios do individuo. Ambos sdo variados e 0s
seus papéis na génese do cancer da boca ndo estdo completamente
esclarecidos.® Os principais fatores de risco para esta doenca sio o
tabagismo e o etilismo. A associagdo destes fatores com o céncer de
boca e faringe observa-se, uma vez que mais de 50% dos pacientes
diagnosticados com a doenca so tabagistas ou etilistas. 394
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2.2.1 Tabagismo

O fumo é um dos mais potentes agentes cancerigenos
conhecidos que o ser humano introduz voluntariamente no organismo.
No tabaco e na fumaca que dele se desprende, podem ser identificadas
cerca de 4.700 substancias toxicas, somado ao calor desprendido que
potencializa as agressdes sobre a mucosa da cavidade bucal (a
temperatura na ponta do cigarro aceso varia de 835 a 884 graus
centigrados).

Estudos sobre a epidemiologia do céancer corroboram a
associacdo entre o fumo e o cancer de boca e faringe, uma vez que uma
grande porcentagem dos pacientes diagnosticados com a doenga é
tabagista, e que o aumento das taxas de incidéncia e mortalidade esta
diretamente relacionado com o consumo de tabaco. 42

A associacdo de fumo com o cancer € menor nas pessoas com
menos de 45 anos do que naqueles maiores, mas em todos 0s grupos de
idade e sexo, o risco de cancer bucal e de orofaringe esta associado
diretamente com o incremento do fumo, a frequéncia e a exposicao
cumulativa ao cigarro.***

2.2.2 Alcoolismo

Ao consumo excessivo de &lcool sdo atribuidas 2 a 4% das
mortes por cancer e, mais especificamente, de 50% a 70% de todas as
mortes por cancer de cavidade oral, faringe e esdfago.”® Os mecanismos
pelos quais as bebidas alcodlicas podem causar cancer ainda ndo sdo
claros. A acdo carcinogénica do alcool é atribuida, principalmente, a um
de seus metabdlitos, o acetaldeido, que tem a capacidade de causar
mutacGes no DNA da célula com as quais entra em contato, causar
atrofia celular, sialose ou alteracbes em nivel sistémico (metabolismo
hepatico ou imunossupressao).*®

Bebidas, como cerveja e vinho, aumentariam mais o risco de
cancer bucal do que uisque. Contudo, a quantidade total de alcool
ingerida e o tempo de duracdo do hébito sdo mais importantes do que o
tipo de bebida alcodlica ingerida. */

O consumo de bebidas alcodlicas aumenta cerca de 9 vezes o
risco de cancer da boca, e quando associado ao tabagismo esse risco
torna-se 35 vezes maior. Os etilistas que consomem diariamente mais de
seis doses de bebidas, com elevados teores de alcool, apresentam
probabilidade 10 vezes maior de desenvolver o céncer bucal quando
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comparados com individuos que ndo bebem, assim como as pessoas
com mais de 45 anos também apresentam maior risco de adoecer. *

2.2.3 Habitos alimentares

Deficiéncias  nutricionais (como por exemplo, dos
antioxidantes) e dietas inadequadas funcionam como fontes de radicais
livres (RL), que seriam responsaveis por alteracbes no DNA, tornando-o
mais vulneravel ao desenvolvimento do cancer. *°

Uma dieta rica em gorduras e alcool ou pobre em proteinas,
vitaminas (A, E, C, B2) e alguns minerais, tais como calcio e selénio, é
considerada um importante fator de risco. Por outro lado o consumo de
frutas e verduras com frequéncia, sugere ser um fator de protegdo pela
sua contribuicdo de antioxidantes. *

Diversos estudos tém permitido a identificacdo de varios
alimentos que estdo associados com o risco de cancer de boca. Um
desses estudos, voltado a analise especifica da dieta brasileira,
identificou como fatores de risco alimentos ricos em gordura tais como:
carne de porco, bacon, frituras, queijo, ovos e carne vermelha, muito
usuais na dieta brasileira. Também foram identificados fatores
nutricionais associados a reducédo do risco de cancer bucal: cha de ervas,
macd, manteiga ou margarina, leite e frutas citricas ou sucos, igualmente
0 consumo de feijéo, vegetais e cereais.”® A frequéncia de consumo de
frutas e vegetais esta inversamente associada com o risco de cancer de
boca e faringe. **

2.2.4 Irritacdo crbnica

A acdo constante e prolongada sobre a mucosa bucal de
préteses dentérias mal-ajustadas, de camaras de succdo (artificio
utilizado para obter-se uma maior fixacdo de dentaduras) e de dentes
quebrados ou restos dentarios que provoquem uma irritagdo constante
podem constituir, ao longo de anos, causas de lesdes hiperplésicas.®
Além disso, a pobre higiene oral, a doenga periodontal e a perda dentéaria
também foram identificadas como possiveis cofatores do
desenvolvimento do cancer da boca, por favorecerem a acdo de outros
carcindgenos, particularmente, o tabaco e o alcool.”%*®

2.2.5 Agentes hiologicos
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O virus do papiloma humano (HPV) tem sido correlacionado
com lesdes da boca e implicado na etiologia do carcinoma bucal®. DNA
de HPV tem sido detectado em bidpsias e em células de pacientes com
cancer de cavidade bucal e orofaringe. Da mesma maneira que 0 DNA,
os anticorpos contra HPVEG6 e E7 também tém sido identificados em
pacientes com cancer de orofaringe, mas raramente detectados em
pacientes sadios tomados como controle. *°

Outros virus, como o herpes tipo 6, 0 virus de Epstein Barr e o
HTLV (virus linfotropico humano) tém sido considerados promotores
ou indutores do céncer bucal. Isto acontece porque 0 mecanismo de acao
dos agentes bioldgicos parece se relacionar com o dano ao DNA
nuclear®.

2.2.6 Outros fatores de risco

Susceptibilidade genética: a sensibilidade a diversos agentes
mutagénicos aos quais a mucosa oral se expde, reflexo da deficiéncia do
hospedeiro em reparar o seu DNA danificado, € um mecanismo de
carcinogénese frequente.

Radiacdo solar: em longo prazo, a exposi¢do ao sol é capaz de
produzir lesdes de significativa importancia biologica representando um
consideravel fator de risco, principalmente para uma das neoplasias
malignas mais frequentes da boca - o cancer do labio inferior. Pessoas
de cor clara, com pouca pigmentacdo melanica, sdo as que apresentam o
maior risco de desenvolver carcinomas do labio inferior.

Agentes quimicos: a exposicdo a certos agentes quimicos em
pessoas que trabalham na agricultura e em inddstrias de tecidos, metais e
madeira tém levado a inclusdo dos fatores ocupacionais entre aqueles
envolvidos na etiologia do céncer da boca, especialmente pelas
alteracBes hiperceratoticas, que podem evoluir para neoplasias malignas
tipo cancer de labio.

Doenga sistémica: a cirrose hepéatica alcodlica vem sendo
associada as lesbes malignas de lingua e do assoalho bucal. Nestes
individuos, observa-se uma alta incidéncia de carcinoma de lingua,
faringe e esdfago *° *°

Fatores socioecondmicos: determinantes mais distais tais como
causas sociais também tém sido objeto de estudo, comprovando assim
gue a maioria dos tumores de boca e orofaringe é encontrada em pessoas
de baixo nivel socioeconémico. Foi encontrada também uma associagéo
significativa entre os cénceres de boca, faringe e esdfago e a baixa
escolaridade. >’
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Estudo realizado no Brasil no periodo de 1998 a 2002, observou
correlagdes significativas entre menor indice de Desenvolvimento
Humano- Municipal (IDH-M), renda e educagdo, e o indice de
mortalidade por cancer oral. Também foi observada correlagdo negativa
e significante entre os indicadores socioeconémicos: indice de Gini e
mortalidade infantil e indice de mortalidade por esta neoplasia
maligna.®® A relacio do baixo nivel socioecondmico e baixa
escolaridade, com o maior risco de incidéncia de cancer bucal e de
orofaringe, parece ser explicada pela maior prevaléncia de consumo dos
principais fatores de risco para a etiologia da doenga nestes grupos
populacionais, assim como pelas dificuldades no acesso a servicos de
salide que permitam um diagnéstico oportuno.*®

Vérias metanalises de estudos observacionais ou de caso-
controle, confirmam uma associacdo positiva entre os diversos fatores
de risco acima mencionados e o cancer de boca e faringe, como se pode
observar no Quadro 2.

2.3 Controle e prevencgado

Os niveis de prevengdo das doencas, classicamente divididos
em trés: primario, secundario e terciario, podem ser aplicados ao cancer
da boca. A prevencdo primaria visa a agdes ou iniciativas que possam
reduzir a incidéncia e a prevaléncia da doenca, modificando os hébitos
da comunidade, buscando interromper ou diminuir os fatores de risco
como o tabaco, o alcool e a exposi¢do solar dos labios, antes mesmo que
a doenca se instale. A prevencao secundaria visa ao diagndstico precoce
da doenca em uma fase anterior ao paciente apresentar alguma queixa
clinica. A prevencdo tercidria visa a limitar o dano, controlar a dor,
prevenir complicagdes secundarias, melhorar a qualidade de vida
durante o tratamento, e sempre que possivel reintegrar o individuo a
sociedade, tornando-o apto a realizar as atividades diarias exercidas
anteriormente.?

E sabido que o cancer bucal pode levar meses antes de
apresentar algum sinal ou sintoma percebido pelo paciente. O
diagndstico precoce dessa doenca faz com que os niveis de cura
alcancem mais de 90%. Raramente os casos de pacientes com cancer de
boca e faringe tiveram uma lesdo “precursora” biopsiada. A prevengédo
da mortalidade devido ao cancer de boca e faringe reside fortemente na
prevengdo secundéria, visando o diagndstico oportuno o acesso a
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servicos de saude e adequado fluxo de referéncia para controle e
seguimento.?®

Estudos revelam que aproximadamente 50% dos dentistas
afirma realizar exame em busca de les6es pré-cancerosas, e mais de 60%
sente-se pouco confiante no momento de reconhecer e diagnosticar estas
lesGes. Assim mesmo, cerca de 70% acha que o profissional em salde
bucal deveria desempenhar um paspel mais ativo no rastreamento e
diagndstico oportuno de cancer oral.*®

Mas a responsabilidade do diagndstico ndo cai somente nas
costas dos dentistas. E um trabalho conjunto de todos os profissionais de
salide que possam captar os casos por oferta espontdnea, pois a
topografia afetada pela doenga é mais facilmente visivel para exame do
que outros 6rgdos internos. Uma vez identificadas as lesdes pré-
cancerosas, deve-se proceder a sua remogao. Ao mesmo tempo, orientar
o paciente quanto & eliminagdo dos agentes iniciadores e promotores. **

Os programas de rastreio geralmente sdo caros. O rastreio feito
pelos profissionais de salde nas consultas mediante exame intraoral é
considerado uma medida de prevencdo mais eficiente, incluindo
educacdo ao paciente para que possa fazer um auto-exame, com
frequéncia. Estudos revelam que grande porcentagem dos pacientes
diagnosticados em estadio I, tinha algum tipo de instrucdo para
realizacdo de autoexame®.

Uma das medidas de prevencdo consiste na modificacdo dos
fatores de risco, tipo fumo e éalcool uma vez que sua fracdo atribuivel
tem sido estimada em 74% para o céncer oral. Além de garantir a
prevencdo como parte de programas nacionais, envolvendo profissionais
da saude oral, com adequado conhecimento para a deteccdo e
diagndstico oportuno desta doenca.®®

No entanto, a prevengdo do cancer bucal e de orofaringe deve ir
além da atuacdo profissional individual, uma vez que os determinantes
sociais agindo como fatores de risco mais distais, tém grande influéncia
na aparicdo e resolucgdo desta doenca.

As pessoas acima dos 50 anos apresentam maior risco de cancer
bucal e de orofaringe, principalmente devido ao carater acumulativo dos
fatores de risco na etiologia da doenca. E por isto que as politicas
publicas no pais devem estar direcionadas a prevencdo em grupos
especificos considerados de alto risco. Maior acesso a informacéo
preventiva sobre o cancer foi observado em grupos de idosos moradores
de regides com cobertura da estratégia salde da familia (ESF) e que
realizavam autoexame com frequéncia. *
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A assisténcia oncolégica também tem sido melhorada no Brasil,
visando garantir o acesso e reducdo das desigualdades, assim como o
rastreamento, educagdo em salde bucal, acompanhamento de casos e
parcerias estratégicas para a resolucdo de problemas a través da
interdisciplinaridade.®

O Projeto de Expansdo da Assisténcia Oncoldgica (Projeto
Expande) implementado no ano 2000 visa a ampliagdo do acesso ao
tratamento contra o cancer, e assim, reduzir as desigualdades regionais
na oferta de assisténcia oncoldgica através do SUS.

A historia das politicas publicas de salde desenvolvidas para o
combate ao cancer datam quase um século atras®’. Ainda com o grande
esforco no combate ao cancer bucal e de orofaringe, as taxas no Brasil
continuam sendo as maiores de América Latina.*
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Quadro 1 - Associacao dos diversos fatores de risco com o cancer de boca e faringe encontradas por diferentes

metanalises.
NUMERO DE
AUTORES ESTUDOS ASSOCIACAO ENCONTRADA NAS
ANALISADOS METANALISES
TABAGISMO
Sadri Gh.H. Mahjub H. ® 15 OR =4.65 (1C95=3.19-6.77)
Sohee Park, Sun Ha Jee, Hai-Rim Shin et al ® 19 RR=3.30 (1C95=0.50-34.60)
Weitkunat R, Sanders E, Lee P ®° 32 RR= 1.87(1C95=1.40-2.48)
Marks, Morgan A. Chaturvedi, et al ® 9 RR=1.24 (1C95=1.06, 1.47)
Khan Z, Ténnies J, Miiller S.” 21 OR=7.1 (1C95=4.5-11.1)
Petti S, Masood M, Scully C." 14 OR=3.6(1C95=1.9-7.0)
Toporcov TN, Znaor A, Zhang Z, et al? 25 OR=3.63 (1C95=3.24, 4.06)
ALCOOL
Petti S, Masood M, Scully C." 14 OR=2.2(IC95= 1.6-3.0)
F. Turati, W. Garavello, I. Tramacere, et al ”* 45 OR=2.43 (1C95=1.92-3.07)
Purdue Mark P, Hashibe Mia, Berthiller J, et al */ 15 OR =5.4 (1C95=3.1, 9.2) para cerveja
OR= 6.3 (1C95=2.2, 18.6) para vinho
V. Bagnardi, M. Rota, E. Botteri, et al * 22 RR = 1.17(1C95=1.06-1.29)
Toporcov TN, Znaor A, Zhang Z et al 25 OR= 5.90 (1C95=4.32, 8.06) nas mulheres

OR=4.75 (1C95=4.26, 5.30) nos homens

QUADRO 1: Continua...
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HABITOS ALIMENTARES

Pavia M, Claudia Pileggi C, Nobile Camelo, GA. ™ 16 OR: 0.51.(1C95=0.40, 0.65) para frutas e
vegetais.
V. Edefonti, M. Hashibe, F. Ambrogi, et al > 5 OR =0.57 (1C95=0.43-0.76) para vitaminas,
antioxidantes e fibra.
Jing Xu, Xin-xin Yang, Yun-gang Wu, et al ”® 12 RR =1.91 (1C95=1.19-3.06) para carnes
processadas
Toporcov TN, Antunes JL, Tavares MR *° 25 OR=0.59 (1C95=0.54, 0.64) para frutas.
OR =1.17(1C95=1.07, 1.28) para carnes.
FATORES BIOLOGICOS (HPV)
Herrero R, Castellsagué X, Pawlita M, et al > Estudo OR =1.5 (IC95= 1.1 - 2.1) para anticorpos HPV
multicéntrico em 16 e boca e

9 paises OR=3.5(1C95= 2.1 - 5.9) em orofaringe
Changtai Zhu, Yang Ling, Chunlei Dong, et al.” 18 OR=9.0 (IC95 = 5.1-15.6)
FATORES SOCIAIS
Martins JD, Andrade JO, Freitas V, etal. > 21 Correlagdo significativa do cancer bucal e

orofaringe com baixos niveis socioecondémicos,
baixa escolaridade e baixos indices de
desenvolvimento municipal.

