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Abstract Generalized observations of temporal
trends in mortality could mask consistent speci-
fic patterns. This study aims to analyze the trend
of oral and oropharyngeal cancer mortality rates
in Brazil, from 2000 to 2013, considering the di-
fferences by gender, anatomical site, age group
and ethnicity. Data on oral and oropharyngeal
cancer mortality were retrieved from the Morta-
lity Information System. The trend of historical
series mortality rates by stratum was estimated
through a generalized linear regression by the Prais
-Winsten method. In total, 61,190 deaths from
oral and oropharyngeal cancer were recorded in
the 2000-2013 period (mean of coefficients: 3.50
deaths/100 thousand inhabitants/year). The
trend of mortality rates was stable for males and
increasing for females (1.31%/year). A growing
pattern was identified for men aged 20-29 years
(2.92%/year) and brown men (20.36%/year).
The increasing pattern was also identified for
white women (2.70%/year) and brown women
(8.24%/year). We can conclude that surveillance
of this condition should consider the sociode-
mographic differences of the population for equita-
ble planning of care strategies because they reflec-
ted in different trends of oral and oropharyngeal
cancer mortality rates in Brazil.

Key words Mouth neoplasms, Oropharyngeal
neoplasms, Mortality, Ethnicity and Health

Resumo Observacies generalizadas de tendén-
cias temporais de mortalidade podem encobrir
padrdes especificos relevantes. O objetivo deste
estudo é analisar a tendéncia das taxas de morta-
lidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil,
no periodo de 2000 a 2013, considerando as di-
ferengas por sexo, sitio anatdmico, faixa etdria e
raga/cor. Os dados sobre a mortalidade por cancer
bucal e de orofaringe foram obtidos do Sistema de
Informagaes sobre Mortalidade. A tendéncia das
taxas de mortalidade da série histérica, por estra-
to, foi estimada por regressio linear generalizada
pelo método de Prais-Winsten. De 2000 a 2013,
ocorreram 61.190 6bitos por essa doenca (média
de 3,50 6bitos/100 mil hab./ano). A tendéncia
das taxas mostrou-se estaciondria para homens
e crescente para mulheres (1,31%/ano). Identi-
ficou-se padrdo de crescimento para homens de
20-29 anos (2,92%/ano) e para homens pardos
(20,36%/ano). Padrdo de crescimento também foi
identificado para mulheres brancas (2,70%/ano)
e pardas (8,24%/ano). Conclui-se que a vigildncia
dessa condigio deve considerar as diferencas so-
ciodemogrdficas da populagdo para um planeja-
mento equdnime das estratégias de cuidado, pois
estas refletiram em padroes distintos de tendéncia
das taxas mortalidade por cincer bucal e de oro-
faringe no Brasil.

Palavras-chave Neoplasias bucais, Neoplasias
orofaringeas, Mortalidade, Origem étnica e satide
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Introducao

O cancer bucal e de orofaringe é um tema ampla-
mente estudado e sua relevincia é corroborada
por dados epidemiolégicos recentes. Segundo a
Agéncia Internacional de Pesquisa em Céncer
(TIARC) estima-se, para o ano de 2020, aproxi-
madamente 370.000 novos casos de cincer bucal,
97.000 de cancer de orofaringe e 240.000 mortes
por essas neoplasias no mundo’. Considerando
a populagdo masculina, o cancer bucal apresenta
a 112 e 122 maiores taxas ajustadas de incidéncia
e mortalidade, respectivamente, entre todos os
tipos de cancer; ressalta-se que estas estimativas
nao contabilizam as neoplasias de amigdala e de
orofaringe®”.

No Brasil, para o ano de 2018, estimou-se
cerca de 15 mil novos casos de cancer bucal e de
orofaringe, o que representa aproximadamente
3,5% de todos os novos casos de cancer no pais
neste ano. Esse ndmero distribui-se em um ris-
co estimado de 10,86 casos novos a cada 100 mil
homens e de 3,28 a cada 100 mil mulheres. Para
0 sexo masculino, é o 5° cAncer mais incidente
no Brasil, chegando a ocupar a 42 posi¢ao na re-
gido Sudeste. Em rela¢ao a mortalidade, no ano
de 2015 ocorreram 5.900 ébitos por essa patolo-
gia, 0 que resultou em uma taxa de mortalidade,
ajustada por idade, de 3,05 6bitos a cada 100.000
pessoas®.

O consumo de tabaco e de dlcool é compre-
endido como o principal fator etioldgico para o
desenvolvimento do cincer bucal®®, enquanto o
Papilomavirus Humano (HPV) passou, recente-
mente, a ser considerado o principal fator etiolé-
gico para o cincer de orofaringe®''. Entende-se
que a tendéncia temporal das taxas de incidéncia
e mortalidade por essa doenga, dentre outros as-
pectos, tem refletido as mudancas na exposicao
das populacdes aos fatores de risco. Em alguns
paises desenvolvidos, como Japdo, Austrélia, Ca-
nadd e Estados Unidos, observa-se um padrio
decrescente ou estaciondrio na incidéncia das ne-
oplasias da cavidade bucal — as quais estio mais
fortemente relacionadas a exposi¢do ao tabaco'.
Em contrapartida, a incidéncia das neoplasias
em sitios anatdmicos associados a presenga do
virus HPV tem apresentado tendéncia crescente
nestas mesmas regioes, principalmente em ho-
mens mais jovens. Especula-se a associacdo desse
padrdo com aspectos relacionados ao comporta-
mento sexual das populagdes®'>?3.

