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RESUMO

Introdugdo: O cancer bucal e de orofaringe é considerado um problema de
saude publica em todo o mundo. O padrao de incidéncia e mortalidade por essa
patologia no Brasil vem apresentando mudangas nas ultimas décadas; entre as
causas sugeridas para explicar esse fenbmeno, podem estar as significativas
mudangas no sistema de saude do Brasil a partir dos anos 1980 e a consequente
restruturacdo da atencdo a saude bucal no pais. Objetivos: Analisar a
distribuicdo e a tendéncia das taxas de mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe no Brasil e avaliar a relagdo entre essas taxas e a implantagéo e
expansao do Programa Brasil Sorridente, no periodo de 2000 a 2013. Métodos:
Os dados sobre a mortalidade por cancer bucal e de orofaringe foram obtidos
através do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), geridos pelo Ministério
da Saude; os dados “Cobertura de Equipes de Saude Bucal (ESB) da Estratégia
de Saude da Familia” e “Numero de Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEQ)” foram obtidos através do Portal “Sala de Apoio a Gestao Estratégica” do
SUS e através de Portal do Departamento de Atencdo Basica (DAB) da
Secretaria de Atengao a Saude do Ministério da Saude. As taxas de mortalidade
foram padronizadas por sexo e por faixa etaria, pelo método direto. Para
estimacgao de tendéncia de mortalidade da série histérica, utilizou-se a regresséo
linear generalizada pelo método de Prais-Winsten. Para a analise estatistica da
relacdo das taxas de mortalidade por céncer bucal e de orofaringe com a
cobertura populacional por ESB da Estratégia de Saude da Familia, com o
numero de CEO e com as demais covariaveis, foi utilizado um modelo misto,
também conhecido como modelo de coeficiente aleatdrio. Resultados: No
periodo estudado, a taxa de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe foi 3,94
vezes mais elevada para homens do que para mulheres, a faixa etaria que
concentrou 0 maior numero de ébitos foi “60 a 59 anos” e o sitio anatémico
responsavel pelo maior numero de 6bitos foi “orofaringe”. Em relagao a tendéncia
das taxas de mortalidade, foi identificado padrdo crescente para a populacao
feminina, estacionario para a populagdo masculina e estacionario para ambos
0s sexos; “base da lingua” e “assoalho da boca” foram os sitios anatdmicos que
apresentaram tendéncia crescente, “amigdala® apresentou tendéncia
decrescente e o0s demais sitios anatbmicos apresentaram tendéncia
estacionaria. Na analise de associacao, identificou-se que a taxa de mortalidade
por cancer bucal e de orofaringe no Brasil, na populagdo masculina, diminui com
aumento da cobertura por ESB e com o aumento do numero de CEO.
Conclusées: Os resultados do presente trabalho sugerem que a implantagéo da
Politica Nacional de Saude Bucal, também reconhecida como “Programa Brasil
Sorridente”, que objetivou a reorganizagédo da atengéo a saude bucal em todos
os niveis de atencdo, pode ter apresentado impacto positivo nas taxas de
mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil, especialmente em
homens, parcela da populacdo mais acometida por essa patologia.

PALAVRAS-CHAVE: Céancer Bucal. Cancer de Orofaringe. Mortalidade. Saude
Bucal. Saude Coletiva.