OUTROS FATORES
Gandini S, Negri E, Boffetta P, et al, etal ™° 18 RR=1.16 (1C95=0.44 - 3.08) para enxague

bucal com alcool.
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Revisdo de 23

Ma higiene oral e traumas constantes causados

estudos. por dentaduras podem ser considerados riscos
potenciais para o cancer de boca.
Toporcov TN, Znaor A, Zhang Z, et al " 25 OR=1.13 (1C95=1.05- 1.21) para antecedentes

de céncer na familia




40



41

3. MORTALIDADE DEVIDO AO CANCER DE BOCAE
FARINGE

3.1 Estratégia da pesquisa bibliogréafica

Para coletar a informacdo sobre as tendéncias da mortalidade
devido ao cancer de boca e faringe, foi realizada uma pesquisa de
material bibliografico em quatro bases de dados: PubMed/MEDLINE,
SCOPUS, LILACS e Scielo. Igualmente, foram consultados o0s
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), do Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Salde (BIREME), que é uma
tradugdo do Medical Subject Headings (MeSH).

A pesquisa bibliografica foi realizada entre julho de 2014 e
marc¢o de 2015. Posteriormente atualizada ampliando as datas até marco
de 2016. Incluiu tanto os termos indexadores como a palavra-chave em
todos os campos. As expressdes usadas para a busca foram as seguintes:

MEDLINE/PubMed: ("mouth neoplasms"[MeSH Terms] OR
"mouth neoplasms"[All Fields] OR "mouth cancer"[All Fields] OR "oral
cancer"[All Fields] OR "pharyngeal neoplasms“[MeSH Terms] OR
"pharyngeal neoplasms"[All Fields] OR “pharyngeal cancer"[All
Fields]) AND ("mortality"[Subheading] OR "mortality"[All Fields] OR
"mortality"[MeSH  Terms]) AND  ("trends"[Subheading] OR
"trends"TAll Fields])

SCOPUS: O acesso a base de dados foi através do portal de
periddicos da CAPES e usou-se o portal de busca avancada. (TITLE-
ABS-KEY ("mouth neoplasms” OR "mouth cancer” OR "oral cancer"
OR "pharyngeal neoplasms" OR "pharyngeal cancer") AND TITLE-
ABS-KEY(mortality) = AND  TITLE-ABS-KEY(trends)) = AND
DOCTYPE(ar OR re) AND PUBYEAR > 1999

LILACS:tw:( (tw:("Neoplasias Bucais" OR "Cancer da Boca"
OR "Cancer Bucal® OR "Cancer Oral* OR "Neoplasias Orais" OR
"mouth neoplasms” OR "mouth cancer” OR "oral cancer" OR
"pharyngeal neoplasms” OR "pharyngeal cancer" OR "Neoplasias de la
Boca" OR "cancer de la Boca" OR ‘“cancer de la faringe")) AND
(tw:(mortalidade OR morte* OR mortality OR mortalidad OR obito* ))
AND (tw:(tendencia* OR trend* )) AND (instance:"regional™) AND (
db:("LILACS")) AND (instance:"regional™) AND (
year_cluster:("2000" OR "2001" OR "2002" OR "2003" OR "2004" OR
"2005" OR"2006" OR "2009" OR "2011" OR "2010" OR "2012" OR
"2013" OR "2007" OR "2008" OR "2014" OR "2015" OR “2016"))
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SCIELO: ("Neoplasias Bucais" OR "Cancer da Boca" OR
"Cancer Bucal" OR "Cancer Oral" OR "Neoplasias Orais" OR "mouth
neoplasms” OR "mouth cancer” OR "oral cancer" OR "pharyngeal
neoplasms” OR "pharyngeal cancer" OR "Neoplasias de la Boca" OR
"cancer de la Boca" OR "cancer de la faringe") AND (Mortalidade OR
morte$ OR mortality OR mortalidad OR obito$ ).

Como critérios de inclusdo, foram considerados artigos
publicados a partir do ano 2000, em seres humanos, tratando da
tendéncia da mortalidade por cancer de boca e/ou faringe, no mundo
todo.

Critérios de exclusdo: foram artigos que embora fossem
publicados depois do ano 2000, o seu desenvolvimento foi antes de
1995.

Embora o presente trabalho ndo seja uma revisao sistematica, a
selecdo dos artigos foi feita mediante procedimentos similares.
Primeiramente, foi realizada a selecdo, analisando-se os titulos e
resumos conforme sua pertinéncia e relevancia. Em seguida, os textos
completos foram analisados. A lista de referéncias dos artigos
selecionados também foi escrutinada, a fim de se identificar estudos
potencialmente elegiveis que ndo foram localizados nas buscas em bases
de dados.

Contatou-se via e-mail, peritos na area pesquisada a fim de se
obter trabalhos inéditos do tema, mas ndo foram recuperados mais
artigos, sendo que todos os trabalhos por eles realizados tinham sido
devidamente publicados.

A estratégia de pesquisa bibliografica pode ser resumida
mediante o fluxograma na Figura 1, realizado mediante uma
modificacio de Moher’”.
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Figura 1 - Fluxograma da estratégia de pesquisa bibliografica.
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3.2 Tendéncias internacionais da mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe

3.2.1 Europa

Para acompanhar as tendéncias na mortalidade do cancer de
boca e faringe em 38 paises europeus, Garavello et al "®analisaram os
Obitos ao longo do periodo de 1975-2004. Na Unido Europeia (UE), a
taxa de mortalidade do sexo masculino aumentou em 2,1% por ano entre
1975 e 1984, de 1,0% entre 1984 e 1993, e diminuiu 1,3% entre 1993 e
2004, para atingir uma taxa padronizada por idade global de 6,1 /
100.000 em 2000-2004. As taxas de mortalidade eram muito mais
baixas em mulheres, aumentaram de 0,9% por ano até 2000, e
estabilizaram para 1,1 / 100.000 em 2000-2004.

Na Franga e na Itélia, que tinham apresentado as maiores taxas
para 0 sexo masculino, a tendéncia foi a diminui¢do durante as duas
Gltimas décadas (variacdo percentual anual de 24,8% em 1998-2004, na
Franca e 22,6% em 1986-2003, na Itélia). Aumentos persistentes foram,
no entanto, observados em varios paises da Europa Central e Orientais,
com taxas extremamente elevadas na Hungria (21,1 / 100.000; variacéo
percentual anual 6,9% em 1975-1993, e de 1,4% em 1993-2004) e na
Eslovaquia (16,9 / 100.000; variacéo percentual anual 0,14% em 1992-
2004). As maiores taxas em mulheres foram observadas na Hungria (3,3
/ 100.000; variacdo percentual anual de 4,7% em 1975-2004) e na
Dinamarca (1,6 / 100.000; variacdo percentual anual de 1,3% em 1975-
2001). Os autores concluiram que a mortalidade devido ao cancer oral e
de faringe reflete essencialmente os diferentes padrbes de consumo de
tabaco e alcool.

Dando continuidade a este trabalho, Bonifazi et al”® analisaram
as tendéncias da mortalidade por cancer de boca e faringe para 37 paises
europeus ao longo do periodo de 1970 -2007. Observaram que a
mortalidade do céancer bucal nos homens continuou a diminuir na
maioria dos paises europeus e também na Hungria e na Eslovaquig;
aumentos persistentes foram, no entanto, observado na Bulgéria e na
Roménia. As taxas de mortalidade por cancer oral para as mulheres
foram menores do que nos homens, e ndo houve nenhuma tendéncia ao
longo do periodo.

A principal conclusdo desta andlise atualizada de mortalidade
do cancer bucal é o nivelamento da epidemia para os homens na maioria
dos paises europeus, incluindo Hungria e outros paises da Europa

79
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Central, onde a mortalidade por esse tipo de cancer era extremamente
alta.

Na Bavéria (Alemanha) houve um aumento na mortalidade
tanto de homens quanto mulheres devido ao cancer intraoral durante o
periodo 2002-2008 (20% e 29% respectivamente). Porém, a taxa de
mortalidade ajustada por idade em homens diminuiu de 3,6 em 2002 a
2,7 em 2008, e em mulheres de 0,7 a 0,5 por 100.000 ao ano. N&o houve
alteracGes relevantes na mortalidade, dentro de cada grupo de sexo ou
idade durante o periodo de estudo. Observou-se uma discrepancia entre
ambos 0s sexos na mortalidade especifica por idade. Nos homens, a
mortalidade mais elevada foi encontrada no grupo etério de 60 a 69
anos, enquanto os valores méaximos em mulheres foram vistos no grupo
de 80 anos e acima.*

As taxas de mortalidade padronizadas por idade na Escdcia,
durante o periodo de 1950-1998, parecem estaveis. Relativamente
poucas mudangas parecem ter ocorrido entre 1989 e 1997 (homens: 4,2 -
4,3 por 100.000; mulheres: 1,4 - 1,6 por 100.000).2
Um estudo na Sérvia durante o periodo de 1991-2009, mostrou que
houve um aumento na mortalidade por tumores malignos de labio,
cavidade bucal e orofaringe. A variagdo percentual anual foi de 0,8%. A
populagdo masculina mostrou um aumento significativo na tendéncia da
mortalidade, especialmente aqueles com idade entre 50 e 54 anos,
enguanto que a populacdo feminina ndo mostrou aumento significativo
da mortalidade. As maiores taxas se observaram na popula¢do de 60
anos e mais, e aumentaram com a idade em ambos os sexos (0 aumento
foi de 1,8% em homens e 34,3% nas mulheres). %

O estudo realizado por Olaleye et al®®* na Inglaterra e na
Escocia, mostrou um aumento significativo de mortalidade entre os
homens, e uma reduc&o significativa entre as mulheres.

3.2.2 Oceania

Na Australia, a mortalidade por cancer de boca e faringe vem
em declinio desde o inicio do século XX, houve aumento da tendéncia
entre 1960 e 1980, com um posterior declinio até a década de 2000. Para
0 sexo feminino, a mortalidade manteve-se aproximadamente no mesmo
nivel desde 1907, e nos dltimos anos representa cerca de metade da
mortalidade nos homens. O cancer de faringe tem mantido uma taxa
menor do que o cancer de boca para ambos 0s sexos desde 1950. Para 0s
homens, a tendéncia da mortalidade por céncer de faringe foi
semelhante a tendéncia da mortalidade por céncer de cavidade bucal,
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aumentando mais acentuadamente a partir do inicio dos anos 1960, e um
pico no final de 1980. Para o sexo feminino, a mortalidade por cancer de
faringe manteve se estavel e bem abaixo das taxas dos homens. 3

Ja durante o periodo 1982-2008 se observa nos homens, um
aumento de 0,9% anual até 1992, com posterior declinio de 1,6% anual
até o ano 2008. Nas mulheres, um aumento de 2,0% anual vai até 1997 e
0 declinio até 2008 é de 2,8%. O céancer de labio mostrou um declinio
significativo. Quando a orofaringe é considerada separadamente, as
tendéncias aumentam constantemente de 1,2% ao ano para 0s homens e
0,8% para as mulheres durante todo o periodo.

3.2.3 América do Norte

Nos Estados Unidos da America (EUA), a tendéncia da
mortalidade por cancer de boca e faringe apresentou declinio entre 1975
e 2004 para todos os grupos analisados: homens brancos (-2,16%),
mulheres brancas (-1,62%), homens negros (-1,92%), mulheres negras(-
1,71%). Embora apresentasse diminui¢do, a mortalidade mostrava cada
vez um declinio menor, especialmente nos homens brancos. O declinio
total do periodo ou seja, de 1975 até 2004 foi de -2,16, mas o declinio
observado desde 1995 até 2004 foi de -1,82 e o declinio dos ultimos
cinco anos estudados, 2000-2004, foi o menor (-0,33). %

Estratificando segundo o grau de escolaridade e pela cor da
pele, Chen et al®’ observaram no periodo de 1993 a 2007, que as taxas
de mortalidade por cancer de cavidade bucal e orofaringe diminuiram
entre homens e mulheres de ambas as ragas, preta e branca; Contudo, as
taxas entre os homens brancos se estabilizaram desde 1999. As taxas de
mortalidade por céncer da cavidade bucal e orofaringe diminuiram
significativamente entre homens e mulheres com mais de 12 anos de
escolaridade, independentemente de raca / etnia (exceto para as
mulheres negras), enquanto as taxas aumentaram entre os homens
brancos com menos de 12 anos de escolaridade, sugerindo um
componente educacional na epidemiologia do cancer de boca e faringe.

Kolker, et al®® analisando a incidéncia, mortalidade e sobrevida
no estado de Michigan, observaram que houve um aumento nas taxas de
mortalidade entre 2000 e 2002. As taxas de incidéncia e de mortalidade
de homens de pele branca e homens afro-americanos ndo eram
diferentes e as maiores taxas de incidéncia foram encontradas em
adultos de idades entre 0s 50 e 74 anos.

As taxas de mortalidade ajustadas por idade nos Estados Unidos
foram maiores entre os homens do que entre as mulheres, sendo maior
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para os homens negros. Para meados da década dos anos 1980, as taxas
de incidéncia e de mortalidade foram declinando tanto para homens
como para mulheres de ambas as ragas. No entanto, as disparidades
persistem. As taxas de mortalidade ajustadas por idade foram 82% mais
elevadas para os homens negros em comparagdo com 0s homens
brancos, mas as taxas foram semelhantes para as mulheres negras e
brancas®™.

Em Porto Rico, existe uma tendéncia crescente nas taxas de
mortalidade por cancer de boca e faringe nos homens. As mulheres em
todos 0s grupos étnico/raciais mostraram declinio nas tendéncias de
mortalidade, mas essa tendéncia nao foi significativa. Alias, em todos os
grupos étnicos, 0os homens tinham cerca de 2 a 4 vezes maior risco de
incidéncia e mortalidade do que as mulheres™.

3.2.4 Asia

No Ird, as taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
aumentaram de 0,09 por 100,000 em 1995 a 0,59 por 100,000 em 2002.
Porém, uma leve diminuigéo foi observada de 2002 a 2004. As taxas de
mortalidade nos homens sdo maiores do que as taxas das mulheres, e
foram maiores também as taxas nos grupos etarios mais velhos.

Ainda assim, as taxas observadas sdo ainda baixas quando
comparadas com outros paises da Asia. Entre as limitagdes do estudo é
mencionado o aumento na cobertura e qualidade dos sistemas de registro
no pais durante o periodo do estudo. Isto pode ter ocasionado que o
aumento achado nas taxas fosse, em realidade, um reflexo destas
mudancas e ndo um aumento liquido da taxa de mortalidade, uma vez
gue no Ird o consumo de alcool é baixo e 0 habito de mastigar tabaco,
um dos principais fatores de risco para cancer de boca na Asia, faz parte
das culturas do Oriente, mas ndo do Oriente Médio. Finalmente, os
autores sugerem a realizacdo de outros estudos que possam confirmar
tais hipoteses e analisar fatores de risco proprios da regiéo. **

Segundo Gupta et al®?, a india tem o maior niimero de casos de
cancer de boca no mundo associado ao habito de mastigar tabaco e isto
esta aumentando. Na sua revisdo foram analisados estudos da Cochrane
sobre cancer oral cadastrados até o ano 2011. Esta doenca esta entre 0s
trés tipos de cancer mais comuns na India e em algumas areas é
responsavel por quase 40% do total de mortes por cancer. Cerca de 70
mil novos casos e mais do que 48.000 mortes relacionadas ao cancer
bucal ocorrem anualmente neste pais. Na maioria das regides da india, o
cancer bucal é a segunda neoplasia mais diagnosticada em homens,
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representando até 20% dos tipos cancer, e € a quarta neoplasia mais
comum em mulheres.