A magnitude e a tendéncia das taxas de mor-
talidade por cincer bucal e de orofaringe, além
de espelharem a exposi¢do a fatores de risco, tam-
bém sio influenciadas por aspectos sociodemo-

gréficos e socioecondmicos e pela disponibilida-
de, eficdcia e qualidade do tratamento ofertado
aos doentes''. Piores condi¢des socioecondmi-
cas, refletidas tanto por varidveis de nivel indivi-
dual, como escolaridade e ocupacdo, quanto de
nivel contextual, como IDH e Produto Interno
Bruto (PIB), estdo associadas a piores desfechos,
incluindo 6bito’. A disponibilidade de acesso
oportuno aos servigos de saide é também um
aspecto importante para a mortalidade por essa
doenga, pois estd relacionada a oportunidade
de diagnéstico precoce. E ainda mais relevante
porque o atraso no diagndstico é uma situa¢ao
sobremaneira frequente para esse tipo de cancer
(mais de 50% dos casos) e estd relacionado a de-
teccdo dos tumores em estdgios avancados'” .
Diante destes aspectos, entende-se que a vigi-
lancia das taxas de mortalidade nas populagdes,
principalmente se analisadas por estratos, pode
auxiliar no planejamento e na formulagao de es-
tratégias e programas de satide mais equinimes,
tanto no dmbito da prevencdo e do diagndstico
precoce, quanto do tratamento e reabilitacao®.
Recentemente, a tendéncia das taxas de mortali-
dade por cancer bucal e de faringe no Brasil, en-
tre os anos de 2002 e 2013, foi analisada segundo
sexo, sitio anatdémico e macrorregido do pais?'.
Este ¢ um periodo particularmente interessante,
pois abrange os anos iniciais da reestruturagao da
atencdo publica a satide bucal no Brasil. O pre-
sente estudo visa analisar a tendéncia das taxas de
mortalidade por cincer bucal e de orofaringe no
Brasil em uma série temporal similar (de 2000 a
2013), entretanto, considerando diferentes estra-
tos: além de “sitio anatdmico”, o presente traba-
lho apresenta a andlise por faixa etdria e por raga/
cor e a variagao entre 0s sexos nesses estratos.

Metodologia

Este trabalho ¢é classificado como um estudo
ecologico de séries temporais. Os dados sobre a
mortalidade por cincer bucal e de orofaringe en-
tre 2000 e 2013 foram obtidos através do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), gerido
pelo Ministério da Satdde do Brasil e disponibili-
zados pelo Portal do Departamento de Informa-
tica do SUS (DATASUS). Foram incluidos os 6bi-
tos, de individuos com 15 anos ou mais, causados
por neoplasias malignas da cavidade bucal e da
orofaringe, distribuidos nas categorias de C00 a
C10 da Classificagdo Internacional de Doengas -
102 revisao (CID-10)*. Os dados referentes a po-
pulagdo brasileira foram obtidos através do De-
partamento de Informética do SUS (DATASUY),



que agrega informagdes provenientes dos Censos
Demogriéficos e das Proje¢des Intercensitarias do
pais realizados pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE).._

Neste estudo, todas as taxas de mortalidade
(nimero de 6bitos por cancer de boca e de oro-
faringe por 100.000 habitantes) analisadas e apre-
sentadas foram previamente padronizadas por
sexo e por faixa etdria (15 a 19; 20 a 29; 30 a 39;
40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 a 79 anos e 80 anos
e mais), pelo método direto®, utilizando como
padrdo a populagdo brasileira no ano de 2010.
A padronizagdo objetivou considerar e remover
os efeitos dos fatores relativos a distribuigao da
populacdo que interferem no risco do dbito por
cancer bucal e de orofaringe. A média das taxas
anuais representa a média aritmética das taxas de
mortalidade anuais padronizadas do periodo de
2000 a 2013.