ABSTRACT

Introduction: The oral and oropharyngeal cancer are considered a public health
problem worldwide. The pattern of incidence and mortality from this disease in
Brazil has shown significant changes in the recent decades. Among the causes
suggested to explain this phenomenon, may be the significant changes in the
health system in Brazil from the 1980s and the consequent restructuring of oral
health care in the country. Objectives: Analyze the distribution and mortality trend
from oral and oropharyngeal cancer in Brazil and evaluate the relation between
these rates and the implementation and expansion of the National Oral Health
Policy (“Brasil Sorridente” program), between 2000 and 2013. Methods: The
mortality data were obtained from the Mortality Information System (SIM) of the
Ministry of Health of Brazil. The data "Coverage of Oral Health Teams (ESB) of
the Family Health Strategy" and "Number of Specialized Dental Clinics (CEO)"
were obtained through the portal "Room Support Strategic Management" and
through the portal of Department of Primary Care (DAB), both from Brazil's
Ministry of Health. Mortality coefficients were adjusted by sex and age using the
direct method. The general linear regressions by Prais-Winsten method was used
to estimate the trend of mortality rate at the historical series. For the statistical
analysis of the relation between the mortality rates for oral and oropharyngeal
cancer, the population with coverage by ESB of the Family Health Strategy, the
number of CEO and other covariates, it was used a Mixed Model, also known as
Random Coefficient Model. Results: During the study period, the mortality rate
for oral and oropharyngeal cancer was 3.94 times higher for men than for women,
the age group that had the highest number of deaths was "50 to 59 years" and
the anatomical site responsible for the largest number of deaths was
"oropharynx". Regarding the trend in mortality rates, was identified increasing
pattern for the female population, stationary for male population and stationary
for both sexes. "Base of the tongue" and "floor of the mouth" were the anatomical
sites that showed growing trend, "tonsils" showed a declining trend and the other
anatomical sites showed stationary trend. Regarding association analysis, it was
found that the death rate for oral and oropharyngeal cancer in Brazil, in the male
population, reduces with increasing coverage by ESB and with increase in the
number of CEOs. Conclusions: The results of this study suggest that the
implementation of the National Oral Health Policy, also known as "Brasil
Sorridente" program, which aimed the reorganization of oral health care at all
levels of care, may have had a positive impact on mortality rates from oral and
oropharyngeal cancer in Brazil, especially in men, the portion of population most
affected by this disease.

KEYWORDS: Oral Cancer. Oropharyngeal Cancer. Mortality. Oral Health. Public
Health.
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1 INTRODUGAO

O cancer bucal — também chamado “cancer de boca” e “cancer de
cavidade oral” — € uma denominacao que inclui os canceres de labio e de
cavidade oral, a qual divide-se em mucosa jugal, 2/3 anteriores da lingua,
assoalho da boca, gengiva, trigono retromolar e palato duro. O céncer de
orofaringe afeta a regidao que inclui base da lingua, palato mole, amigdalas e
paredes lateral e posterior da garganta (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014;
INCA, 2015). Aproximadamente 94% de todas as malignidades orais sao
histologicamente classificadas como carcinomas de células escamosas
(NEVILLE, 2009).

O cancer é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em
todo o mundo, com cerca de 14 milhdes de novos casos e 8,2 milhdes de mortes
no ano de 2012. E esperado que haja um aumento de aproximadamente 70% no
numero de novos casos nas proximas duas décadas (WHO, 2015). Estima-se
que, em 2030, a carga global seja de 21,4 milhdes de casos novos e 13,2 milhdes
de mortes por cancer, em consequéncia do crescimento e do envelhecimento da
populacdo, bem como da reducdo na mortalidade infantil e nas mortes por
doencas infecciosas em paises em desenvolvimento (INCA, 2014).

Coincidindo com o padrao encontrado nos paises desenvolvidos € nos
paises em desenvolvimento (WHO, 2015), no Brasil, as neoplasias sado a
segunda causa mais comum de morte. No ano de 2012, foram registradas
191.577 mortes em decorréncia destas, representando cerca de 16% de todos
os Obitos ocorridos nesse ano (DATASUS, 2015). Para o ano de 2016 (projegao
valida também para o ano de 2017), estima-se 420 mil casos novos de cancer,
sem considerar os casos de cancer de pele ndo Melanoma; 214 mil para o sexo
masculino e 206 mil para o sexo feminino (INCA, 2016).

O cancer bucal e de orofaringe é considerado um problema de saude
publica em todo o mundo. A ultima estimativa mundial indicou que ocorreriam
aproximadamente 300 mil novos casos e 145 mil mortes por essa patologia em
2012; 80% em paises em desenvolvimento (INCA, 2014).

No Brasil, o cancer bucal e de orofaringe foi o responsavel por
aproximadamente 2,6% dos obitos por neoplasias em 2012 (INCA, 2015b). A

Estimativa de 2016 de Incidéncia de Cancer no Brasil indica o cancer bucal como
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o 5° tipo mais incidente em homens (chegando a 4° no Sudeste). Estima-se para
o Brasil, em 2016, 11.140 novos casos em homens e 4.350 em mulheres. Tais
valores correspondem a uma taxa estimada de 11,27 casos novos a cada 100
mil homens e 4,21 casos novos a cada 100 mil mulheres. Ha marcada variagao
dessas taxas entre as regides do pais. Para homens, a macrorregiao que
apresenta maior taxa estimada é a Sul (15,91/100 mil), seguida de Sudeste
(14,58/100 mil), Centro-Oeste (9,15/100 mil), Nordeste (6,86/100 mil) e Norte
(3,46/100 mil). Para mulheres, a macrorregiao que apresenta maior taxa
estimada é a Sudeste (5,29/100 mil), seguida de Nordeste (4,11/100 mil), Sul
(3,32/100 mil), Centro-Oeste (2,79/100 mil), e Norte (1,76/100 mil) (INCA, 2016).