Em uma comparagdo feita pela Organizacdo Mundial da
Sadde®, foram analisadas as taxas de mortalidade por cancer de labio,
cavidade oral, e faringe em 11 paises durante o periodo de 1990-2006.
Esses paises foram Japdo, China(Hong Kong), Republica da Coreia,
Estados Unidos da América (EUA), Australia, a Federacdo da Russia, 0
Reino Unido, Itdlia, Espanha, Fran¢a e Alemanha. Foi observado que as
taxas de mortalidade por cancer da cavidade bucal e da faringe para o
sexo masculino foram de 3 a 10 vezes maior do que para as mulheres.

Para ambos os sexos masculino e feminino, as taxas
padronizadas por idade na China (Hong Kong) diminuiram
aparentemente ao longo do periodo. As taxas de mortalidade nos EUA e
na Austrdlia mostraram uma tendéncia decrescente durante todo o
periodo de observacéo.

Entre os homens, a taxa de mortalidade na Franga foi a mais
elevada de todos os paises estudados na década de 1990, mostrando uma
forte tendéncia decrescente e caindo abaixo da taxa da Federacdo da
Rassia a partir do ano 2000, enquanto o Reino Unido apresentou as
menores taxas. Entre as mulheres, poucas diferencas foram observadas
nas taxas de mortalidade dos paises no estudo, com exce¢do da China.
(Hong Kong).

3.2.5 América Latina

No México, a taxa de mortalidade por cancer de boca e faringe
diminui, passando de 1,13/100.000 em 1979 a 1,08/100.000 em 2003*".

Ordofiez et al*®, observaram que em Cali (Coldmbia), o risco de
morte por cancer bucal diminuiu significativamente nos homens
(aproximadamente 3,5 casos por 100.000 por ano). A mudanga se
observou em todos 0s grupos etarios, mas a magnitude da diminuicéo foi
maior no grupo de 50-64 anos, com uma variagdo percentual anual de -
4,5 (1C95% -7,2-1,8). Nas mulheres ndo houve mudangas significativas
e 0 risco de morte por cancer oral manteve-se estavel em todos os
grupos etarios. O comportamento das taxas de mortalidade na Argentina
também tem apresentado um aumento de 6,6% em ambos 0s sexos™.

No Chile, a taxa de mortalidade em ambos 0s sexos esteve
relativamente constante. No entanto, observou-se um aumento na taxa
de mortalidade entre mulheres no periodo 1980-2002, associado a um
aumento de mais de 100% na frequéncia de tabagismo, entre 1970 e
1990.%" Mais especificamente, em Vifia del Mar (Chile), se observou um
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aumento nas taxas de mortalidade por cancer orofaringeo, na populagéo
de Valparaiso®.

Em Cuba, na provincia de Holguin, as taxas de mortalidade por
cancer de boca e faringe passaram de 3,9/100.000 para 4,8/100.000. O
estudo conclui que as taxas de mortalidade por cancer de boca nos
pacientes da provincia de Holguin aumentaram com uma varia¢do
percentual de 18,7%.

3.3 Tendéncias da mortalidade por cancer de boca e de faringe no
Brasil

O crescimento da populagdo do pais, do comércio, das formas
capitalistas de producdo, trabalho e consumo tém levado a intensas e
contrastantes modificacdes na evolucdo das condicdes de salde da
populacdo'®.

Do conjunto de fatores que modificam o padrdo de
morbimortalidade no pais, a longevidade populacional chama particular
atencdo pela sua ocorréncia de modo acelerado, aumentando a
probabilidade de &bito por doencas cronicas, que geralmente se
manifestam em idades mais avangadas. Em contrapartida ha declinio dos
Obitos por doencas infecciosas e parasitarias verificado a partir da
segunda metade do século XX2,

Em 2007, cerca de 72% de todas as mortes no Brasil foram
atribuidas as doencas ndo transmissiveis (doencgas cardiovasculares,
doencgas respiratorias cronicas, diabetes, cancer e outras, incluindo
doenca renal), 10% as doengas infecciosas ou parasitarias, € 5% aos
distarbios de satide materno-infantil*®*. Segundo os dados do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), para 0 ano 2012, cerca de 62% das
mortes foram atribuidas as doencas cardiovasculares, respiratorias,
diabetes e neoplasias; 12,9% as causas externas e s6 4,2% as doencas
infecciosas ou parasitarias. A mortalidade por doengas infecciosas, que
era a mais marcante no pais todo até a década de 1950, atualmente
representa apenas 4,8%°. A evolucdo da mortalidade no pais pode ser
observada na Figura 2.
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Figura 2 - Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas no
Brasil (1930-2012)
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Segundo Boing et al*’, a tendéncia da mortalidade por cancer de

boca no Brasil, durante o periodo de 1979 a 2002, esteve estavel para
ambos o0s sexos, mas o cancer de faringe mostrou aumento. A
mortalidade por cancer de lingua, labios, gengiva, assoalho da boca
mostrou diminuicdo significativa, porém a mortalidade por cancer de
orofaringe, hipofaringe e outros sitios ndo definidos de faringe
mostraram aumento. As taxas de mortalidade, tanto para o cancer de
boca como para faringe, foram maiores nas regides sul e sudeste do pais.

No estado de Sdo Paulo, a mortalidade por cancer bucal
mostrou incremento nas mulheres e nas pessoas de cor de pele preta,
enquanto tendéncias estaticas foram observadas em homens e pessoas
brancas'®. Mais especificamente, no municipio de Sdo Paulo, o0s
coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria apresentaram tendéncia de
incremento. A mortalidade global por cancer de boca e orofaringe foi,
em média, 4,75 vezes mais elevada no sexo masculino do que no
feminino. O estudo de tendéncias indicou incremento da mortalidade
global a uma taxa anual de 0,72%%.

O indice de mortalidade por cancer bucal nas capitais brasileiras
apresenta valores mais altos para as regifes Sul e Sudeste. Em todas as
regibes, o indice é maior para o sexo masculino. Verificou-se que
quanto maior o IDH municipal, maior a mortalidade por cancer de boca
e faringe'®.

Migowski et al™>, no seu estudo das tendéncias de mortalidade por
cancer bucal no Rio de Janeiro, verificaram um aumento das taxas em
todas as regides do estado, no periodo de 1997 a 2004.

| 105
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Arménio et al'® observaram que o coeficiente ajustado de

mortalidade por cancer bucal e de faringe no estado de Santa Catarina
manteve-se estavel com valores em torno de 5,5 por 100.000 habitantes.
Estes achados foram confirmados por Pooter et al'®, que concluiram
que no periodo de 1979 a 2002, houve uma tendéncia global de
estabilidade nas taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe em
Santa Catarina.

De igual forma em Minas Gerais, embora o risco de morrer por
cancer de boca e faringe tenha sido maior entre homens do que entre
mulheres, se observou uma tendéncia a estabilidade das taxas até o ano
2005'%,

Entre 1996 e 2001, a taxa de mortalidade por cancer de boca foi de
2,6/100.000 e mostrou um ligeiro aumento em todas as regiGes, com
excecdo da regido Sudeste. No Norte, as taxas mais baixas foram
encontradas, mas aumentaram sensivelmente em 1998'%°,

Na comparagdo feita entre Barcelona, Espanha e Brasil, foi
observado que a mortalidade masculina por cancer de boca e faringe foi
mais alta para Sdo Paulo do que para Barcelona. As estimativas de
tendéncia para Barcelona mostraram que as taxas diminuiram no
periodo 1995-2003 e depois mantiveram se estaveis. O estudo concluiu
qgue a mortalidade é elevada nos homens que residem em ambas as
cidades. Esta questdo representa um grande problema para Sdo Paulo,
que teve valores mais elevados durante o perfodo de estudo™.

Oliveira et al***, observaram que os coeficientes de mortalidade para
cancer de boca e faringe em Goiania durante o periodo de 1988 a 2003,
aumentaram no género masculino acima de 45 anos e, para 0 género
feminino, os coeficientes de mortalidade mantiveram-se estaveis ao
longo do periodo. Analisando-se os dados por regifes brasileiras,
observou-se que a mortalidade do cancer de cavidade bucal manteve-se
estavel e, para o cancer de orofaringe, houve aumento para ambos o0s
géneros respectivamente. A mortalidade do cancer de boca e orofaringe
foi mais alta nas regi6es Sul e Sudeste do Brasil.

Um resumo destes estudos analisando as tendéncias de mortalidade
por cancer e boca e faringe no nivel nacional e internacional, pode ser
observado no quadro 2.
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Quadro 2 - Resumo dos estudos sobre tendéncia de mortalidade por cincer de boca e faringe.

AUTOR, REGIAO SITIO PADRAO RESULTADOS
ANO DE PUBLICACAO E ANALISADO COMPARATIVO
PERIODO DO ESTUDO CID-10
EUROPA
Garavello etal. ™® 38 paises Boca (C00-C08.9) Popula¢do Mundial UE= Diminuic¢&o nos homens,
ANO: 2010 europeus Faringe (C09- aumento nas mulheres.
PERIODO: 1975-2004 C14) Franca e Italia: Diminuicdo
Hungria, Dinamarca e
Eslovaquia=Aumento.
Bonifazi M. etal ”° 37 paises Boca (C00-C08.9) Populacdo Mundial Bulgéria e Roménia= Aumento
ANO =2011 europeus Faringe (C09- Hungria= Diminuicdo
PERIODO= 1970-2007 C14)
Radespiel-Troger, M et al ® Bavaéria, Boca (C00-C06) Populacdo Standard Diminuicdo
ANO=2012 Alemanha Européia.
PERIODO= 2002-2008
Robinson, K et al Escdcia Boca (C00-C08.9) Populagdo Mundial Estavel
ANO=2013 Faringe (C09-
PERIODO= 1950-1998 C14)
11i¢, M et al 2 Sérvia Boca (C00-C08.9) | Populacdo Mundial Aumento
ANO=2013 Faringe (C09-
PERIOD0O=1991-2009 C14)
Olaleye, O etal ® Inglaterra e Boca (C00-C08.9) Populagdo Mundial Aumento
ANO= 2013 Escdcia Faringe (C09-

PERIODO = 1975-2002

C14)
Esbfago (C15)

Continua...
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OCEANIA

Adair, Tetal ® Austrélia Boca (C00-C08.9) Populagéo Diminuic¢do nos homens.
ANO=2011 Faringe (C09- Australiana 2006 Estavel nas mulheres.
PERIODO= 1907-2002 C14)

Esbfago (C15)
Ariyawardana, A etal ® Australia Boca (C00-C08.9) Populagdo Mundial Aumento
ANO= 2013 Faringe (C09-
PERIODO= 1982-2008 C14)

AMERICA DO NORTE

Kingsley, K et al ® Estados Boca (C00-C08.9) Populacéo Dos Diminuicdo
ANO=2008 Unidos Faringe (C09- Estados Unidos, 2000
PERIODO= 1975-2004 C14)
Chen A, etal ¥ Estados Boca (C00-C08.9) Populagio Dos Diminuigo
ANO= 2011 Unidos Faringe (C09- Estados Unidos, 2000
PERIODO= 1993-2007 C14)
Kolker etal % Michigan, Boca (C00-C08.9) Populacéo Dos Aumento
ANO=2007 Estados Faringe (C09- Estados Unidos, 2000
PERIGRRA= 1993-2002 Unidos C14)
Morse, D et al & Estados Boca (C00-C08.9) Populacéo Dos Aumento nos homens de pele
ANO=2006 Unidos Faringe (C09- Estados Unidos, 2000 negra
PERIODO= 1975-2002 C14)
Suarez, Eetal ™ Porto Rico Boca (C00-C08.9) Populagdo Mundial Aumento
ANO=2009 Faringe (C09-
PERIOD0O=1998-2002 C14)

Continua...
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ASIA

Fazeli Z, etal &

ANO=2011
PERIODO= 1995-2004

Ird

Boca (C00-C08.9)

Sem especificar

Aumento

Organiza¢do Mundial da Saude 11 paises Boca (C00-C08.9) Populagdo Mundial China: Aumento
(OMS) Faringe (C09-
ANO =2014 Cl4)
PERIODO= 1990-2006

AMERICA LATINA
Anaya-Saavedra, G et al México Boca (C00-C08.9) Popula¢do Mundial Diminuicdo
ANO=2008 Faringe (C09-
PERIOD0=1979-2003 Cl14)
Ordofiez et al ® Cali, Colémbia | Boca (C00-C08.9) | Populacéo Mundial Diminuico
ANO=2014
PERIODO=1984-2011
Morelatto, RA et al *® Argentina Boca (C00-C08.9) Sem especificar Aumento
ANO=2006
PERIODO= 1975-2000
Riera, P etal ¥ Chile Boca (C00-C08.9) Sem especificar Aumento nas mulheres
ANO=2005 Faringe (C09-
PERIODO= 1955-2002 C14)
Mufioz, C. etal ® Val paraiso Boca (C00-C08.9) Sem especificar Aumento
ANO=2013 Del Mar. Chile | Faringe (C09-
PERIOD0=2001-2010 C14)
Jiménez, Al etal ®° Provincia de Boca (C00-C08.9) Sem especificar Aumento
ANO=2014 Holguin, Cuba

PERIODO= 2002-2011

Continua...
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BRASIL

AUTOR REGIAO SITIO COMPARATIVO RESULTADOS

ANALISADO
Boing, AF etal ¥ Brasil Boca (C00-C08.9) Populagdo Masculina Estavel para boca, aumento para
ANO=2006 Faringe (C09- Brasileira 2002 orofaringe.
PERIOD0O=1979-2002 C14)
Antunes, JL et al ™ Estado de Si0 | C00—-C10 Populag&o Mundial Aumento
ANO=2013 Paulo, Brasil
PERIODO= 2003-2009
Biazevic, MG et al 1® Municipiode | C00-C10 Populagéo de Sao Paulo Aumento
ANO=2006 Sao Paulo, (2002)
PERIODO= 1980-2002 Brasil
Migowski A et al ™® Estado de Rio | Boca (C00-C08.9) Populacéo Mundial Aumento
ANO=2009 de Janeiro, Faringe (C09-
PERIODO= 1997-2004 Brasil C14)
Arménio M, et al ™® Estado de Boca (C00-C08.9) Populagdo Mundial Estavel
ANO=2005 Santa Catarina, | Faringe (C09-
PERIODO= 1980-2002 Brasil C14)
Pooter et al ™’ Estado de Boca (C00-C08.9) Sem especificar Estavel
ANO=2005 Santa Catarina, | Faringe (C09-
PERIODO=1979-2002 Brasil C14)
Leite, IC etal ™ Estado de Boca (C00-C08.9) Populagdo Mundial Estavel
ANO=2010 Minas Gerais, | Faringe (C09-
PERIODO- 1980-2005 Brasil C14)
Loffredo, L.C.M. et al 1*® Brasil Boca (C00-C08.9) Nenhum Aumento, exceto na regiéo

ANO=2006
PERIOD0O=1996-2001

Sudeste

Antunes, JL et al 1
ANO=2008

Barcelona/Séo
Paulo

Boca (C00-C08.9)
Faringe (C09-

Populacéo Mundial
(WHO)

Diminuicdo nos homens de
Barcelona

Continua...
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PERIOD0O=1995-2003

C14)

Oliveira et al ™
ANQ:2007
PERIODO= 1988-2003

Goiana

Boca (C00-C08.9)
Faringe (C09-
Cl14)

Populacdo Mundial

Aumento nos homens maiores
de 45 anos. Estavel nas
mulheres.