Os bancos de dados utilizados para a padro-
nizagdo apresentaram algumas limitacdes, que
foram contornadas da seguinte maneira: 1- Na
série histérica analisada ndo estio disponiveis
dados por raga/cor da populacdo brasileira nos
anos censitdrios (2000 e 2010); para o preenchi-
mento dessas lacunas, utilizou-se o método da
progressio geométrica — para cada raga/cor, para
o ano de 2000, assumiu-se g = P2002/P2001, em
que P2002 ¢é a populagdo (de cada raga/cor) no
ano de 2002 e P2001 ¢ a populagdo (de cada raga/
cor) no ano de 2001. Para o ano de 2010, na mes-
ma perspectiva, assumiu-se g = P2009/P2008*.
2- Para algumas faixas etdrias, de alguns anos da
série histdrica, o quantitativo de populagao indi-
gena ndo esta disponivel, no entanto, a populagao
das demais ragas/cores e a populagdo total estao
indicadas. Neste caso, definiu-se como quantitati-
vo de populacdo indigena a diferenga entre o total
e a soma das populagdes das demais ragas/cores.
3- Para algumas faixas etdrias, de alguns anos da
série histdrica, a populagdo indigena e também a
amarela sdo desconhecidas. Neste caso, utilizou-
se 0 método da progressio geométrica para obter
uma estimativa para essas duas populagdes — em
cada ano faltante, assumiu-se q como a razao da
populacdo (indigena ou amarela) dos dois anos
contiguos, pertencentes a série, mais proximos
da lacuna, na faixa etdria em questdo®. 4- Para as
faixas etdrias de 70 a 79 anos e de 80 anos e mais,
ambos os sexos, havia muitos dados faltantes para
as ragas/cores indigena e amarela (para a faixa etd-
ria “80 anos e mais”, é desconhecida a populagio
indigena de todos os anos da série, por exemplo).
Devido a impossibilidade de aplicagdo de progres-
sd0 geométrica para a corre¢do dessas lacunas, op-
tou-se por realizar o calculo das taxas e a analise

de tendéncia para essas ragas/cores, para ambos os
sexos, excluindo estas duas faixas etérias.

Para a estimacdo de tendéncia de mortalidade
da série histérica — geral e por sexo, por sitio ana-
tomico, por faixa etdria e por raga/cor —, utilizou-
se a regressdo linear generalizada pelo método de
Prais-Winsten??, o qual permite efetuar correcao
de autocorrela¢io de primeira ordem na andlise
de séries de valores organizados no tempo. Este
procedimento possibilitou classificar as taxas de
mortalidade como ascendentes (p < 0,05 e coefi-
ciente de regressdo positivo), declinantes (p < 0,05
e coeficiente de regressdo negativo) ou estaciond-
rias (p > 0,05) e permitiu quantificar as médias
anuais de aumento ou declinio dos coeficientes, de
acordo com a metodologia de Antunes e Cardo-
so®. A verificacdo dos residuos foi realizada por
andlise gréfica em conjunto com a anélise do R%. A
andlise estatistica foi realizada através do software
“R” versdo 3.2.4.

Resultados

Entre os anos de 2000 e 2013, ocorreram 61.190
6bitos por cincer bucal e de orofaringe no Brasil.
A média das taxas anuais de mortalidade na série
histérica foi de 3,50 dbitos a cada 100.000 habi-
tantes para ambos os sexos, de 7,25/100.000 hab.
para o sexo masculino e de 1,84/100.000 hab. para
o sexo feminino — 3,94 vezes mais elevada no sexo
masculino do que no feminino. A discrepancia
na razdo entre os sexos diminuiu na comparacio
entre os anos inicial e final da série: no ano de
2000, a taxa de mortalidade entre os homens era
4,41 vezes maior do que entre as mulheres (5,34
6bitos/100.000 homens; 1,21 6bitos/100.000 mu-
lheres); j4 no ano de 2013, passou a ser 3,76 vezes
maior entre os homens do que entre as mulheres
(5,57 6bitos/100.000 homens; 1,48 6bitos/100.000
mulheres).

Os cinco sitios anatomicos responsaveis pela
maior concentragdo dos ¢bitos analisados foram
“orofaringe” (31,72%), “outras partes e de par-
tes ndo especificadas da boca” (21,55%), “outras
partes e de partes ndo especificadas da lingua”
(18,95%), “base da lingua” (8,18%) e “palato”
(4,83%). Os sitios “glandula parétida”, “assoalho
da boca” e “amigdala” concentraram, respectiva-
mente, 4,51%, 3,66% e 3,18% das mortes. Por fim,
“outras glandulas salivares maiores e as ndo espe-
cificadas”, “libio” e “gengiva” foram responsaveis
por 1,45%, 1,07% e 0,89% dos ¢bitos analisados,
respectivamente.

A Tabela 1 apresenta a média das taxas anu-
ais da série historica (a cada 100.000 hab.), por
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sitio anatdmico, por faixa etdria e por raca/cor,
considerando ambos os sexos e cada sexo sepa-
radamente. Além disso, indica a razdo destas ta-
xas entre os sexos. Em rela¢do a localizagdo ana-
témica, o sitio que apresentou a maior taxa de
mortalidade foi “orofaringe”, com 1,11 ébitos a
cada 100.000 hab./ano, seguido de “outras partes
da boca” (0,76/100.000 hab./ano). Em rela¢do a
razdo entre os sexos, “base da lingua” apresentou
a maior discrepancia, com 6,07 dbitos para ho-
mens a cada 6bito para mulheres.

A andlise descritiva por faixa etdria demons-
trou que a maior concentracio de 6bitos, consi-
derando ambos os sexos, ocorreu no grupo de
50 a 59 anos — que apresentou uma média das
taxas anuais de 1,02 ébitos a cada 100.000 hab. —,
seguido do grupo de 60 a 69 anos (0,87/100.000
hab./ano). Em relagdo a andlise segundo raca/
cor, a maior taxa de mortalidade, considerando
ambos os sexos, foi identificada na raga/cor preta,
com 3,39 6bitos a cada 100.000 hab. Na sequén-

cia, encontra-se a raga/cor branca (3,36/100.000
hab./ano). Esses dados sdo detalhados na Tabela
1.