O principal fator de risco associados ao cancer bucal € o consumo de
tabaco (GARCIA; MARTINEZ, 2009). A proporcéo de tabagistas entre pacientes
com cancer bucal é de duas a trés vezes maior do que na populagao em geral;
o risco de desenvolver a doenca € de 5 a 9 vezes maior para fumantes do que
para nao fumantes e ha um aumento do risco proporcional a intensidade do
habito (NEVILLE; DAY, 2002). O consumo excessivo de alcool também tem sido
associado ao desenvolvimento de cancer bucal. Ainda é incerto se o alcool
isoladamente pode desencadear a carcinogénese, no entanto, a combinagao de
alcool e tabaco esta bem estabelecida como um fator de risco significativo para
a doencga. Assim como verificado com o consumo de tabaco, o risco da
combinagdo é classificado como dose-dependente e tempo-dependente.
Aproximadamente um terco dos pacientes homens com cancer bucal é
alcoolista, enquanto menos de 10% da populacdo é classificada como tal
(NEVILLE, 2009).

A alimentacgao é outro fator relacionado ao cancer bucal e de orofaringe.
Uma dieta com pobre consumo de frutas e de vegetais tem sido associada a um
aumento do risco para o desenvolvimento da doenga (NEVILLE; DAY, 2002;
WINN, 1995). A prolongada exposicao a radiagdo solar esta intimamente
relacionada ao cancer de labio e ocupagdes profissionais com exposi¢cao ao ar
livre claramente estdo associadas a essa patologia (NEVILLE, 2009; NEVILLE;
DAY, 2002). Nas ultimas décadas, o Papilomavirus Humano (HPV) também vem
sendo implicado na etiologia do cancer de cabega e pescogo, sendo os subtipos
HPV-16, 18, 31 e 33 os mais fortemente associados (PEREIRA et al., 2007). O
papel do HPV na etiopatogenia dessa doenga estda mais consistentemente
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demonstrado para o cancer de orofaringe do que para o cancer bucal. Os casos
associados ao HPV usualmente ndao tém associacdo com uso de tabaco ou
alcool, acometem individuos mais jovens e apresentam prognostico mais
favoravel (CHATURVEDI et al., 2013; CHATURVEDI et al., 2011; MARUR et al.,
2010).

O cancer bucal é mais prevalente entre individuos de meia-idade e mais
velhos, no entanto, recentemente, um numero significativo de novos casos vem
sendo reportado em adultos mais jovens. E mais comum entre os homens, com
uma relagdo homem:mulher de mais de 2:1. A disparidade na relagao
homem:mulher tornou-se menos pronunciada nos ultimos 50 anos,
provavelmente devido a uma maior exposi¢ao das mulheres aos fatores de risco
(NEVILLE; DAY, 2002). O perfil classico encontrado na literatura € o do paciente
do sexo masculino, acima de 40 anos, consumidor de tabaco e alcool e/ou
trabalhador exposto ao sol (considerando-se o cancer de labio inferior)
(PEREIRA et al., 2007).

Em relagdo as condi¢des socioecondmicas, percebe-se uma distribuigao
desigual na incidéncia e na mortalidade por essa neoplasia de acordo com os
estratos sociais das populagdes. Em uma revisao sistematica de literatura, que
conglobou pesquisas conduzidas em diversos paises, Boing e Antunes (2011)
verificaram associacgao direta entre piores condigdes socioecondmicas e cancer
de cabeca e pescoco; os indicadores mais empregados foram ocupacgao e
escolaridade. Quanto a distribuicdo espacial da carga de doenga, evidenciam-se
maiores taxas de mortalidade por cancer bucal nas regides mais pobres de
algumas grandes cidades estudadas (ANTUNES et al., 2008).

O padrao de incidéncia e mortalidade por cancer bucal no Brasil vem
apresentando mudancas nas ultimas décadas, principalmente para os subtipos
de labio, de gengiva e de lingua. Entre as causas sugeridas para explicar esse
fendmeno podem estar as significativas mudancas no sistema de saude do Brasil
a partir dos anos 1980 (BOING; PERES; ANTUNES, 2006; ANTUNES et al.,
2001) e a consequente restruturagao da atengao a saude bucal no pais.