Conclusao.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral

Analisar a tendéncia temporal das taxas de mortalidade devido ao cancer
de boca e faringe no periodo de 2002 — 2013, no Brasil.

4.2 Objetivos Especificos

e Estimar as taxas de mortalidade por cancer de boca e de faringe
no Brasil no periodo de 2002-2013, segundo o sexo.

e Estimar as taxas de mortalidade por cancer de boca e de faringe
no Brasil no periodo de 2002-2013 segundo macrorregido do
pais.

e Estimar as taxas de mortalidade por cancer de boca e de faringe
no Brasil no periodo de 2002-2013 segundo o sitio anatémico
primario do tumor.
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5. METODO

Estudo ecoldgico do tipo descritivo de tendéncia temporal, que
toma como referéncia o periodo de 2002 - 2013, para analisar as taxas
de mortalidade por cancer de boca e de faringe como sitio primario, na
populacdo do Brasil. A analise foi feita segundo sexo, sitio anatdmico e
macrorregides do Brasil.

5.1 Fontes de informacéo

Os dados de mortalidade foram obtidos do SIM
disponibilizados por meio do portal do Datasus (Departamento de
Informética do SUS). Foram analisados no estudo os 6bitos por cancer
de boca (C00.0 — C08.9) e de faringe (C09 — C14.8) registrados no
Brasil entre 2002 e 2013. Durante este periodo, os Obitos foram
classificados segundo a 10% Classificacdo Internacional de Doengas,
CID-10. Também foi analisada a tendéncia temporal das taxas de
mortalidade para cada um dos sitios anatdmicos agrupados segundo
caracteristicas comuns relativas a localizacdo e histologia do tecido. Tal
agregacdo garantiu nimero de casos suficientes e propiciou maior
estabilidade as analises. A descrigdo dos sitios anatdmicos analisados,
individualmente e agrupados, é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Codigos dos sitios anatdmicos utilizados usados no estudo
segundo a 10° revisdo da classificagdo Internacional de Doencas (CID)

SITIOS ANATOMICOS CID 10
Labio C00
Base da lingua Co1
Outras partes e partes ndo especificas da lingua. C02
Gengiva Co3
Assoalho da boca Co4
Palato CO05
Outras partes e de partes ndo especificadas da boca C06
Glandula Parétida Cco7
Outras glandulas salivares maiores e as ndo especificadas Cco8
Amigdala C09
Orofaringe C10
Nasofaringe C11
Seio Piriforme C12
Hipofaringe C13

Outras localizagdes e de localizagdes mal definidas, do labio, C14
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cavidade bucal e orofaringe
SITIOS AGRUPADOS

Base e outras partes da lingua C01+C02
Pardétida e outras glandulas salivares maiores C07+C08
Amigdala e orofaringe C09+C10

Os Obitos foram analisados segundo macrorregido de
residéncia, sexo e faixa etaria. O nimero de habitantes por regido, sexo
e faixa etéria, foi obtido do Departamento de Informagéo e Informética
do Sistema Unico de Satde, do censo do IBGE de 2010 e de estimativas
intercensitérias para os demais anos.

No Brasil, os dados de mortalidade sdo obtidos pelo Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Salde (SIM/MS),
criado em 1975/76™2. Vérios estudos verificam a acuracia e a qualidade
das informacbes obtidas por este sistema, concordando todos no
aumento gradativo da abrangéncia do sistema, desde a sua
descentralizacdo em 1992 e corroborando o adequado preenchimento
dos dados em uma porcentagem ao redor de 90%. 31

A cobertura ¢ definida como a razdo entre 6bitos coletados pelo
SIM e 6&bitos projetados pelo IBGE. No Brasil, hA um consistente
avancgo da cobertura desde a Gltima década, atingindo 96,1% em 2011.
Esta cobertura é préxima do 100% em quase todas as UFs das Regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Nos estados das Regides Norte e Nordeste,
quatro UFs (AC, AM, PA, e SE) apresentaram cobertura acima de 90%,
8 entre 80 e 90%. O percentual de 6bitos com causa basica mal definida
apresenta queda através dos anos, passando de 7,2% em 2009, e para
6,7% em 2011 em que apenas trés UF possuem percentual de 6bitos por
causa mal definida acima de 10% na Regido Norte. Em 2010 eram 5
UF!® As Regides Sul e Centro-Oeste t&m 0s menores percentuais de
6bitos por causa basica mal definida (4,5% e 4,4% respectivamente)**®.

O percentual de 6bitos com causa mal definida tem mostrado
queda, passando de 7,2% em 2009, para 6,7% em 2011.**°

Segundo Pinto et al**®, em mais de 90% das vezes os ébitos por
cancer sdo bem declarados e, como consequéncia, as declaracdes de
Obito apresentam-se adequadamente preenchidas. Mello Jorge et al
Wealcularam que 9% dos casos de diagndstico de causa mal definida
poderiam ter sido diagnosticado como neoplasias. Considerando que
este 9% corresponde ao total de neoplasias, para o cancer bucal e de



61

orofaringe corresponderia uma porcentagem minima‘, pelo tanto nio
seré considerado nos calculos do presente estudo.

5.2 Técnicas estatisticas.

Padronizacdo: as taxas de mortalidade por céncer de boca e
faringe foram ajustadas por sexo e idade pelo método direto**?, tomando
como populacdo padrdo a populacdo mundial estabelecida pela OMS
(2001), para facilitar as comparagdes com estudos internacionais. A
padronizacdo das taxas foi realizada no software Excel.

Tabela 2 - Populacdo padrdo mundial (OMS)

POPULACAO POPULAGAO
MUNDIAL (OMS) 2015
FAIXA ETARIA % N

0 a4 anos 8,86 642.638.846

5a9 anos 8,69 630.308.304
10 a 14 anos 8,6 623.780.370
15 a 19 anos 8,17 592.591.351
20 a 24 anos 8,22 596.217.981
25 a 29 anos 7,93 575.183.527
30 a 34 anos 7,61 551.973.095
35 a 39 anos 7,15 518.608.098
40 a 44 anos 6,59 477.989.841
45 a 49 anos 6,04 438.096.911
50 a 54 anos 5,37 389.500.068
55 a 59 anos 455 330.023.335
60 a 64 anos 3,72 269.821.276
65 a 69 anos 2,96 214.696.499
70 a 74 anos 2,21 160.297.048
75a 79 anos 1,52 110.249.554
80 e mais... 1,55 112.062.868

TOTAL 99,8% 7.234.038.972

10,35%, feita uma distribuicéo proporcional considerando que o cancer de
boca e faringe corresponde a 3,9% e todas as neoplasias durante o periodo
estudado.
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Andlise da série temporal: uma série temporal é qualquer
conjunto de observacBes sequenciais ordenadas cronologicamente no
tempo. A tendéncia de uma série de tempo para aumentar, diminuir ou
estagnar durante um longo periodo de tempo, chama-se de tendéncia
secular, ou simplesmente tendéncia.

Uma caracteristica importante dos dados das séries temporais €
que as observagdes vizinhas sdo dependentes, ou seja, existe uma
correlacdo das observacbes de uma mesma varidvel em diferentes
horizontes de tempo, chamada de *“correlacdo serial” ou
“autocorrelacdo”. Esta correlagdo viola o pressuposto de que 0s erros
devem ser independentes e, como consequéncia, a tradicional técnica
dos minimos quadrados ordinérios dos coeficientes de regressdo nao €
eficiente e o teste de hipGtese pode ser afetado. O estudo de séries
temporais requer o uso de técnicas especificas.

O método usado foi o de Prais-Winsten, que é uma extensao da
regressdo linear tradicional, uma vez que transforma a equagdo original
da regressdo em uma equacdo equivalente, que possa ser estimada
mediante 0 método dos minimos quadrados. E um método especializado
para os casos de autocorrelacdo de primeira ordem. A autocorrelagéo de
primeira ordem é assim chamada porque apenas um periodo anterior no
tempo é considerado. Esta especificagcdo também é chamada de modelo
autoregressivo AR(1)™*.

O célculo da variagdo percentual anual das taxas foi realizado
como sugerido na metodologia publicada originalmente por Antunes e
Waldman*?, com as seguintes formulas:

logy; = b, + b1x; 1
logyiys = by + byxiyq 2
logyi, —logy; = b, 3

Vi1 4
lo [ ] =b
g Vi 1
100 =241 5
Vi
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M]—1=—1+10b 6

Yi

Yr 7V 1 410b =24 7
Yi

Para o célculo dos intervalos de confianca:

Ajcosy, = —1+ 10xtxse) o

Onde “Y” é a medida dos valores da série temporal, “X” a
medida dos anos, “a” corresponde a intersecdo ou valor de Y quando
X=0 e “b” corresponde a taxa de crescimento anual que pode ser
expressa como porcentagem. O método visa & redugdo da
heterogeneidade de variancia dos residuos da analise de regressao; isto
é, dos valores da diferenca entre os pontos da reta média e os pontos da
série temporal, mediante a transformacao logaritmica dos valores de Y

(logY).

Os valores de b e se (standard error) sdo extraidos da regresséo,
e o valor de t é fornecido pela tabela da distribuicdo t de Student
procurando o valor correspondente ao teste bicaudal com a=0,05 e
numero de graus de liberdade igual ao nimero de anos na série menos 1.
A tendéncia de aumento, declinio ou estagnacdo foi expressa como
Variagdo Percentual Anual (VPA) com os respectivos intervalos de
confianca (95%) e foi considerada estaciondria a tendéncia cujo
coeficiente de regressdo ndo foi diferente de zero (p>0,05).

Foi efetuada a redugdo do ruido branco, o qual é definido como
uma sequéncia de varidveis aleatérias independente, identicamente
distribuidas. Para reduzir o ruido branco, as séries serdo suavizadas com
a técnica das médias mdveis centrais, cuja técnica consiste em calcular a
média aritmética de n observacdes. Calcula-se a média dos primeiros
“n” periodos da série, colocando o resultado no periodo no centro deles.

Progressivamente, vai sendo acrescentado um periodo seguinte
e desprezando o primeiro da média imediatamente anterior, e calculando
novas médias, que v&o se movendo até o fim da série. ***

O numero de periodos (n) é chamado de ordem da série. No presente
estudo usaremos n igual a 3.

O programa STATA versdao 13 foi utilizado na analise das

tendéncias temporais.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a tendéncia das taxas de mortalidade por
cancer de boca e de faringe no periodo de 2002-2013 no Brasil, segundo
sexo, sitio anatdbmico e macrorregido do pais.

Método: Dados sobre mortalidade foram obtidos junto ao
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade e as populagdes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. A tendéncia das taxas padronizadas
foi calculada por meio da regressdo de Prais-Winstein, obtendo a sua
variacdo percentual anual (VPA) e o0s respectivos intervalos de
confianca de 95%.

Resultados: O coeficiente médio de mortalidade por cancer de
boca foi de 1,87/100.000 e permaneceu estavel durante o periodo
estudado. O coeficiente de mortalidade por céancer de faringe foi de
2,04/100.000 e apresentou VPA de -2,6%. Observou-se aumento nas
taxas por cancer de boca na Regido Nordeste (VPA de 6,9%) e
diminuicdo na Regido Sudeste (VPA -2,9%). Mortalidade por cancer de
faringe diminuiu nas regides Sudeste e Sul com VPA de -4,8% e -5,1%
respectivamente. Mortalidade por cancer de amigdala, outras glandulas
salivares maiores, hipofaringe e outras partes ndo especificas de boca e
faringe, apresentaram tendéncia de declinio enquanto os demais sitios
apresentaram estabilidade. Mortalidade por cancer de base da lingua,
assoalho da boca e palato apresentaram VPA positiva, mas sem
significancia estatistica.

Conclusdes: A mortalidade por céncer de boca apresentou
aumento s6 na regido Nordeste enquanto que o cancer de faringe
apresentou diminui¢do no periodo 2002-2013. Mortalidade por céncer
de amigdala, outras glandulas maiores, hipofaringe e outras localiza¢fes
mal definidas de labio, cavidade oral e faringe mostraram declinio.

PALAVRAS CHAVE: cancer de boca, cancer de faringe,
mortalidade, tendéncia, Brasil.

ABSTRACT

Objective: To analyze trends of mortality rates for oral and
pharyngeal cancer in the period 2002-2013 in Brazil, according to
gender, anatomical site and macro-region of the country.

Method: Data on mortality were obtained from the Mortality
Information System and the populations of the Brazilian Institute of
Geography and Statistics. The trend of standardized rates was calculated



67

by Prais-Winstein regression by getting their annual percentage change
and their 95% confidence intervals.

Results: The average mortality rate for oral cancer was 1.87 /
100,000 and remained stable during the study period while the
pharyngeal cancer mortality was 2.04 / 100,000 and filed APC -2,6%.
There was an increase in the trend of oral cancer rates in the Northeast
(APC 6,9%) and decreased in the Southeast (APC -2,9%). Pharyngeal
cancer mortality decreased in the Southeast and South, with APC -4,8%
and -5,1% respectively. Mortality for tonsil cancer, other major salivary
glands, hypopharynx and other non-specific parts of the mouth and
pharynx, showed declining trend while other sites remained stable.

Conclusions: pharyngeal cancer mortality in Brazil has
decreased in the period 2002-2013. Oral cancer showed increasing trend
with regional variations. Mortality for tonsil cancer, other major glands,
hypopharynx and other non-specific parts of the mouth and pharynx
showed decline.

KEYWORDS: Oral cancer, pharyngeal cancer, mortality rates, trends,
Brazil.

INTRODUCAO

O cancer de boca e faringe é considerado um problema de salde
pUblica no mundo todo." Com 571.386 casos diagnosticados no mundo
em 2015 e 316.168 mortes para 0 mesmo ano, espera-se que esta doenga
mate mais de 350.000 pessoas no ano 2020,? gerando assim um risco de
4,7 mortes para cada 100.000 habitantes.

A tendéncia de mortalidade devido a esta doenga € diferente em
varias regides do mundo. Na Europa, as taxas de mortalidade devido ao
cancer de boca e faringe vém mostrando diminuicdo desde a década de
1970,® enquanto que na Oceania as taxas vém aumentando desde a
década de 1980.* Na América Latina, a mortalidade devido ao cancer de
boca e faringe também vem mostrando aumento em Vvarios paises®® e
espera-se para 0 ano 2020, mais de 18 mil novas mortes, sendo 74%
delas em homens.? Diante disso, o Brasil é o pais com as maiores taxas
de mortalidade por cancer de boca e faringe na América Latina’ sendo
que a mortalidade no pais devido a esta doenga vem mostrando aumento
desde a década de 1980 até inicio dos anos 1990.%

Sé&o diversos os fatores que podem influenciar a tendéncia das
taxas de mortalidade e repercutir na sua diminuicdo ou aumento, tais
como as mudancas na prevaléncia de exposi¢do aos principais fatores de
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risco da doenca, o tabagismo® e o etilismo.”® Um exemplo desta

mudanca € a queda de 46% no percentual de fumantes no Brasil
registrada desde 1989. O virus do papiloma humano (HPV) também
tem sido associado com a carcinogénese do cancer de boca e faringe.*
Destaca-se que a vacinacdo gratuita oferecida pelo SUS a partir de 2014
contra o virus HPV para as meninas de 9 a 13 anos, podera influenciar
em longo prazo o risco do cancer por exposicao a este virus.