Na andlise de tendéncia das taxas no periodo
estudado, por sexo, foi identificado que a taxa de
mortalidade do sexo masculino passou de 5,34 a
cada 100 mil hab., no ano de 2000, para 5,57 a
cada 100 mil hab. no ano de 2013. Consideran-
do a série temporal completa, essa diferenca nao
foi estatisticamente significativa: a tendéncia das
taxas de mortalidade para o sexo masculino apre-
sentou-se estaciondria. Para o sexo feminino, a
taxa de mortalidade a cada 100 mil hab. variou de
1,21, no ano de 2000, para 1,48 no ano de 2013.
A analise estatistica para esse sexo indicou uma
tendéncia estatisticamente significativa de cres-
cimento, com uma média de incremento anual
de 1,31% (p = 0,03). O Griéfico 1 demonstra o
padrio, global e por sexo das taxas de mortali-
dade no periodo estudado; estes resultados sdo
detalhados na Tabela 2.

Tabela 1. Média das taxas ajustadas de mortalidade por céncer bucal e orofaringe (por 100 mil habitantes)
segundo sexo, localiza¢do anatomica, faixa etdria e raga/cor e razio entre as taxas (M/F). Brasil, 2000-2013.

Variavel Global Homens (H) Mulheres (M) Razio H/M
Localizagao Anatdmica
Labio 0,038 0,058 0,019 3,05
Base da Lingua 0,283 0,498 0,082 6,07
Outras Partes da Lingua 0,662 1,080 0,270 4,00
Gengiva 0,031 0,041 0,022 1,86
Assoalho da Boca 0,126 0,213 0,046 4,63
Palato 0,169 0,248 0,095 2,61
Outras Partes da Boca 0,760 1,146 0,399 2,87
Glandula Parétida 0,159 0,208 0,113 1,84
Outras Gl. Salivares Maiores 0,051 0,060 0,042 1,43
Amigdala 0,112 0,195 0,034 5,74
Orofaringe 1,108 1,947 0,322 6,05
Faixa Etaria
15-19 0,003 0,003 0,002 1,37
20 -29 0,014 0,018 0,011 1,60
30 -39 0,076 0,122 0,033 3,70
40 - 49 0,493 0,889 0,121 7,35
50 - 59 1,021 1,845 0,250 7,38
60 - 69 0,874 1,493 0,295 5,06
70 -79 0,596 0,873 0,337 2,59
80 e+ 0,423 0,451 0,396 1,14
Raga/Cor
Branca 3,355 5,632 1,221 4,61
Preta 3,385 5,441 1,459 3,73
Parda 2,275 3,565 1,067 3,34
Amarela” 1,402 2,341 0,522 4,48
Indigena’ 0,883 1,355 0,442 3,07

Fonte: Elaborada pelos autores.
"Excluidas as faixas etdrias de 70 a 79 anos e de 80 anos e mais.



As tendéncias por sitio anatdmico sdo apre-
sentadas no Gréfico 2 e os resultados detalhados
na Tabela 2. Apresentaram tendéncia de aumento
as taxas de mortalidade por neoplasia maligna da
base da lingua e por neoplasia maligna do assoa-
lho da boca, com média de incremento anual de
1,5% e 2,6%, respectivamente. O sitio anatdmico
“amigdala” foi o inico com tendéncia decrescen-
te, com cerca de -2% de variagdo anual média.

A anilise das tendéncias da taxa de mortali-
dade que considerou as faixas etdrias separada-
mente identificou tendéncia de aumento para
mulheres das faixas etdrias “30 a 39 anos” e “80
anos ou mais’, tendéncia de aumento para ho-
mens da faixa etdria “20 a 29 anos” e tendéncia
de declinio para homens das faixas etdrias de “30
a 39 anos” e “40 a 49 anos”. Por fim, a andlise por
raga/cor revelou tendéncia de aumento nas taxas
de mortalidade para mulheres brancas e pardas.
Jé para mulheres da raga/cor preta, a tendéncia
é de declinio. Considerando o sexo masculino,
tendéncia de aumento foi identificada também

para pardos e de declinio em homens da raga/cor
amarela (Tabela 3).

Discussao

O comportamento das tendéncias das taxas de
mortalidade por cancer bucal e de orofaringe
no Brasil no periodo de 2000 e 2013 mostrou-se
bastante variado entre os estratos estudados, in-
dicando a importancia do monitoramento mais
detalhado dessa condi¢éo.