Considerado um marco nessa restruturacdo e eixo politico basico de
proposicao para a reorientacdo das concepc¢des e praticas no campo da saude
bucal, o documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal”, publicado
em 2004, apresenta as indicagcdes do Ministério da Saude para a reformulacao
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da atenc&o & saude bucal no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Essas
diretrizes apontam para a reorganizag¢ao de todos os niveis de atengao e definem
como base orientadora do modelo o conceito de cuidado, representando uma
concepgao de saude nao centrada somente na assisténcia aos doentes, mas na
promog¢ao da boa qualidade de vida e interveng¢ao nos fatores que a colocam em
risco (BRASIL, 2004).

A produgdo do cuidado, enfatizada no documento, traz consigo a
concepgao de que o processo de consultar e atender ndo resulte apenas em
procedimentos, mas também na produg¢ao de conhecimento, responsabilizagao
e autonomia em cada usuario do sistema de saude, projetando a construgao de
uma consciéncia sanitaria. No ambito da assisténcia, a fundamentacéo para o
alcance destes objetivos esta na ampliacdo e qualificacdo da atengao basica,
que, sob a légica de responsabilizacdo por um territério e da atuagao centrada
nas caracteristicas epidemiolégicas deste e na vigilancia em saude, torna-se o
eixo norteador de uma rede de servicos, que deve atuar de maneira articulada e
ser resolutiva em todos os niveis de atencao (BRASIL, 2004).

Quanto a definigdo de “atencgao basica”, a Politica Nacional de Atengao
Basica (PNAB) — regulamentada pela Portaria N° 2.488 de 2011 — a conceitua
como (BRASIL, 2012, p. 21):

Um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promogéao e a protecao da saude, a preveng¢ao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugédo de danos e a
manutengdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atengéo
integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.

E tida como o contato preferencial dos usudrios, a principal porta de
entrada e centro de comunicagado da Rede de Atencéo a Saude (RAS) e orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atengao, da responsabilizacéo, da
humanizacado, da equidade e da participagdo social. Tem como um de seus
principais fundamentos o territério adstrito (BRASIL, 2012).

A definicdo de um territério e as informagdes oriundas deste subsidiando
o planejamento das acdes € um dos pressupostos também trazidos pela Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) — também reconhecida como “Brasil
Sorridente” — para a reorientagcdo do modelo de atencdo a saude bucal. Além

deste, ainda sao citados, entre outros, a integralidade nas agdes, o
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estabelecimento de indicadores adequados, a atuagédo com base na Vigilancia a
Saude e, por fim, a incorporacdo da Saude da Familia como uma importante
estratégia na reorganizacao da atencao basica (BRASIL, 2004).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacédo da atengao
basica no pais, de acordo com os preceitos do SUS, e é tida pelo Ministério da
Saude como estratégia prioritaria de expansao, qualificacdo e consolidagéo
deste nivel de atengdo (BRASIL, 2012). O territério e a populagdo adstrita, o
trabalho em equipe e a intersetorialidade constituem eixos fundamentais de sua
concepgao e as visitas domiciliares uma de suas principais ferramentas para
ampliagdo do acesso e desenvolvimento de vinculo com a populagao (BRASIL,
2004). Nesse modelo, a familia passa a ser o objeto principal e é entendida a
partir do ambiente onde vive (BRASIL, 1997).

A ESF favorece uma reorientagdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencgao
basica, de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas
e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL, 2012). Ademais, substitui as praticas convencionais pela oferta de uma
atuacao centrada nos principios da Vigilancia a Saude (BRASIL, 1997).

Os profissionais de saude bucal inserem-se nesse contexto através das
Equipes de Saude Bucal (ESB), que compéem as Equipes de Saude da Familia
sob a forma de 3 modalidades: Modalidade | - Cirurgido-dentista generalista ou
especialista em Saude da Familia e auxiliar em saude bucal (ASB); Modalidade
Il - Cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, técnico
em saude bucal (TSB) e auxiliar em saude bucal (ASB); e Modalidade Il -
Profissionais das Modalidades | ou Il que operam em Unidade Odontoldgica
Movel. Independentemente da modalidade adotada, os profissionais de saude
bucal devem compartilnar a gestao e o processo de trabalho da equipe, tendo
responsabilidade sanitaria pela populagao e territério (BRASIL, 2012).