Porém, essas mudancas tém o potencial de modificar ou
diminuir as taxas s6 em longo prazo uma vez que os efeitos dos fatores
carcinogénicos sdo cumulativos. Outro fator importante que pode
influenciar a tendéncia de mortalidade € o diagnéstico oportuno ou em
fases precoces, pois através do maior acesso aos servicos de salde evita-
se o0 diagndstico da doenca em estagios avancados. O diagnéstico nestes
estagios tardios implica um pior prognoéstico e diminuicdo da taxa de
sobrevida.”> A sobrevida aos 5 anos para esta doenca no Brasil é
estimada em 50% sendo que em pacientes diagnosticados em estagios
avancados da doenca (111 e 1V) a sobrevida diminui a menos do 10%."

Um estudo realizado por Boing et al® (2006) sobre os padrées
de mortalidade de cancer de boca e faringe analisou as tendéncias das
taxas de mortalidade devido a esta doenga durante o periodo 1979-2002
no Brasil. Os autores observaram maior reducao, em termos relativos, na
mortalidade por cancer em sitios anatdbmicos mais acessiveis a inspe¢do
clinica, sugerindo uma possivel conexdo entre a facilidade visual ao
exame diagnostico e menores taxas de mortalidade. Entretanto, de
acordo com busca eletrnica realizada em varias bases de dados, desde
este Gltimo estudo ndo se tem novas analises de tendéncia que permitam
analisar a evolugdo das taxas de mortalidade por cancer de boca e
faringe segundo sitio anatémico especifico.

O Brasil se encontra em um processo de transicdo demografica
e econbmica que vem afetando de forma direta a incidéncia e
mortalidade das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)' o que
gera uma grande necessidade do estudo, seguimento e analise destas
doencas, entre elas o caAncer de boca e faringe.

O objetivo deste estudo é analisar as tendéncias de mortalidade
por cancer de boca e faringe no Brasil segundo sitio anatdbmico, sexo e
macrorregido do pais durante o periodo de 2002-2013.
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METODOS

Para analisar a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de
boca e faringe no Brasil foi realizado um estudo ecolégico com os dados
dos 6bitos ocorridos no pais durante o periodo 2002-2013. Os dados de
mortalidade, ano a ano, foram obtidos junto ao Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) disponibilizados por meio do portal do
Sistema de Informatica do Sistema Unico de Salde Datasus. O nGmero
de habitantes é disponibilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) originario do Censo do ano 2010 e de estimativas
intercensitarias para os demais anos. Foram analisados no estudo o0s
obitos por cancer de boca (C00.0 — C08.9) e de faringe (C09 — C14.8)
segundo a 10% Classificacdo Internacional de Doencas, CID-10. Os
Obitos foram analisados segundo macrorregido de residéncia (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), sexo e sitio anatdmico. Também
foi analisada a tendéncia temporal das taxas de mortalidade para cada
um dos sitios anatdmicos agrupados segundo caracteristicas comuns
relativas & localizacdo e histologia do tecido. Este procedimento garantiu
nimero de casos suficientes e propiciou maior estabilidade as analises.
A descricdo dos sitios anatdmicos analisados, individualmente e
agrupados, € apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Cddigos dos sitios anatdmicos analisados no estudo
segundo a 10° revisédo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID).

SITIO ANATOMICO CID 10
Labio CO00
Base da lingua Cco1
Outras partes da lingua Co02
Gengiva Co3
Assoalho da boca Co4
Palato CO05
Outras partes e de partes ndo especificadas da boca Co6
Glandula Parétida co7
Outras glandulas salivares maiores e as ndo especificadas Cco8
Amigdala C09
Orofaringe C10
Nasofaringe C11
Seio Piriforme C12
Hipofaringe C13

Outras localizagdes e de localizagdes mal definidas, do ldbio, C14
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cavidade bucal e orofaringe.
SITIOS AGRUPADOS

Base e outras partes da lingua C01+C02
Pardétida e outras glandulas salivares maiores C07+C08
Amigdala e orofaringe C09+C10

As taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe foram
calculadas por 100.000 habitantes e ajustadas pelo método direto por
sexo e faixas etarias compostas por intervalos de cinco anos.
Considerou-se como padrdo a distribuicdo porcentual da populagdo
mundial fornecida pela Organizacio Mundial da Sadde®® (2001),
aplicada ao numero total da populagdo mundial de 2015.

Em uma série temporal, a dependéncia ou correlagdo entre
observagdes desaconselha o uso da tradicional técnica dos minimos
quadrados ordinarios dos coeficientes de regressdo. Consequentemente,
para calcular a variacdo percentual anual (VPA) das taxas, foi usada a
regressdo de Prais-Winsten que prevé correcdo de autocorrelacdo de
primeira ordem. Na regressao, foi usada a transformacao logaritmica dos
valores das taxas. O calculo da variagdo percentual anual das taxas foi
realizado com as seguintes férmulas, como sugerido por Antunes e
Waldman.*

—-1+10°=4 (1)

Para o calculo dos intervalos de confianga:

Arcosy, = —1+ 10+tsse) @

Onde “b” corresponde ao coeficiente angular que é usado no célculo da
taxa de crescimento anual. O valor de “b” e erro padrdo (se) sdo
extraidos da regressdo, e o valor de t é fornecido pela tabela da
distribuicdo t de Student. A tendéncia de aumento, declinio ou
estagnacdo foi expressa como Variagdo Percentual Anual (VPA) com 0s
respectivos intervalos de confianca (95%) e foi considerada estacionaria
a tendéncia cujo coeficiente de regressdo ndo foi diferente de zero
(p>0,05).

Para facilitar a visualizacdo das tendéncias, nos graficos das séries
historicas foi efetuada a reducdo do ruido branco, mediante a técnica de
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médias moveis centrais de ordem 3. A analise de tendéncia foi
realizada no programa Stata, versdo 13.

RESULTADOS

Houve entre 2002 e 2013 um total de 74.342 ébitos por cancer de boca
(n=35.534) e faringe (n=38.808) no Brasil, correspondendo a 3,9% das
mortes por todas as neoplasias no periodo estudado. Os 6bitos com sexo
e idade ignorados foram excluidos da presente analise e totalizaram
0,05% dos casos. Aproximadamente oito em cada dez 6bitos ocorreram
entre homens.

Quando analisadas conjuntamente, as taxas de mortalidade por cancer de
boca e faringe apresentaram estabilidade tanto nos homens com
coeficiente médio de 6,74/100.000 quanto para as mulheres com
coeficiente médio de 1,45/100.000. Embora com tendéncia estavel, os
homens apresentaram coeficiente médio 4,6 vezes maior do que as
mulheres. A relacdo entre o coeficiente médio masculino e feminino foi
de 3,7:1 para o cancer de boca e 6:1 para o cancer de faringe. Esta
relacdo apresentou diminuicdo de 1,5% e 1,6% para mortalidade por
cancer de boca e faringe respectivamente quando comparadas a razéo do
coeficiente masculino e feminino de 2002 com 2013.

Quando analisadas as taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
separadamente, foi observada estabilidade na mortalidade por cancer de
boca com coeficiente médio de 1,87/100.000. A mortalidade por cancer
de faringe com coeficiente de 2,04/100.000 apresentou diminuicéo,
especialmente nos homens onde houve uma VVPA de -2,7%. Na Figura 1
pode-se observar o comportamento das taxas de mortalidade por cancer
de boca e céncer de faringe segundo sexo.
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*taxas padronizadas pela populagdo mundial da OMS.

Figura 1 - Série historica das taxas* de mortalidade por cancer de boca e
faringe segundo sexo, Brasil 2002— 2013.

Figure 1 - Historical series of mortality* from oral cancer and pharynx cancer
by gender, Brazil 2002- 2013.

O céncer de boca e o cancer de faringe apresentaram diferencas bem
marcadas segundo regides. Para o cancer de boca, a Regido Nordeste,
com um dos menores coeficientes médios para o periodo (1,60/100.000),
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apresentou aumento na tendéncia das taxas com VPA de 6,9%. Por sua
vez, a regido Sudeste com o segundo coeficiente médio mais alto entre
as regides (2,04/100.000), apresentou diminuicdo com VPA de -2,9%.
As tendéncias de mortalidade por cancer de boca nas demais regides
apresentaram estabilidade.

Quanto ao cancer de faringe, tanto a Regido Sudeste com coeficiente
médio de 2,27/100.000, como a Regido Sul com coeficiente médio de
2,46/100.000 apresentaram diminuicdo, com VPAs de -4,8% e -5,1%
respectivamente. Nas demais regides as taxas de mortalidade por cancer
de faringe apresentaram estabilidade. O nimero de 6bitos, o coeficiente
médio e a VPA das taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
segundo regides pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2 — NUmero e porcentagem de 6bitos, coeficiente médio por 100.000
habitantes e tendéncia das taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
segundo regides. Brasil 2002-2013

Regido Obitos Coef. VPAP IC° (95%) Interpretacéo
(%) Médio®

BOCA

Norte 1170 1,15 497  -099 11,29 ESTAVEL
(3,29%)

Nordeste 8012 1,60 6,90 150 1259 AUMENTO
(22,54%)

Sudeste 18007 2,04 298 -456 -1,38 DIMINUICAO
(50,67%)

Sul 6331 2,09 282 -639 0,88 ESTAVEL
(11,86%)

Centro- 2014 1,75 -360 -867 1,76 ESTAVEL

Oeste (5,66%)

TOTAL 35.534 1,87 056 -2,61 1,54 ESTAVEL

FARINGE

Norte 1185 1,14 1,92 -1,81 5,78 ESTAVEL
(3,05%)

Nordeste 7549 1,52 5,86 -0,42 12,54 ESTAVEL
(19,45%)

Sudeste 20021 2,27 -487  -789 -1,75 DIMINUICAO
(51,58%)

Sul 7458 2,46 5,12 7,86 -2,29 DIMINUICAO
(19,21%)

Centro- 2595 2,21 485 -974 0,32 ESTAVEL

Oeste (6,68%) _
TOTAL 38.808 2,04 -2,65 -498 -0,26 DIMINUICAO
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a: Coeficiente médio padronizado pela populacdo mundial, OMS
b: Variagdo percentual anual.
c: Indice de confianca.

A série historica das taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
segundo regifes pode ser observada na Figura 2.
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Figura 2 - Série histdrica das taxas* de mortalidade por cancer de boca e cancer
de faringe segundo regides, Brasil 2002—- 2013.

Figura 2 - Historical series of mortality* from oral cancer and pharynx cancer
by region, Brazil 2002- 2013.

O sitio anatdmico com o maior coeficiente médio no periodo estudado
foi orofaringe (0,91/100.000) enquanto que o sitio com o menor
coeficiente foi gengiva (0,02/100.000). Foram observadas tendéncias de
diminuicdo para o céncer de amigdalas, outras glandulas salivares
maiores, hipofaringe e outras localizagdes néo especificas de boca e
faringe com VPA de -6,6%; -4,9%; -5,8%; e -3,8% respectivamente. As
tendéncias das taxas de mortalidade nos demais sitios e sitios
anatbmicos agrupados, permaneceram estaveis durante o periodo de
estudo. O nimero de 6bitos, o coeficiente médio e a VPA das taxas de
mortalidade devido ao cancer de boca e faringe segundo sitio anatémico
pode ser observado na Tabela 3.

Tabela 3 — NUmero e porcentagem de 6bitos, coeficiente médio por 100.000
habitantes e tendéncia das taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
segundo sitio anatdmico. Brasil 2002-2013

Sitio Obitos CM VPA"  IC®(95%) Resultado

Anatémico (%) @

CO00 - labio 589 0,03 -0,12 -7,48 7,82 Estavel
(0,79)

CO01 - base da 4491 023 241 -093 586 Estavel
lingua (6,04)

CO02 - outras 10326 054 -0,35 -249 1,83 Estével

partes da (13,89)

lingua

C03 - 473 0,02 -050 -505 4,26 Estéavel

Gengiva (0,63)

C04 - 2040 011 269 -029 5,76 Estavel

Assoalho da (2,74)

boca

CO05 - Palato 2650 0,14 0,65 -2,18 3,57 Estavel
(3,56)

CO06 - Outras 11683 062 -245 -533 0,52 Estavel
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partes daboca  (15,71)
C07 - 2489 013 -162 -626 3,26 Estavel
Glandula (3,35)
Pardtida
CO08 - Qutras 793 0,04 -4,96 -951 -0,18 Diminuicdo
glandulas (1,07)
C09 - 1705 0,09 -669 -942 -3,86 Diminuicéo
Amidalas (2,29)
C10 - 17292 0,91 -0,74 -344 2,03 Estavel
Orofaringe (0,23)
C11- 3181 0,16 -0,67 -293 1,64 Estéavel
Nasofaringe (4,28)

787 0,04 -318 -844 2,37 Estavel
C12 - Seio (1,06)
Piriforme

4789 0,25 -586 -9,47 -2,10 Diminuicdo
C13- (6,44)
Hipofaringe

11054 059 -383 -6,35 -1,24 Diminuicdo
C14 - Outras (14,87)
localizagdes.
SITIOS AGRUPADOS
CO01 + CO02 - 14817 0,77 036 -1,20 195 Estavel
lingua
CO07+C08 - 3282 0,17 -2,83 -599 043 Estéavel
Glandula
parétida e
outras
glandulas
maiores.
C09+C10 - 18997 099 -131 -3,63 1,06 Estavel
Amidalas e
orofaringe

a: Coeficiente médio padronizado pela populacdo mundial, OMS
b: Variacdo percentual anual.
c: Indice de confianca.
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DISCUSSAO

As tendéncias temporais das taxas de mortalidade por cancer de boca e
faringe no Brasil no periodo de 2002-2013 mostraram diferentes padrdes
de acordo com sexo, regides e sitios anatdbmicos. Segundo sexo, embora
estaveis, as taxas de mortalidade por céncer de boca e faringe nos
homens foram maiores do que nas mulheres durante todo o periodo de
estudo. No entanto, a razdo entre o coeficiente masculino e feminino
apresentou diminui¢do quando comparado o valor de 2002 e 2013.

Esta discrepancia nas taxas entre sexos é observada internacionalmente®
e no Brasill’, fendmeno possivelmente relacionado com a exposicdo no
passado aos principais fatores de risco, como é o tabaco, cuja
prevaléncia de consumo de tabaco no Brasil é maior nos homens
(18,1%) do que nas mulheres (12%)*®.

Na andlise por sitio anatdmico, foi observada diminuicdo na mortalidade
por cancer de amigdala, cancer de outras glandulas, sitios caracterizados
por ter uma histologia diferente e, portanto, diferentes fatores
carcinogénicos. Nas amigdalas assim como outras glandulas salivares
menores, podem se desenvolver varios tipos de canceres com fatores de
risco, tratamento e prognéstico diferentes do carcinoma epidermoide.*
Sendo assim, o comportamento das taxas de mortalidade nestes sitios
anatbmicos especificos ndo estd necessariamente explicado pelas
modificacdes na prevaléncia dos habitos como tabagismo e etilismo.

No presente trabalho também foi observada a diminui¢do na mortalidade
por cancer de hipofaringe e por cancer de localizagdes ndo especificas
de boca e faringe no Brasil. Na analise por sitios anatémicos agrupados,
a diminuicdo continuou a ser observada para faringe (hipofaringe e
nasofaringe) e para outras localizagdes ndo especificas de boca e
faringe.

Observou-se estabilidade das tendéncias das taxas dos demais sitios
anatémicos, alguns deles catalogados como de dificil diagndstico ou de
alta incidéncia. Orofaringe por exemplo, considerado anteriormente
como sitio anatdmico de tendéncia crescente®®, apresentou estabilidade
no periodo 2002-2013. Ainda assim, foi o sitio anatbmico com o maior
coeficiente médio por 100.000 habitantes no periodo estudado.