A tendéncia das taxas globais apresentou-se
estaciondria para ambos os sexos e para homens
e crescente para o sexo feminino. Essa tendéncia
pode estar refletindo as variacdes que o pais vem
experimentando no padrao de consumo de taba-
co. Os indicadores de tabagismo no Brasil vém
sendo acompanhados desde o ano de 1989. De
1989 a 2003, sua prevaléncia reduziu de 34,8%
para 22,4% (diminui¢do de aproximadamente
35%). Esse declinio foi observado para ambos
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Grafico 1. Tendéncia das taxas ajustadas de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe (por 100 mil
habitantes), para cada sexo e para ambos os sexos. Brasil, 2000-2013.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Tabela 2. Tendéncia das taxas de mortalidade ajustadas de cancer bucal e de orofaringe, segundo localiza¢ao
anatomica e sexo, e porcentagem de variacao anual (annual percent change — APC) das taxas. Brasil, 2000-2013.

. IC95%
Variavel . A
APC (%) Menor Maior P-valor Tendéncia R?

Sitio Anatdémico

Lébio 0,942 -1,405 3,345 0,402 Estavel 0,997

Base da Lingua 1,507 0,398 2,629 0,012 Crescente 0,997

Outras Partes da Lingua 0,667 -0,447 1,794 0,217 Estavel 0,960

Gengiva -1,020 -2,811 0,804 0,245 Estavel 0,999

Assoalho da Boca 2,613 0,973 4,279 0,005 Crescente 0,997

Palato 0,958 -0,092 2,018 0,070 Estavel 0,999

Outras Partes da Boca -0,244 -1,597 1,128 0,704 Estavel 0,388

Glandula Parétida 0,797 -1,599 3,251 0,486 Estavel 0,992

Outras Gl. Saliv. Maiores -0,624 -2,690 1,487 0,529 Estavel 0,998

Amigdala -1,982 -3,327 -0,618 0,008 Decrescente 0,998

Orofaringe 0,188 -1,048 1,440 0,747 Estavel 0,551
Sexo

Mulheres 1,307 0,121 2,507 0,033 Crescente 0,957

Homens 0,175 -0,968 1,331 0,746 Estavel 0,997

Global 0,413 -0,722 1,561 0,445 Estavel 0,995

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Grafico 2. Tendéncia das taxas ajustadas de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe (por 100 mil
habitantes), por sitio anatdmico. Brasil, 2000-2013.

Fonte: Elaborada pelos autores.



Tabela 3. Tendéncia das taxas de mortalidade ajustadas de cancer bucal e de orofaringe, segundo faixa etdria e
raca/cor, e porcentagem de variacdo anual (annual percent change — APC) das taxas para cada sexo. Brasil, 2000-

2013. Fonte: Elaborada pelos autores.

. IC95%
Variavel - .
APC (%) Menor Maior P-valor Tendéncia R?
Faixa Etaria
Mulheres
15-19 3,733 -6,456 15,031 0,455 Estavel 0,985
20-29 1,298 -1,867 4,565 0,394 Estavel 0,998
30 -39 1,961 0,145 3,810 0,036 Crescente 0,999
40 - 49 0,640 -1,349 2,669 0,500 Estével 0,997
50 - 59 0,493 -0,549 1,546 0,324 Estavel 0,998
60 - 69 0,312 -0,616 1,249 0,480 Estavel 0,998
70-79 1,390 -0,045 2,846 0,057 Estavel 0,993
80 e+ 2,821 0,467 5,230 0,023 Crescente 0,971
Homens
15-19 1,805 -3,419 7,301 0,474 Estével 0,997
20-29 2,915 0,597 5,286 0,018 Crescente 0,999
30 -39 -2,598 -4,047 -1,128 0,002 Decrescente 0,998
40 - 49 -1,807 -3,318 -0,272 0,025 Decrescente 0,651
50 - 59 0,428 -0,640 1,508 0,401 Estavel 0,985
60 - 69 0,299 -0,734 1,342 0,542 Estavel 0,968
70-79 0,462 -0,595 1,530 0,361 Estavel 0,785
80 e+ 1,517 -0,131 3,191 0,068 Estavel 0,980
Raga/Cor
Mulheres
Amarela’ -3,649 -10,197 3,377 0,272 Estavel 0,884
Branca 2,701 1,397 4,023 0,001 Crescente 0,999
Indigena’ -4,339 -19,211 13,272 0,579 Estavel 0,563
Parda 8,242 3,481 13,221 0,002 Crescente 0,986
Preta -5,789 -10,431 -0,907 0,024 Decrescente 0,992
Homens
Amarela’ -40,386 -59,298 -12,688 0,012 Decrescente 0,846
Branca -6,925 -17,223 4,655 0,207 Estavel 0,996
Indigena’ -43,994 -71,635 10,582 0,088 Estavel 0,457
Parda 20,335 9,782 31,902 0,001 Crescente 0,993
Preta -13,903 -28,943 4,322 0,115 Estével 0,988

"Excluidas as faixas etdrias de 70 a 79 anos e de 80 anos e mais.

0s sexos, entretanto, mostrou-se mais acentuado
entre os homens do que entre as mulheres (37 e
32%, respectivamente)”. Padrao semelhante foi
identificado na andlise de recorte temporal mais
recente: de 2006 a 2014, houve redugio global na
prevaléncia de tabagismo no Brasil (cerca de 0,6%
a0 ano), entretanto, essa reducdo foi menos mar-
cante, menos veloz e mais tardia para mulheres do
que para homens?. Destaca-se que a averigua¢ao
do impacto da cessagao do tabagismo na mortali-
dade de uma populagdo deve contemplar o longo
periodo de laténcia do desfecho, logo, o reflexo
das tendéncias atuais do tabagismo no Brasil deve
ser monitorado pelas proximas décadas.