Para a saude bucal, esse modelo de atencao representa a possibilidade
de reorientar o processo de trabalho e a prépria inser¢cdo da saude bucal no
ambito dos servicos de saude, com possibilidade de aumento de cobertura, de
efetividade na resposta as demandas da populagao e de alcance de medidas de
carater coletivo (BRASIL, 2004).
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Em relacédo a cobertura da Estratégia de Saude da Familia, de 2002 a
2014, o percentual de populacao coberta no Brasil passou de aproximadamente
32% para 60%. Ja a cobertura por Equipes de Saude Bucal, neste mesmo
periodo, passou de 15% para 38% (SAGE, 2015).

Considerando a complexidade dos problemas que demandam a rede de
atencao basica e a necessidade da busca continua de formas de ampliar a oferta
e qualidade dos servicos, a PNSB recomendou como um dos enfoques
prioritarios a prevengéao e o controle do cancer bucal, através de quatro principais
acdes: exames preventivos rotineiros para a detecg¢ao precoce do cancer bucal,
com garantia da continuidade da atengao; identificacdo de lesbes bucais (busca
ativa) em distintas oportunidades, seja em visitas domiciliares ou em momentos
de campanhas especificas; acompanhamento de casos suspeitos e confirmados
através da definicdo de um servigo de referéncia, garantindo-se o tratamento e
a reabilitacdo e, por fim, estabelecimento de parcerias para prevengao
diagndstico, tratamento e recuperagdo do cancer bucal com Universidades e
outras organizagdes (BRASIL, 2004).

Em relacdo a rede de assisténcia em saude bucal no ambito do SUS, a
partir do Levantamento de Condi¢cdes de Saude Bucal da Populagao Brasileira —
SB Brasil — em 2003, a organizagdo da média complexidade revelou-se uma
importante necessidade (BRASIL, 2006). A estratégia para essa organizagao —
e consequente definicdo de servigcos de referéncia para estruturagdo da rede —
foi o incentivo a ampliagao e ao funcionamento dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs), definidos como estabelecimentos de saude com servigo
especializado de Odontologia, que devem apresentar em seu elenco minimo de
atividades o atendimento em Estomatologia, com énfase no diagndstico e
detecgdo do cancer bucal (BRASIL, 2006; BRASIL, 2006b). Completando a rede
de assisténcia a saude bucal, quando necessario, o profissional de referéncia do
CEO deve realizar os encaminhamentos para a atencdo terciaria (alta
complexidade/assisténcia hospitalar).

E destacado, no entanto, que o tratamento oferecido nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas € uma continuidade do trabalho realizado pela
rede de atencgéao basica, ou seja, a avaliagdo estomatolégica nos CEOs nao deve
invalidar os esforcos dos profissionais para o diagnéstico precoce de doengas
bucais nas Unidades Basicas de Saude e Unidades de Saude da Familia
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(BRASIL, 2006). Desde o ano de 2004, no qual define-se a necessidade
estruturagdo da média complexidade em saude bucal, houve um incremento de
aproximadamente 900% no numero de CEOs no Brasil (SAGE, 2015).

A justificativa para a realizagdo deste trabalho elucida-se no seguinte
cenario: diante das significativas mudancas no sistema de saude brasileiro nas
ultimas décadas e da importante restruturacao e redefinicdo da atengao a saude
bucal no pais nos ultimos 10 anos e diante da compreensao do cancer bucal e
de orofaringe como um problema de saude publica e do entendimento deste
como uma das prioridades para as agdes em saude bucal no atual modelo de
atencdo, faz-se necessaria uma analise referente ao impacto da citada

restruturacao nos padrdes referentes a mortalidade por cancer bucal no Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DISTRIBUICAO SOCIODEMOGRAFICA DA MORTALIDADE E DA
INCIDENCIA DE CANCER BUCAL E DE OROFARINGE

Boing e Antunes (2011), em revisao sistematica de literatura com o
objetivo sistematizar os estudos que investigaram a associag¢ao entre condigdes
socioeconbmicas e cancer de cabega e pescogo, analisaram 25 artigos, em
ambito mundial, publicados entre 1970 e 2007. Na maioria dos estudos, os
indicadores utilizados foram escolaridade e ocupagdo. Nos estudos ecolégicos,
também foram utilizados indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e Produto
Interno Bruto (PIB). Foram analisadas pesquisas realizadas nos Estados Unidos,
india, Italia, Franca, Canada, Alemanha, Espanha, Dinamarca, Inglaterra, Suica,
Finlandia, Nova Zelandia e Brasil. Os autores encontraram associacao direta
entre piores condi¢gdes socioeconémicas e cancer de cabega e pescogo nestes
paises.