A estagnacdo ou bem a estabilidade observada nestes sitios posteriores,
que sdo considerados como de dificil inspecdo no exame clinico, pode
ser consequéncia de melhorias no acesso aos servigos de salde e
técnicas cir(rgicas mais conservadoras e eficazes?.

No presente estudo observaram-se diferencas bem marcantes entre
regides. As regifes Sul e Sudeste tém tido as maiores taxas de
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incidéncia e mortalidade devido ao céncer de boca e faringe e no
periodo de estudo tiveram sempre os maiores coeficiente médios por
100.000 habitantes. Ainda assim, a Regido Sudeste mostrou diminuigéo
nas taxas de mortalidade devido ao cancer de boca e faringe e a regido
sul apresentou diminuicdo nas taxas de mortalidade de céncer de
faringe. Por outro lado, a Regido Nordeste mostrou aumento nas taxas
de mortalidade devido ao cancer de boca durante o periodo estudado. As
Regifes Norte e Nordeste caracterizam-se por ter as menores taxas de
incidéncia e mortalidade devido ao cancer de boca e faringe. O aumento
observado na tendéncia da mortalidade por cancer de boca e faringe
nestas regides faz pensar na influéncia da melhoria dos sistemas de
informacéo no periodo estudado, o que poderia gerar maior registro de
6bitos para o céalculo.?? A melhoria destes sistemas de informacéo pode
ter influenciado parcialmente o aumento observado nas taxas, portanto
estes devem ser interpretado com cautela. Quanto as demais regides do
pais, estas apresentaram estabilidade nas taxas investigadas.

A diferenga nas tendéncias das taxas entre regiGes também pode
obedecer a diversas condigdes que influenciam na desigualdade entre
elas. Um exemplo disto é o0 acesso a servicos de salide, uma vez que as
Regides Norte e Nordeste tém as menores taxas de profissionais de
salide em atividade e o maior percentual de pessoas que referem nunca
ter consultado o dentista.”® A consulta regular com o profissional de
salde, que influi no diagnéstico oportuno de lesdes pré-cancerosas,
também apresenta grandes varia¢des entre regies, que podem explicar o
comportamento diferenciado das taxas de mortalidade devido ao cancer
de boca e faringe em cada uma delas, pois regic”)es mais desenvolvidas
tém maior prevaléncia de consultas ao dentista.**

Assim como no estudo sobre as tendéncias da mortalidade devido ao
cancer de boca e faringe no Brasil para o periodo 1979-2002 realizado
por Boing et al®, a tendéncia da mortalidade por cancer de boca no
Brasil nos ultimos 12 anos apresentou estabilidade para ambos 0s sexos.
Boing et al observaram aumento na mortalidade por cancer de faringe,
mas no periodo 2002-2013 apresentou diminui¢do. Igualmente, a
mortalidade por céncer de orofaringe, hipofaringe e outros sitios ndo
definidos mostraram aumento no periodo 1979-2002, enquanto que foi
observada estabilidade para estes sitios anatdmicos especificos durante
os ultimos 12 anos.

As taxas de mortalidade tanto para o cancer de boca como para faringe,
foram maiores nas regies sul e sudeste do pais tanto nos resultados
observados por Boing et al®, quanto no presente trabalho. Sabe-se que o
tabaco é o principal fator de risco para cancer de boca e faringe. As
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regides Sul e Sudeste do pais apresentam maior prevaléncia de consumo
de tabaco do que as outras regides®, o que pode estar afetando as taxas
de mortalidade nestas regides.

Como consequéncia das Politicas de Controle do Tabagismo
implementadas, o pais tem experimentado mudangas no consumo de
tabaco e alcool que se vém refletidas nos diferentes padrdes das
tendéncias de mortalidade por cancer de boca e faringe. A diminuicdo
observada no pafs na prevaléncia destes fatores de risco® pode estar
influenciando a diminuig&o/estabilidade das taxas de mortalidade devido
ao cancer de boca e faringe nos diferentes sitios anatémicos.

O estudo de tendéncias da mortalidade por cancer € complexo e deve
considerar diversos fatores tais como a a¢do cumulativa dos fatores de
risco e as consequéncias potencialmente benéficas das intervencdes em
salde que terdo efeito ao longo do tempo. No periodo de 1989 a 2010, a
queda do percentual de fumantes no Brasil foi de 46%, espera- se entdo
gue os seus efeitos estejam sendo refletidos na diminuicdo da
mortalidade observada hoje, especialmente nas pessoas adultas que
durante anos estiveram afetados pelos efeitos da diminuigdo de consumo
do tabaco.

Lamentavelmente, estudos revelam que apenas metade dos dentistas
afirma realizar exame em busca de lesfes pré-cancerosas e mais de 60%
sente-se pouco confiante no momento de reconhecer e diagnosticar estas
lesGes’. Enquanto que a incidéncia de cancer pode ser controlada desde
a prevencdo primaria, a mortalidade s6 vai ser susceptivel a prevencédo
secundéria por meio do diagndstico oportuno e a prevencdo terciaria
procurando limitar o dano, controlar a dor, prevenir complicagdes
secundarias, melhorar a qualidade de vida durante o tratamento. Sem
evidéncia de que um exame visual, como parte de um programa de
rastreamento de base populacional, reduza a taxa de mortalidade por
cancer de boca e faringe, autores tém sugerido que estratégias focadas
em individuos expostos aos principais fatores de risco, poderiam resultar
em uma maior chance de prevencao secundaria’®.

Como todo estudo realizado com informagdes secundérias, 0s resultados
aqui mostrados dependem da acurécia e completitude dos sistemas de
informacdo. Destacasse que a qualidade e abrangéncia dos dados de
mortalidade fornecidos pelo SIM, tem aumentado gradativamente desde
a sua descentralizacdo em 1992 e o adequado preenchimento dos dados
em uma porcentagem ao redor de 90%.%° No Brasil ha consistente
avanco da cobertura desde a Ultima década, atingindo 96,1% em 2011.
Esta cobertura é proxima de 100% nas Regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. Nas Regides Norte e Nordeste algumas unidades federativas tem
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cobertura acima de 90% e outros entre 80 e 90%. O percentual de dbitos
com causa basica mal definida apresenta queda através dos anos,
passando de 7,2% em 2009, para 6,7% em 2011. As Regibes Sul e
Centro-Oeste tém 0s menores percentuais de 6bitos por causa basica mal
definida (4,5% e 4,4% respectivamente)®.

A interpretacdo das tendéncias das taxas no nivel regional requer cautela
uma vez que devem ser consideradas as desigualdades regionais no
registro dos dados sobre mortalidade. Anlises realizadas com base nos
registros secundarios dependem da qualidade do sistema de notificacdo
dos 6bitos. O sub-registro de mortes e a falta de acurécia na definicdo da
causa de morte podem gerar como resultado taxas reduzidas que nédo
refletem a realidade.

As melhorias na subnotificacdo de registros em regiGes caracterizadas
por baixa qualidade da assisténcia médica® podem estar influenciando
no aumento observado nas tendéncias mais do que um aumento na
mortalidade. Efeito similar pode ser observado na diminui¢do das
tendéncias das taxas do cancer de sitios ndo especificos de boca e
faringe. A mortalidade por cancer de sitios especificos que ndo foram
corretamente diagnosticados e registrados pode estar na verdade
aumentando a proporc¢do de 6bitos por cancer de sitios ndo especificados
no conjunto de registro de mortes. No periodo 2002-2013 as causas de
morte classificadas como neoplasias de sitios ndo especificos de boca e
faringe correspondentes aos codigos C06 e Cl1l4 da Classificacdo
Internacional de Doengas, corresponderam a 30,6% dos casos. A
tendéncia de diminuicdo neste grupo especifico pode estar sendo
igualmente influenciado por melhorias na definigdo do sitio especifico
na causa de morte.

Além da qualidade dos dados obtidos nos sistemas de informacdo, 0s
resultados estatisticos de uma analise de tendéncias séo influenciados
também pelo nimero de anos analisados, uma vez que ele define os
graus de liberdade. No presente estudo, ante um N relativamente baixo,
deve-se proceder com cautela nas interpretacGes das tendéncias. Isto
porque ndo ha como saber se as taxas nas quais Sse observou
estacionariedade sdo de fato estacionarias ou se sdo instaveis, ou seja, se
ha mais variacdo aleatéria que variagdo de tendéncia.

Ainda com as limitagcGes proprias do estudo, os resultados obtidos
permitem saber que, de fato, as tendéncias estdo mostrando estabilidade,
quando ndo diminuicdo. O fato de ndo se ter encontrado tendéncias
crescentes na continuidade de outro estudo que por sua vez observou um
aumento, pode implicar que estd havendo alguma melhora. A
estabilizacdo das taxas observada é o resultado de mudancas em longo
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prazo e sugere melhorias no que diz sobre o diagnéstico oportuno do
cancer de boca e faringe, no aumento das facilidades para o acesso a
salde, e diferentes estratégias preventivas e educacionais adotadas como
base da atencdo primaria. O comportamento diferenciado das tendéncias
nas regides é um reflexo das diferengas socioeconémicas e culturais
regionais, reflete variacdo de incidéncia, letalidade e de acesso a
Servicos.

Conclusdes: a mortalidade por cancer de faringe apresentou diminuicédo
enguanto que o cancer de boca apresentou estabilidade. O céancer de
boca apresentou tendéncia de aumento na Regido Nordeste e diminuicdo
na Regido Sudeste, enquanto que o cancer de faringe diminuiu nas
Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. As taxas de mortalidade por
cancer de outras localizagdes mal definidas de labio, cavidade oral e
faringe mostraram declinio entre 2002 e 2013 no Brasil. Considerando o
aumento observado na mortalidade por céncer de faringe no Brasil,
observado no periodo 1979-2002, ressalta-se a diminuicdo observada no
periodo 2002-2013 para a mortalidade por cancer neste sitio anatdmico e
a estabilidade apresentada pelos demais sitios. Sugere-se a continuidade
na observacdo do comportamento das tendéncias, simultaneamente com
a melhoria no acesso aos servicos de salde para que possam lidar com
uma doenca que afeta tantas pessoas.
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RESUMO

Introdugdo: As tendéncias da mortalidade devido ao cancer de boca e faringe
podem apresentar variagfes decorrentes de mudancas na prevaléncia dos fatores
de risco através do tempo. Mas a diferente alocagdo dos sitios anatdmicos no
grupo que sera considerado como boca e do grupo da faringe, pode ter grande
influencia nas tendéncias de mortalidade observadas, mais do que o0 aumento ou
diminuicdo das taxas.

Objetivo: Analisar a influencia do recorte anatdmico na analise de tendéncia
das taxas de mortalidade por cancer de boca e de faringe no periodo de 2002-
2013 no Brasil, segundo sexo.

Método: Dados sobre mortalidade foram obtidos junto ao Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade e as populagBes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Taxas obtidas de trés agrupamentos diferentes de boca e
faringe foram analisados por meio da regressdo de Prais-Winstein, obtendo a
sua variagdo percentual anual (VPA) e a sua significancia estatistica, para
célculo de tendéncias.

Resultados: Segundo o primeiro método, o coeficiente médio de mortalidade
por cancer de boca foi de 1,87/100.000 e permaneceu estavel enquanto que para
a mortalidade por cancer de faringe o coeficiente foi de 2,04/100.000 e
apresentou VPA de -2,6%. No segundo método, o coeficiente médio para
mortalidade devido ao céancer de boca foi de 2,28/100.000 e apresentou
estabilidade enquanto o coeficiente médio para cancer de faringe foi de
0,46/100.000 e apresentou diminui¢cdo com um VPA de -1,68. O sitio anatbmico
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C14 analisado como indicador de deficiéncias no preenchimento, também
apresentou diminuicdo nos homens com VPA de -1,68. O terceiro método
mostro um coeficiente médio da mortalidade devido ao cancer de boca de 1,32
enquanto que o coeficiente médio para cancer de faringe foi de 1,72. Ambos
coeficientes apresentaram estabilidade durante o periodo.

Conclusdes: Existem diferentes recorte anatdmicos usados nos estudos de
andlise de tendéncia existentes na literatura. Embora a magnitude da taxa tenha
apresentado variacBes devido &s mudancas do nimero de 6bitos alocados nos
grupos segundo cada recorte anatémico, os resultados indicam que no Brasil, no
periodo 2002-2013, houve diminuicdo da mortalidade devido ao cancer de
faringe segundo os trés métodos e ndo foram observadas grandes diferencas na
comparacdo entre eles. E responsabilidade do autor esclarecer na sua
metodologia quais os sitios anatdbmicos que serdo contemplados na mortalidade
devido tanto ao céncer de boca quanto ao céncer de faringe, expondo a
sustentacdo teorica para cada classificacao.

PALAVRAS CHAVE: céancer de boca, cancer de faringe, mortalidade,
tendéncia, Brasil.

ABSTRACT

Introduction: Trends in mortality due to cancer of the mouth and pharynx may
vary due to changes in the prevalence of risk factors over time. But the
allocation of different anatomical sites in the group that will be considered as
the mouth and pharynx group, can have great influence on mortality trends,
more than the increase or decrease in rates.

Objective: To analyze the influence of anatomical cutout in the trend analysis of
mortality rates for cancer of the mouth and pharynx in the 2002-2013 period in
Brazil, according to sex.

Method: Data on mortality were obtained from the Mortality Information
System and the populations of the Brazilian Institute of Geography and
Statistics. Rates obtained from three different groups of mouth and pharynx
were analyzed using regression Prais-Winstein, getting their annual percentage
change (APC) and its statistical significance, for trend calculation.

Results: According to the first method, the average death rate for oral cancer
was 1.87/100,000 and remained stable while for pharyngeal cancer mortality
coefficient was 2.04 /100,000 and presented APC -2.6%. In the second method,
the average ratio for mortality due to oral cancer was 2.28 /100,000 and
remained stable while the average coefficient for pharyngeal cancer was 0.46 /
100,000 and had decreased with a APC -0.68 . The anatomical site C14
analyzed as an indicator of deficiencies in filling also showed a decrease in men
with VPA -1.68. The third method show an average rate of mortality due to
cancer of the mouth of 1.32/100.000 while the average coefficient for
pharyngeal cancer was 1.72/100.000. Both ratios were stable during the period.
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Conclusions: There are different anatomical classification used in trend analysis
studies in the literature. Although the magnitude of the rate has presented
variations due to the changes in the number of deaths allocated in groups
according to each anatomical cut, the results indicate that in Brazil, in the period
2002-2013, there was a decrease in mortality due to pharyngeal cancer
according to the three methods and there are not major differences in
comparison. It is the responsibility of the author to clarify the methodology
which anatomical sites to be included in mortality due to both the mouth cancer
and cancer of the pharynx, exposing the theoretical support for each
classification.

KEY WORDS: Oral cancer, pharyngeal cancer, mortality rates, trends, Brazil.

INTRODUCAO

O cancer, assim como outras doencgas cronicas ndo transmissiveis, é
um problema crescente de satde publica no mundo®. O cancer de boca e faringe
ndo é uma excecdo. Foi estimado para o ano 2016 no Brasil, um risco de 11,27
casos novos a cada 100 mil homens e 4,21 a cada 100 mil mulheres. No que
tange a mortalidade, no ano de 2012, foram estimados 145 mil 6bitos por este
tipo de céncer no mundo, com cerca de 80% ocorrendo em regides menos
desenvolvidas®.