Em relagdo a andlise por sitio anatomico, sa-
lienta-se a tendéncia estavel apresentada no sitio
anatdmico “orofaringe”, resultado compativel
com estudo de série temporal semelhante?'. Entre
os anos de 1979 e 2002, entretanto, a mesma re-
gido anatomica apresentou taxas de mortalidade
com tendéncia crescente no Brasil®, assim como
no municipio de Sao Paulo, entre os anos 1980 e
2002%. A associa¢do do HPV como fator etiol6gi-
co de neoplasias nessa localizagdo é comprovada
na literatura'®'*? e sabe-se que os casos associa-
dos a esse virus tém progndstico mais favora-
vel®1®%, com pacientes apresentando menor risco
de morte e de recorréncia do que nos casos niao
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relacionados ao HPV***. Essa diferenca de prog-
noéstico no cincer de orofaringe é tao relevante
que a 82 edicdo do Manual de Estadiamento do
Cancer do American Joint Committe on Cancer
(ano de 2018) passou a considerar o risco de o
tumor estar associado com o HPV (identificado
através de andlise imuno-histoquimica) na sua
categorizagao®?.

Afirmar que essa é a justificativa para a es-
tabilidade da mortalidade nesse sitio no Brasil é
precipitado, visto que o papel do HPV tem sido
consistentemente identificado apenas em paises
economicamente desenvolvidos'?, entretanto,
diante da escassez de evidéncias que elucidem o
papel do HPV no comportamento das neoplasias
bucais no Brasil, essa associacdo ndo pode ser
descartada. Ao encontro dessa perspectiva, estu-
do brasileiro de coorte identificou que pacientes
com céncer de orofaringe que apresentaram re-
sultado positivo para os anticorpos HPV16 E6/
E7 apresentaram maior sobrevida global®®. Res-
salta-se que, diferentemente do que é demonstra-
do para orofaringe, a relagdo do virus HPV com o
cancer bucal ainda ndo é bem estabelecida®.

Os resultados da anélise das tendéncias se-
gundo faixa etdria para o sexo masculino (de-
crescente ou estavel para todas as faixas etdrias, a
excecdo de “20 a 29 anos”) podem ser, em parte,
também compreendidos pela dinamica do ta-
bagismo no Brasil. A prevaléncia de “tabagismo
pesado” no pais, ou seja, a que se refere aos in-
dividuos que fumam 20 cigarros ou mais ao dia,
vem diminuindo nos tltimos anos. Essa redugao
¢ mais significativa entre os homens e entre as
faixas etarias de 18 a 24 anos e de 35 a 54 anos®™*.

Para a faixa etdria com tendéncia crescente,
h4, pelo menos, duas dimensdes interpretativas:
a primeira, brevemente explorada em pardgrafo
anterior (que aqui mantém seu cardter especu-
lativo), diz respeito ao papel do virus HPV na
etiologia da doenga, pois este parece ser mais
significativo em homens e em individuos mais
jovens***!, o que poderia estar associado ao com-
portamento sexual dessa populagdo. Recente
revisdo sistemdtica de literatura com meta-ana-
lise indicou rela¢do entre aspectos do compor-
tamento sexual com risco de desenvolvimento
de cincer de cabeca e pescogo, com associacao
estatisticamente significativa entre o numero de
parceiros sexuais e o incremento nesse risco*’. A
segunda possibilidade de interpretagdo ampara-
se em uma limitacdo estatistica: o reduzido nua-
mero de casos nessa faixa etaria pode resultar em
instabilidade na analise estatistica.

Destaca-se que em relagdo ao sexo feminino,
a faixa etdria de 30 a 39 anos, que apresentou

tendéncia de incremento, é também o estrato
etdrio aproximado no qual hd maior prevaléncia
de consumo habitual de bebidas alcodlicas en-
tre mulheres no Brasil***. O dlcool configura-se
como um importante fator de risco para os tu-
mores de boca, garganta e es6fago, principalmen-
te se associado ao tabagismo, por potencializar o
efeito carcinogénico da nicotina. Considerando
neoplasias de cabega e pescogo, colorretal, de
mama, de figado e de ductos biliares, estimou-
se que, para mulheres brasileiras no ano de 2012,
2,6% dos casos tenham sido atribuidos ao consu-
mo de dlcool®. Ressalta-se que os dados disponi-
veis sobre prevaléncia de consumo de dlcool sdo
contemporaneos a série historica estudada e po-
de-se considerar uma associa¢do com o desfecho
apenas se estes refletirem o padrdo das dltimas
décadas.