Existe grande variagdo entre paises nas taxas de mortalidade devido ao
cancer de boca e faringe, sendo estas maiores na Europa Central e no Centro-sul
da Asia’. Estas taxas vém apresentando modificaces desde a década dos 80,
como é o caso do aumento da mortalidade devido a esta doenga no Brasil*®,
assim como a diminuicdo em paises como México e Estados Unidos®’.

O cancer de boca, assim com o cancer que acomete a faringe, tem
fatores de risco comuns, caracteristicas bioldgicas similares e geralmente séo
agrupados para a sua analise. Mas a diferente alocacéo de um ou varios sitios
anatdémicos especificos dentro do grupo considerado boca e do grupo que sera
considerado como faringe, pode ter grande influencia nas tendéncias de
mortalidade observadas, mais do que o0 aumento ou diminuicdo das taxas.

No estudo realizado por Boing et al (2006)° a denominagéo cancer de
boca referiu-se aos canceres de labio, mucosa bucal, gengivas, palato, lingua e
assoalho da boca, enquanto que estruturas anatdmicas como amigdalas,
glandulas salivares, orofaringe, hipofaringe e nasofaringe foram consideradas
como céncer de faringe.

Outros autores preferem por realizar o recorte anatdmico diferente
considerando como “cavidade oral” sitios anatdmicos como labio, lingua
anterior e posterior, gengiva, assoalho da boca, bochechas, palato completo,
orofaringe e todo o campo que pode ser visualizado pelo dentista, argumentando
gue o progndstico do cancer nestes sitios anatdmicos é diferente de outros®. Isto
porque a facilidade da visualizagdo do sitio anatdmico por parte do profissional
de saude influenciard grandemente o diagnostico oportuno, o tratamento e a
sobrevida.
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Ariyawardana & Johnson (2013)° optaram por um recorte anatdmico
que define cancer de cavidade oral como aquele que atinge labio, 2/3 anteriores
de lingua, gengiva, assoalho da boca, palato duro e outras partes ndo especificas
da boca, enquanto que base da lingua, palato mole, Gvula, orofaringe e outros
sitios ndo definidos, sdo considerados como faringe.

Existem outros diversos recortes anatdmicos na literatura, usados para
a andlise de tendéncia de mortalidade devido ao cancer de boca e faringe os
quais sdo estabelecidos segundo a literatura revisada, caracteristicas anatdmicas
e fisiologicas assim como o critério de cada autor.

Com a finalidade de visualizar se os diferentes recortes anatdmicos
tém alguma influencia sobre a tendéncia observada nas taxas, o objetivo do
presente estudo é comparar varios destes recortes e realizar a analise de
tendéncia segundo cada uma delas para avaliar possiveis diferencias.

METODOS

Foi realizado um estudo ecolégico do tipo descritivo de tendéncia
temporal, que toma como referéncia o periodo de 2002 - 2013, para analisar a
influencia do recorte anatdmico nas taxas de mortalidade por cancer de boca e
de faringe no Brasil.

Os dados de mortalidade registrados no Brasil entre 2002 e 2013
foram obtidos dos microdados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM). Durante este periodo, os 6bitos foram classificados segundo a 10?
Classificagdo Internacional de Doengas, CID-10.

A anélise focou na influencia que tem o recorte anatdbmico nas
tendéncias de mortalidade. Para isso foram comparados trés métodos. O método
1 considera como céancer de boca os sitios anatémicos da CID-10 de C00.0 até
C08.9 e cancer de faringe como C09 até C14.8.

O método 2 considera cancer oral como C00.0 até C10 incluindo s
C06.0; C06.1 e C06.2 do grupo CO6 (vestibulo bucal, bochecha e area
retromolar). Cancer de faringe foi considerado como os sitios anatdmicos C11,
C12 e C13. O grupo C14, que inclui os dbitos por neoplasias de outros sitios
ndo definidos de labio, cavidade oral e faringe, foi analisado individualmente
como indicador de deficiéncias de pré-enchimento.

O método 3 considera como mortalidade devido ao cancer de boca,
aquela com os seguintes codigos: C00, C02, C03, C04, C05.0 e C06. Enquanto
para a mortalidade devido a cancer de faringe foram considerados os cédigos
C01, C05.1, C05.2, C09, C10 e C14. Os sitios anatbmicos C11 e C13 foram
excluidos assim como as glandulas salivares maiores CO7 e CO8 por ter
diferente tipo de tecido e ser geralmente acometidas por outros tipos de cancer
com fatores de risco diferentes.

A descricdo dos sitios anatdmicos considerados em cada recorte para
comparagdo é apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1 - Cddigos dos sitios anatdmicos utilizados usados no estudo segundo a
10° revisdo da classificacdo Internacional de Doencas (CID)

SITIOS ANATOMICOS METODO METOD METOD
1 02 03
Labio (C00) Boca Boca Boca
Base da lingua (C01) Boca Boca Faringe
Outras partes e partes ndo especificas da Boca Boca Boca
lingua (C02)
Gengiva (C03) Boca Boca Boca
Assoalho da boca (C04) Boca Boca Boca
Palato (C05) Boca Boca
Palato duro (C05.0) Boca
Palato mole (C05.1) Faringe
Uvula (C05.2) Faringe
Outras partes da boca (C06) Boca Boca
C06.0, C06.1, C06.2 Boca
Outras partes da boca que no CO06.0,
C06.1, C06.2
Glandula Parotida (C07) Boca Boca
Outras glandulas salivares maiores e as ndo  Boca Boca
especificadas (C08)
Amigdala (C09) Faringe Boca Faringe
Orofaringe (C10) Faringe Boca Faringe
Nasofaringe (C11) Faringe Faringe
Seio Piriforme (C12) Faringe Faringe
Hipofaringe (C13) Faringe Faringe
Outras localizagdes e de localizagdes mal  Faringe Outras Faringe

definidas, do labio, cavidade bucal e
orofaringe (C14)

O numero de habitantes foi obtido do Departamento de Informacdo e
Informatica do Sistema Unico de Salde, do censo do IBGE de 2010 e de
estimativas intercensitarias para os demais anos. As taxas foram padronizadas
por sexo e faixa etéria usando o novo padrdo da populagcdo mundial fornecido
pela OMS.*°

Para a analise de tendéncia, foi utilizada regressdo de Prais-Winsten,
para corredo de autocorrelacdo de primeira ordem™. O célculo da variacéo
percentual anual das taxas foi realizado como sugerido na metodologia
publicada originalmente por Antunes e Waldman.*

M=—1+1OD=A
Vi

Para o célculo dos intervalo de confianca:
Ajcosy, = —1 + 10(=s)
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Os valores de b e se (standard error) sdo extraidos da regressdo, e 0
valor de t é fornecido pela tabela da distribui¢do t de Student. A tendéncia de
aumento, declinio ou estagnagdo foi expressa como Variagdo Percentual Anual
(VPA) e foi considerada estacionéria a tendéncia cujo coeficiente de regressao
ndo foi diferente de zero (p>0,05). O programa STATA versdo 13 foi utilizado
na andlise das tendéncias temporais.

RESULTADOS

Houve no Brasil, no periodo 2002- 2013, um total de 74.421 mortes
devido ao cancer de boca e faringe.

Segundo o recorte anatémico utilizado no método 1, o cancer de boca
representou 48% das mortes, obtendo assim um coeficiente médio do periodo de
1,87 mortes por 100.000 habitantes. O coeficiente médio foi 3,7 vezes maior
nos homens do que nas mulheres e apresentou estabilidade no periodo.
Enquanto que o coeficiente médio para cancer de faringe foi de 2,04 sendo este
6 vezes maior nos homens do que nas mulheres.

A tendéncia de mortalidade devido ao cancer de faringe mostrou
diminuicdo especialmente nos homens com VPA de -1,18%. Quando analisados
boca e faringe conjuntamente, o coeficiente médio do periodo é 3,92/100.000 e
permaneceu estavel. A série historica de mortalidade devido ao cancer de boca e
faringe segundo o recorte anatdmico usado no método 1 pode ser observada na
figura 1.
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Figura 1 — Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
segundo o recorte anatémico do Método 1. Brasil 2002-2013.

No método 2, o total de mortes devido exclusivamente aqueles sitios
que foram classificados como boca ou faringe foi de 52,189. Desse total, 83%
das mortes corresponderam ao cancer de boca, o que significou um coeficiente
médio de 2,28/100.000 para este sitio anatdmico. Na analise de tendéncia para
mortalidade por cancer de boca foi observada estabilidade. Enquanto o
coeficiente médio para cancer de faringe foi de 0,46/100.000 sendo 5,4 vezes
maior nos homens do que nas mulheres. Este sitio anatdmico apresentou
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diminuicdo da mortalidade durante o periodo estudado, especialmente em
homens com um VPA de -1,68.

O sitio anatdbmico C14, que em este método foi analisado
individualmente como indicador de deficiéncias no preenchimento, também
apresentou diminuigdo, estatisticamente significativa nos homens com VPA de -
1,68. O coeficiente médio do periodo para este sitio anatbmico foi 0,59 sendo
5,7 vezes maior nos homens do que nas mulheres.

A série historica de mortalidade devido ao cancer de boca e faringe segundo o
recorte anatbmico usado no método 2 pode ser observada na figura 2.
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Figura 2— Série histdrica das taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
segundo o recorte anatbmico do Método 2. Brasil 2002-2013.

Segundo o recorte anatdmico usado no método 3, o cancer de boca
aportou 42% das mortes, 0 que implica um coeficiente médio do periodo de
1,32 mortes por 100.000 habitantes. O coeficiente médio da mortalidade devido
ao cancer de boca foi 3,7 vezes maior nos homens do que nas mulheres e
apresentou estabilidade no periodo. Enquanto que o coeficiente médio para
cancer de faringe foi de 1,72 sendo este 6,4 vezes maior nos homens do que nas
mulheres.

A tendéncia de mortalidade tanto para o cancer de boca quanto para o
faringe mostrou permaneceu estavel segundo este recorte anatdmico. A série
historica de mortalidade devido ao cancer de boca e faringe segundo o recorte
anatdbmico usado no método 3 pode ser observada na figura 3.
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Figura 3 — Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
segundo o recorte anatdmico do Método 3. Brasil 2002-2013.

O coeficiente médio e variagdo percentual anual obtida para cada sitio
anatdémico segundo sexos em cada um dos trés recortes anatémicos utilizados, é
apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 — Coeficiente médio, Variagdo Percentual Anual e p-valor dos trés
métodos segundo sitio anatdmico e sexo. Brasil 2002-2013.

Sitio METODO 1 METODO 2 METODO 3
CM VPA p- CM  VPA p- CM  VPA p-
valor valor valor
BOCA 187  -0,27 050 228 -023 055 1,32 -038 041

Masculino 3,07 -0,48 0,24 397 040 028 217 -052 0,27
Feminino 0,83 0,56 025 082 074 023 059 028 0,62
FARINGE 2,04 -1,13 004 046 -160 002 1,72 -0,76 0,11
Masculino 3,71 -1,18 003 081 -168 002 315 -0,84 0,08
Feminino 0,62 -0,25 0,67 015 -05 032 049 039 0,47

TOTAL 392 0,71 011 274 -045 026 3,04 -065 013
Masculino 6,78  -0,83 0,06 478 -060 013 532 -0,74 0,09
Feminino 1,45 0,20 069 097 053 033 172 032 054
C14 NA 059 -1,65 0,01 NA
Masculino NA 1,06 -1,69 0,01 NA
Feminino NA 019 -091 0,13 NA

CM: Coeficiente médio x 100.000 habitantes padronizado pela populagdo
mundial.

VPA: Variacdo Percentual Anual

C14: Neoplasia de sitios anatdbmicos ndo definidos de labio, cavidade oral e
faringe.

NA: N&o aplica
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DISCUSSAO

As doengas cronicas tem se tornado o novo centro de aten¢éo na saide
publica, uma vez que ocasionam o0 70% das mortes segundo dados do Sistema
de Informagdo sobre Mortalidade. Entre elas, o cancer de boca e faringe entra
como um tipo de cancer caracteristico das populacées mais vulneraveis™. Este é
um tipo de cancer que deveria ser facilmente detectvel, mas ainda assim,
apresenta altas taxas especialmente no Centro Sul da Asia e na Europa Central®.

Na América Latina, o Brasil é o pais com as maiores taxas de
incidéncia e mortalidade devido a esta doenca, especialmente nas regides Sul e
Sudeste™. Estas taxas vem apresentando aumento desde a década de 1980°.

Os principais fatores de risco para o cancer de boca e faringe sdo o
tabagismo™>*° e o etilismo™"*®, mas existem outros fatores que podem modificar
as taxas tais como exposicdo a radioacdo ultravioleta, virus do HPV®, idade e
dieta®.

Como determinantes sociais do cancer de boca e faringe, séo
apontadas as desigualdades socioecondmicas, as diferencgas no acesso aos bens e
servicos, a baixa escolaridade e as desigualdades no acesso a informagdo® .
Mas a taxa de mortalidade devido a esta doenga ndo permanece estavel, sdo
suscetiveis a variacdes temporais decorrentes de mudangas na prevaléncia dos
fatores de risco na populagdo assim como melhorias no acesso a saude.

As taxas de mortalidade devido ao cancer de boca e faringe mostraram
aumento no Brasil desde 1979 até comecos da década de 1990, possivelmente
afetada pelo consumo de cigarro e de alcool®.

A continuidade neste tipo de estudos e importante para monitoramento
da doenca e aprimoramento nas estratégias de prevengdo implementadas. Ainda
assim, existem outros fatores de carater metodol6gico que podem influir tanto
na magnitude da taxa calculada como na tendéncia observada em um periodo
determinado.

E o caso da alocagio de um sitio especifico no agrupamento feito para
a andlise. Com tal agrupamento, é obtido um maior nimero de casos que da
maior estabilidade aos célculos. Segundo as caracteristicas em comum, 0s
estudos sobre tendéncia costumam ser divididos em dois grandes grupos: boca e
faringe.

O método 1 usado no presente artigo, considera cancer de boca aquele
diagnosticado com os codigos C00.0 até C08.9 da décima Classificacdo
Internacional de Doencgas CID-10, e cancer de faringe como aquele com codigos
C09.0 até C14.8. Com este método, foi observada uma diminuicdo da
mortalidade devido ao cancer daqueles sitios anatdmicos considerados como
parte da faringe, no periodo 2002 - 2013. Este recorte anatbmico tem sido
utilizado por diferentes autores.>?*?>%

O recorte anatdmico usado no método 2 do presente artigo, considera
cancer de boca como todas aquelas estruturas que podem ser visualizadas pelo
dentista ou pelo profissional de salide em uma revisdo de rotina. Este aspecto é
importante uma vez que a consulta regular ao dentista e o exame exploratério
em busca de lesdes pré-cancerosas & considerada a melhor estratégia para
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educacdo ao paciente de alto risco, diagndstico oportuno e consequentemente
maior sobrevida. Sendo assim, o cancer que possa atingir estes sitios
anatbmicos serd mais suscetivel de localizacdo e tratamento, o diferenciando
assim do cancer de faringe, que acometeria estruturas mais posteriores.

O céncer de boca no método 2 usado neste trabalho inclui os codigos
C00.0 até C10, salientando que dos sitios ndo especificos da boca com cddigo
C06, s6 entraram os codigos C06.0; C06.1 e C06.2 que correspondem a; mucosa
da bochecha, vestibulo da boca e area retromolar respectivamente. Igual do que
no método 1, o principal achado deste método para o periodo 2002-2013 foi a
diminuicdo da mortalidade devido ao cancer de faringe, embora com uma
menor magnitude.