E imperativo destacar que a mortalidade
por essa patologia ndo estd apenas relacionada a
exposi¢do aos seus fatores de risco. As taxas de
sobrevivéncia estdo associadas a fatores socioeco-
noémicos, a oportunidades de acesso aos servicos
de saide para diagndstico precoce e tratamento,
assim como & qualidade do tratamento oferta-
do'*%, Na série histérica estudada, o Brasil expe-
rimentou a mais importante reestruturacao dos
servicos publicos de satide bucal de sua histéria,
com a implantagdo da Politica Nacional de Saide
Bucal (PNSB). Essa Politica reorganizou a aten-
¢30 a saude bucal, com énfase para a ampliacdo
do acesso através da expansdo da atencio prima-
ria a satide (APS) e para a garantia da continui-
dade do cuidado em nivel especializado*. Estu-
dos internacionais indicam que que estratégias
para reduzir o atraso no diagndstico do cancer
bucal devem incluir a otimizagdo dos servicos de
atencdo primdria a satide bucal**,

A PNSB apresenta as agoes referentes ao can-
cer bucal como prioritdrias. A abordagem indivi-
dual inicial dessa doenga ¢é atribui¢do das equipes
de satide bucal da APS. E destacada, para esse ni-
vel de atengdo, a importincia do desenvolvimen-
to de agdes de prevencao, de detecgdo precoce de
lesdes e é encorajada atengao especial aos indivi-
duos com maior risco®. No periodo estudado, a
cobertura por Equipes de Saide Bucal da Estra-
tégia de Saide da Familia no Brasil — equipes res-
ponséveis pelo cuidado em satde bucal na APS
— passou de zero para cerca de 40%. Diante da
suspeita de lesao maligna, a equipe da APS realiza
o encaminhamento do paciente para o nivel se-
cunddrio de atencdo, representado pelos Centros
de Especialidade Odontolégicas (CEO), servicos
responsaveis pelo diagndstico e pelo encaminha-
mento para tratamento hospitalar. No periodo de



2000 a 2013, o ntimero de CEOs no Brasil passou
de zero para aproximadamente 1.000%.

Todavia, pouco se sabe sobre o impacto da
implementagao da PNSB e da reestruturagao da
rede de cuidados em satde bucal sobre o desfe-
cho estudado. Considerando o periodo transcor-
rido, ainda insuficiente para resultados relativos
a prevencdo, seria o incremento de acesso aos
servigos de saude — para uma populagdo histo-
ricamente desassistida — o principal responsével
pelo reflexo na mortalidade. Essa hipdtese, ainda
especulativa, é fortalecida por uma caracteristica
da propria doenga: o cAncer bucal e de orofaringe
localiza-se em uma topografia de fécil identifica-
¢30 a inspecdo visual de um profissional capaci-
tado, como o cirurgido-dentista, e ndo necessita
de aparatos tecnoldgicos complexos para a iden-
tificagdo de um caso suspeito’'. Neste cendrio, a
ampliagdo de acesso a APS poderia apresentar-se
ainda mais potente, pois oportunizaria o diag-
ndstico precoce.

Sabe-se que a provisao de servigos publicos de
satde bucal no Brasil considera as desigualdades
sociais, privilegiando dreas mais necessitadas®.
Com a restruturagao da saide bucal no ambito do
SUS, observou-se uma reducdo de desigualdades
no acesso e na utiliza¢do dos servicos odontol6gi-
cos entre os individuos de maior e menor renda.
No presente estudo, a andlise dos resultados do
estrato raca/cor ¢ a que mais apresenta o poten-
cial para reflexdes neste &mbito, pois as desigual-
dades socioeconomicas no Brasil sdo profunda-
mente marcadas pelo componente étnico-racial*.
A populagao “ndo branca” é identificada como
desfavorecida em todos os indicadores socioeco-
ndmicos avaliados no Brasil, entre eles, anos de
estudo, renda, desemprego, acesso a servigos de
saude, habitagdo e saneamento, etc.”. Sugere-se
como hip6tese, ainda especulativa, que o cardter
pré-equidade da citada politica publica possa
estar associado com os resultados encontrados
para a raga/cor preta (decrescente para mulheres
e estavel para homens), devido, principalmente, a
amplia¢do de acesso aos servigos de saide.

Para a populagdo brasileira, hd escassez de
publicacdes que associem mortalidade por cin-
cer bucal e raca/cor, inviabilizando comparagdes.
Estudo que avaliou as tendéncias dessas taxas no
municipio de Sdo Paulo (de 2003 a 2009) encon-
trou como resultados uma tendéncia de incre-
mento nas taxas de mortalidade para negros e de
estabilidade para brancos®. O citado trabalho, no
entanto, além de tratar de uma regido especifi-
ca, agregou individuos pretos e pardos em uma
categoria, 0 que torna a comparabilidade pouco
vidvel.

Os estudos internacionais recentes relaciona-
dos & mortalidade por cancer bucal e de orofarin-
ge que consideram raga/cor sdo principalmente
norte-americanos e tém indicado um padrao
mais favordvel para a populacdo branca. As jus-
tificativas, entretanto, sio direcionadas ao fato
de que esta populagdo apresenta porcentagens de
neoplasias de cabeca e pescogo relacionadas ao
HPV muito superiores as identificadas nas po-
pulagdes ndo brancas e esse fator etiolégico esta
relacionado a maior sobrevida®”’.