Assim mesmo, este recorte anatdbmico analisa o cédigo Cl4
isoladamente, como um indicador de deficiéncias no pré-enchimento no sitio
anatdmico especifico, sendo observada a diminuigdo da mortalidade devido a
este sitio anatbmico o que corresponde a uma melhora nos sistemas de
informagdo, pois sitios anatdmicos que anteriormente estariam incluidos neste
grupo, estdo sendo designados nos seus sitios anatbmicos correspondentes. Este
recorte anatbmico também tem sido utilizado por varios autores nos seus
estudos de tendéncia de mortalidade.®*"*

A mortalidade por cancer de sitios especificos que ndo foram
corretamente diagnosticados e registrados pode estar na verdade aumentando a
propor¢do de 6bitos por cancer de sitios ndo especificados no conjunto de
registro de mortes. A tendéncia de diminui¢do neste grupo especifico pode estar
sendo igualmente influenciado por melhorias na defini¢do do sitio especifico na
causa de morte.

O recorte anatbmico utilizado no método 3, é também usado por
outros autores na sua anélise de tendéncia’. Este método também mostrou
tendéncia de diminui¢do na mortalidade devido ao cancer de faringe, mas sem
significancia estatistica.

Comparando os recortes anatbmicos utilizados nos trés métodos pode
se observar que todos mostram diminuigdo da mortalidade devido a cancer de
faringe no Brasil no periodo 2002-2013, especialmente no sexo masculino.
Assim como também pode ser observada a melhoria no preenchimento do sitio
anatbmico especifico na declaragdo de Obito uma vez o que as taxas de
mortalidade devido ao cddigo C14 que inclui sitios anatdbmicos ndo
especificados, mostrou diminuicao.

O estudo de tendéncias da mortalidade por cancer é complexo e deve
considerar diversos fatores tais como a agdo cumulativa dos fatores de risco e as
consequéncias potencialmente benéficas das interven¢des em salde que terdo
efeito ao longo do tempo, tais como diminui¢do no percentual de fumantes no
Brasil, que pode estar influenciando a diminuicdo das taxas de mortalidade
observada nos trés recortes anatbmicos comparados.

Como limitag@es do estudo, sdo mencionadas as possiveis deficiéncias
nos sistemas de informacdo, que implicam falhas no pré-enchimento ou na
completitude dos dados e deficiéncias na cobertura dos dados nacionais.
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Destacasse que a qualidade e abrangéncia dos dados de mortalidade fornecidos
pelo SIM, tem aumentado gradativamente desde 1992 com um preenchimento
90% nos dados”®. No Brasil a cobertura em 2011 atingiu 96,1% dos 6bitos.
Assim mesmo, o percentual de 6bitos com causa basica mal definida apresenta
queda através dos anos, passando de 7,2% em 2009, para 6,7% em 2011,

Ainda com as limitagbes préprias do estudo, os resultados obtidos
permitem saber que, de fato, as tendéncias estdo mostrando estabilidade, quando
ndo diminuicdo. O fato de ndo se ter encontrado tendéncias crescentes em
nenhum dos trés recortes anatdbmicos analisados pode implicar que esta
havendo alguma melhora. A estabilizagdo das taxas observada € o resultado de
mudancas em longo prazo e sugere melhorias no que diz sobre o diagndéstico
oportuno do cancer de boca e faringe, no aumento das facilidades para o acesso
a saude, e diferentes estratégias preventivas e educacionais adotadas como base
da atengdo primaria.

Conclusdes: Existem diferentes recorte anatdmicos usados nos estudos
de analise de tendéncia existentes na literatura. Para o periodo 2002-2013, no
Brasil, foi observada diminui¢do da mortalidade devido ao cancer de faringe e
ndo foram observadas grandes diferengas na comparagdo entre trés métodos
diferentes de classificacéo dos sitios anatdmicos. E de responsabilidade do autor
esclarecer na sua metodologia quais os sitios anatdmicos que serdo
contemplados na mortalidade devido ao cancer de boca e quais na mortalidade
devido ao cancer de faringe, expondo a sustentagdo tedrica para cada
classificagdo.
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8. ANEXOS

Tabela 3 - Coeficiente médio e tendéncia das taxas* de mortalidade
devido ao cancer de boca e faringe segundo sexo. Brasil 2002-2013.

COEF. VPA IC 95% INTERPRETACAO
MEDIO
MASC 6,7 -1,3 38 11 Estavel
FEM 1,4 04 -20 29 Estavel
TOTAL 3,9 -13 -35 10 Estavel

*Taxas x100.000 padronizadas pela populagdo mundial

Tabela 4 - Coeficiente médio e tendéncia das taxas* de mortalidade
devido ao cancer de boca segundo sexo. Brasil 2002-2013.

COEF. VPA IC 95% INTERPRETACAO
MEDIO
MASC 3,06 -1,04 -31 11 Estavel
FEM 0,83 125 -11 37 Estavel
TOTAL 1,87 -056 -26 15 Estavel

*Taxas x100.000 padronizadas pela populagdo mundial

Tabela 5 - Coeficiente médio e tendéncia das taxas* de mortalidade
devido ao cancer de faringe segundo sexo. Brasil 2002-2013.

COEF. VPA IC 95% INTERPRETAGAO
MEDIO
MASC 3,70 28 50 -04 Diminuigéo
FEM 0,61 -065 -35 23 Estavel
TOTAL 2,04 -265 -49 -0,3 Diminuigéo

*Taxas x100.000 padronizadas pela populagdo mundial
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Tabela 6 - coeficiente médio e tendéncia das taxas* de mortalidade
devido ao cancer de boca segundo regido e sexo. Brasil 2002-2013

REGIAO/SEXO  COEF. VPA 1C 95% INTERPRETAQAO
MEDIO
NORTE
Masculino 1,60 2,29 -0,67 5,33 Estavel
Feminino 0,68 3,06 -0,03 6,25 Estavel
NORDESTE
Masculino 2,37 2,62 0,35 4,93 Aumento
Feminino 0,94 3,10 1,08 517 Aumento
SUDESTE
Masculino 3,49 -1,23  -2,15 -0,31 Diminuicdo
Feminino 0,82 -0,28 -1,36 0,82 Estavel
SUL
Masculino 3,65 -1,52 -3,24 0,23 Estavel
Feminino 0,74 -0,54  -1,77 0,70 Estavel
CENTRO-
OESTE
Masculino 2,68 -1,24  -2,70 0,24 Estavel
Feminino 0,85 -2,02  -7,06 3,29 Estavel

*Taxas x100.000 padronizadas pela popula¢do mundial
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Tabela 7 - Coeficiente médio e tendéncia das taxas* de mortalidade
devido ao cancer de faringe segundo regido e sexo. Brasil 2002-2013.

REGIAO/SEXO COEF. VPA 1C 95% INTERPRETAQAO
MEDIO
NORTE
Masculino 1,77 0,38 -1,08 1,86 Estavel
Feminino 0,51 294 -133 740 Estavel
NORDESTE
Masculino 2,57 257 0,19 5,01 Aumento
Feminino 0,63 252 -102 6,18 Estavel
SUDESTE
Masculino 4,28 -2,07 -357 -054 Diminuicdo
Feminino 0,59 -1,14 -189 -0,39 Diminuigéo
SUL
Masculino 4,56 -240 -354 -1,25 Diminuicdo
Feminino 0,65 -1,13 -2,89 0,67 Estavel
CENTRO-
OESTE
Masculino 3,73 -1,54 -3,54 0,50 Estavel
Feminino 0,77 -348 -6,62 -0,23 Diminuicdo

*Taxas x100.000 padronizadas pela populagdo mundial
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SITIOS ANATOMICOS

No periodo estudado, as taxas de mortalidade por cancer de
labio, cédigo COO0 da CID-10, apresentaram um dos menores coeficiente
médios entre os diferentes sitios anatdmicos analisados. O coeficiente
foi de 0,03. A série histérica das taxas de mortalidade por cancer de
labio pode ser observada na Figura 3.
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Figura 3 - Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de labio
CO00, padronizada pela popula¢do mundial OMS. Brasil 2002-2013.
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O coeficiente médio de mortalidade devido ao cancer da base
da lingua foi de 0,16. As taxas de mortalidade apresentaram estabilidade
no periodo de estudo. A série histérica das taxas de mortalidade por
cancer da base da lingua pode ser observada na Figura 4.
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Figura 4 - Série historica das taxas de mortalidade por cancer de base
da lingua CO01, padronizada pela populacdo mundial OMS. Brasil 2002-

2013.
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O coeficiente médio de mortalidade devido a cancer de outras
partes da lingua foi 0,38 ou seja, maior do que o coeficiente médio de
mortalidade por cancer na base da lingua. Ainda assim, as taxas
apresentaram estabilidade no periodo estudado. A série historica das
taxas de mortalidade por cancer de outras partes da lingua pode ser
observada na Figura 5.
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Figura 5 - Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de outras
partes da lingua CO02, padronizada pela popula¢do mundial OMS.
Brasil 2002-2013.
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O coeficiente de mortalidade devido a cancer de gengiva foi um
dos menores coeficiente médios entre os diferentes sitios anatémicos
analisados. Os valores das taxas estiveram ao redor de 0,01 e
apresentaram tendéncia de estabilidade no periodo estudado. A série
histérica das taxas de mortalidade por cancer de gengiva pode ser
observada na Figura 6.

0,03
0,03 "--——————--~.__________________/”’
0,02
0,02
0,01
0,01

0,00

TAXAS POR 100.000 HABITANTES

Y
§$
DA

Figura 6 - Série historica das taxas de mortalidade por cancer de
gengiva C03, padronizada pela populacdo mundial OMS. Brasil 2002-
2013.
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O coeficiente médio de mortalidade devido a cancer de assoalho
da boca foi de 0,10 e os valores das taxas passaram de 0,09 até 0,11 de
2002 até 2013. Ainda assim, as taxas apresentaram estabilidade no
periodo estudado. A série histérica das taxas de mortalidade por cancer
de assoalho da boca pode ser observada na Figura 7.
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Figura 7 - Série historica das taxas de mortalidade por céncer de
assoalho da boca CO04, padronizada pela populagdo mundial OMS.
Brasil 2002-2013.
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O cancer de palato, apresentou um coeficiente médio de
mortalidade de 0,13. Os valores ndo apresentaram grande variacdo
durante o periodo estudado e a tendéncia foi de estabilidade. A série
historica das taxas de mortalidade por cancer de palato pode ser
observada na Figura 8.
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Figura 8 - Série histdrica das taxas de mortalidade por cancer de palato
CO05, padronizada pela populagdo mundial OMS. Brasil 2002-2013.
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O coeficiente médio de mortalidade devido a cancer de outras
partes e de partes ndo especificas da boca, com cddigo CID C.06 foi
0,42 passando de valores de 0,43 em 2002 até 0,37 em 2013. Embora 0s
valores sejam menores nos Gltimos anos, o calculo da tendéncia mostrou
estabilidade. A série histdrica das taxas de mortalidade por céncer de
outras partes e de partes ndo especificas da boca pode ser observada na
Figura 9.
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Figura 9 - Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de outras
partes e de partes ndo especificadas da boca CO06, padronizada pela
populacdo mundial OMS. Brasil 2002-2013.
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O cancer de glandula parétida, apresentou um coeficiente médio
de mortalidade de 0,13. Os valores ndo apresentaram grande variacao
durante o periodo estudado e a tendéncia foi de estabilidade. A série
historica das taxas de mortalidade por cancer de glandula pardtida pode
ser observada na Figura 10.
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Figura 10 - Série historica das taxas de mortalidade por cancer de
glandula parétida C07, padronizada pela populacdo mundial OMS.
Brasil 2002-2013.
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O coeficiente de mortalidade devido a cancer de outras
glandulas salivares maiores e as ndo especificadas foi um dos
coeficiente que mostrou diminuicdo na tendéncia entre os diferentes
sitios anatdmicos analisados. O coeficiente médio de mortalidade devido
a cancer nestes sitios anatdmicos foi de 0,04. O célculo da tendéncia das
taxas de mortalidade mostrou uma VPA de -2,2. A série historica das
taxas de mortalidade por cancer de outras glandulas salivares maiores e
as ndo especificadas pode ser observada na Figura 11.
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Figura 11 - Série historica das taxas de mortalidade por cancer de
glandulas salivares maiores C08, padronizada pela popula¢do mundial
OMS. Brasil 2002-2013.
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Igualmente ao cancer de outras glandulas salivares maiores e as ndo
especificadas, as taxas de mortalidade por cancer de amigdala também
apresentou tendéncia de diminuigdo com uma VPA de -3,11.

O coeficiente médio de mortalidade devido a cancer neste sitio
anatdmico foi de 0,09 passando de valores de 0,11 até 0,08. A série
histérica das taxas de mortalidade por cancer de amigdala pode ser
observada na Figura 12.
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Figura 12 - Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de
amigdala C09, padronizada pela popula¢do mundial OMS. Brasil 2002-
2013.
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O coeficiente de mortalidade devido a cancer de orofaringe foi
o maior coeficiente médio entre os diferentes sitios anatdmicos
analisados. O coeficiente foi 0,90. Ainda assim, os valores ndo
apresentaram grandes variacdes no periodo estudado e as taxas
apresentaram estabilidade. A série historica das taxas de mortalidade por
cancer de orofaringe pode ser observada na Figura 13.
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Figura 13 - Série histdérica das taxas de mortalidade por cancer de
orofaringe C10, padronizada pela populagdo mundial OMS. Brasil
2002-2013.
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O coeficiente médio de mortalidade devido ao céncer de
nasofaringe apresentou um coeficiente médio de mortalidade de 0,16.
Os valores ndo apresentaram grande variagdo durante o periodo
estudado e a tendéncia foi de estabilidade. A série histérica das taxas de
mortalidade por cancer de nasofaringe pode ser observada na Figura 14.
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Figura 14 - Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de
orofaringe C10, padronizada pela popula¢gdo mundial OMS. Brasil
2002-2013.
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A mortalidade por cancer de seio piriforme, apresentou um
coeficiente médio de mortalidade de 0,04. As taxas apresentaram
estabilidade durante o periodo de estudo. A série historica das taxas de
mortalidade por cancer de seio piriforme pode ser observada na Figura
15.

0,06
0,05
0,04 \__\—_\/\—-
0,03
0,02
0,01

0,00

TAXAS POR 100.000 HABITANTES

Figura 15 - Série historica das taxas de mortalidade por cancer de seio
piriforme C12, padronizada pela populagdo mundial OMS. Brasil 2002-
2013.
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O coeficiente de mortalidade devido a cancer de hipofaringe foi
outro dos coeficiente que mostrou diminui¢cdo na tendéncia entre os
diferentes sitios anatdmicos analisados. O coeficiente médio foi de 0,25.
O célculo da tendéncia das taxas de mortalidade mostrou uma VPA de -
2,8. A série historica das taxas de mortalidade por cancer de hipofaringe
pode ser observada na Figura 16.
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Figura 16 - Série histérica das taxas de mortalidade por cancer de
hipofaringe C13, padronizada pela populacdo mundial OMS. Brasil
2002-2013.
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Similarmente ao cancer de hipofaringe, as taxas de mortalidade

por cancer de outras localizacdes e de localizagbes mal definidas do
labio, cavidade oral e faringe com cédigo CID C14, também apresentou
tendéncia de diminuigdo com uma VPA de -1,74.
O coeficiente médio foi de 0,58 passando de valores de 0,61 até 0,50. A
série historica das taxas de mortalidade por cancer de outras localizagGes
e de localizacBes mal definidas do labio, cavidade oral e faringe pode
ser observada na Figura 17.
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Figura 17 - Série histdérica das taxas de mortalidade por cancer de
outras localizacdes e de localizagdes mal definidas, do labio, cavidade
oral e faringe C14, padronizada pela populacdo mundial OMS. Brasil
2002-2013.
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