A distribui¢do étnico-racial da populagio
brasileira no territério nacional é também um
aspecto que deve ser considerado nas andlises
de tendéncia por raga/cor. Essa distribuicdo nao
¢ uniforme no Brasil; nas regides Sul e Sudeste,
predomina a populacido de raga/cor branca (78
e 55% da populagio, respectivamente), enquan-
to nas regides Norte e Nordeste, a raga/cor pre-
ponderante é a parda (67 e 59% da populagao,
respectivamente)®. A tendéncia das taxas para
uma determinada raca/cor poderia, em parte,
estar refletindo a tendéncia das regides do Bra-
sil nas quais é predominante. Estudo recente
demonstrou que a tnica macrorregidao do pais
que apresentou padrido de crescimento nas taxas
de mortalidade por cancer bucal, no periodo de
2002 a 2013, foi a Nordeste?'. A comparagio deste
resultado com o do presente estudo — que apre-
senta tendéncia de crescimento nas taxas da po-
pulagdo parda — poderia sugerir alguma relagao,
a qual precisa ser investigada com a andlise das
taxas por raga/cor em cada macrorregiao.

E preciso considerar que a mortalidade em
uma série historica reflete, em parte, as condutas
terapéuticas vigentes no periodo e em periodos
predecessores. E citado que a década de 1990
concentrou importantes avangos no tratamento
dessa doenca. Estudo que avaliou 3.267 pacien-
tes tratados em uma instituigdo de referéncia no
Brasil identificou que, nesta década, o tratamen-
to cirdrgico passou a ser muito mais representa-
tivo para tumores em estdgio I e II do que nas
anteriores®. Ressalta-se que, mesmo diante do
achado de tendéncias estaciondrias globais, os
efeitos benéficos de avangos tecnoldgicos podem
ser significativos, com aumento de sobrevida, as-
pecto ndo mensurado neste trabalho. Além disso,
conclusdes desse cardter precisam ser avaliadas
também a luz da incidéncia da doenga.

O presente trabalho apresenta limitagdes,
que, primeiramente, relacionam-se ao seu deli-
neamento; estudos ecolégicos tém o potencial
de levantar hipdteses e ndo sdo capazes de avaliar
causalidade. Outro aspecto a ser discutido refere-
se ao fato de serem analisados dados secundarios,
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0 que torna a validade do estudo dependente da
confiabilidade das fontes. Todavia, considera-se
que os dados brasileiros de dbitos por causa, ain-
da que apresentem um percentual de subnotifica-
¢40, sdo tao fidedignos quanto aqueles provenien-
tes de quaisquer outros paises de longa tradi¢ao
na elaboracdo dessas estatisticas, como Estados
Unidos e outros paises europeus®. Constatagao
semelhante é obtida quando apenas a mortalida-
de por cancer bucal é colocada em foco®'.

A cobertura SIM no Brasil, no ano de 2011,
era de 96,1%. Era proxima de 100% em quase
todos os estados das regides Sudeste, Sul e Centro
-Oeste, mas menor nas regides Norte e Nordeste.
Na regiéo Norte, trés estados apresentavam co-
bertura menor do que 80%®. Essas discrepancias
nio foram consideradas na andlise dos dados,
o que pode ter influenciado nas tendéncias das
taxas de mortalidade principalmente da popula-
¢do indigena, bastante concentrada nessa regiao.
Ademais, sublinha-se que as andlises por raga/cor
para indigenas e amarelos nao contemplaram as
faixas etdrias de 70 a 79 anos e de 80 anos e mais.

Colaboradores

AR Cunha trabalhou na concep¢io do projeto,
na busca, analise e na interpreta¢do dos dados, na
redagdo do artigo e na aprovagdo da versdo final
a ser publicada. TS Prass e FN Hugo colaboraram
na concep¢do do projeto, na analise e na inter-
pretacao dos dados, na revisdo critica relevante
do conteddo intelectual e na aprovagdo da versao
final a ser publicada.

Define-se como principais conclusdes deste
estudo que a tendéncia das taxas de mortalidade
por cancer bucal e de orofaringe no Brasil varia
significativamente quando analisada por estra-
tos. A identificagdo e o monitoramento destes as-
pectos de maneira desagregada podem permitir
uma compreensdo mais fiel da dindmica da do-
enca estudada. A vigilancia das condi¢des de sau-
de em um pais com caracteristicas tdo dispares
nao pode ser generalizada, ou seja, deve ater-se a
caracteristicas de subgrupos, para garantir a base
epidemioldgica para um planejamento pré-e-
quidade; essa necessidade se aplica ao monitora-
mento do cincer bucal e de orofaringe no Brasil.

Ademais, conclui-se que associagdes da va-
riacdo das tendéncias estudadas com a ampliacao
na provisao de servicos em satde bucal no Brasil
devem ser exploradas. Com base nos resultados
dos estratos “sitio anatdmico” e “faixa etdria’, o
presente trabalho sugere a necessidade de estu-
dos exploratérios referentes ao papel do HPV
na etiologia do cancer bucal e de orofaringe no
Brasil.
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