Antunes et al. (2008) analisaram as desigualdades na mortalidade de
homens por cancer de boca e faringe em Barcelona e Sao Paulo, entre 1995 e
2003. Barcelona e Sao Paulo apresentaram altos indices de mortalidade por
cancer de boca e faringe, no entanto, a ultima cidade mostrou indices maiores.
Em relagdo a avaliagdo espacial, os autores identificaram significativa
desigualdade na distribuicdo da mortalidade tanto em Sao Paulo, quanto em
Barcelona, onde as taxas de mortalidade sdo marcadamente mais elevadas nas

areas mais pobres dessas cidades.

Para analisar a desigualdade social no adoecimento e morte por cancer
bucal e de orofaringe em Sao Paulo, no periodo entre 1997 a 2008, Ferreira et
al. (2012) detiveram-se em demonstrar a distribuicdo espacial das taxas de
incidéncia e mortalidade dessa patologia. Os autores encontraram uma forte
desigualdade no adoecimento e morte, sendo a incidéncia mais alta nas areas
centrais da cidade (areas com mais alto IDH), enquanto a mortalidade é mais

alta nas regides mais periféricas (areas com mais baixo IDH).

Com o objetivo de conhecer as tendéncias recentes da mortalidade por

cancer bucal em Sao Paulo, com foco nas diferencas quanto a sexo e raca,
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Antunes et al. (2013) analisaram as certidées de 6bito da cidade no periodo de
2003 a 2009. A mortalidade apresentou magnitude superior para homens do que
para mulheres em todas as comparagdes e em todo o periodo de estudo. Em
relacédo as diferengas raciais, a magnitude da mortalidade apresentou-se maior
para brancos do que para negros nos primeiros anos analisados, no entanto,
essa tendéncia inverteu-se nos anos finais. Tem-se que, na cidade de S&o Paulo,
no periodo estudado, a mortalidade por cancer bucal estava aumentando para
mulheres e para negros e apresentava um padrao estacionario para homens e
para brancos.

Conway et al. (2008) realizaram uma revisdo sistematica de literatura
com meta-analise de estudos caso-controle, que buscou avaliar a associacao
entre cancer bucal e condigbes socioecondmicas a nivel global. Os autores
identificaram que condi¢des socioecondémicas mais favoraveis estdo associadas
a um menor risco de desenvolvimento de cancer bucal, de maneira significativa
e persistente. Esse padrdo foi repetido para quaisquer medidas
socioecondmicas utilizadas, assim como para todos os sexos, regides globais,
classificagdes de desenvolvimento econémico dos paises e definigdes de cancer
bucal empregadas.

Ao analisar 3.607 casos em Taiwan, Lee et al. (2012) identificaram que,
entre os pacientes com cancer bucal com idade inferior a 65 anos, aqueles com
baixo status socioecondmico individual e residentes em bairros economicamente
desfavorecidos apresentaram maior risco de morte, com até 1,64 vezes maior
chance do 6bito em comparagao com pacientes de alto status socioeconémico,
pertencentes a bairros economicamente favorecidos. Groome et al. (2011), em
estudo retrospectivo conduzido no Canada, no qual 2.033 casos foram
analisados, identificaram que ser socialmente marginalizado esta associado a
estagios avangados de cancer de lingua e cancer de assoalho da boca. Para
cancer de lingua ainda foram identificados como outros fatores de risco ter 80
anos ou mais, ser viuvo, ser fumante e ser fumante consumidor de grande

quantidade de alcool; para cancer de assoalho da boca, ter 70 anos ou mais.
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2.2 TENDENCIAS DA MORTALIDADE POR CANCER BUCAL E DE
OROFARINGE NO BRASIL

As tendéncias e padrdes regionais da mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe no Brasil, no periodo de 1979 a 2002, foram analisadas por Boing,
Peres e Antunes (2006). Todos os sitios anatdomicos estudados foram
classificados em dois grupos, boca e faringe. Os pesquisadores encontraram
uma tendéncia estavel nas taxas de mortalidade por cancer bucal, contrastando
com uma tendéncia de aumento nas taxas de mortalidade por cancer de faringe,
para ambos 0s sexos. Separadamente, a maioria dos sitios anatdomicos
apresentaram redugdes estatisticamente significativas nas taxas de mortalidade
durante o periodo estudado, sendo cancer de labio e gengiva os que
apresentaram as maiores redugdes. Em contraste, orofaringe, hipofaringe e
regides mal definidas ou n&o especificadas da cavidade oral e faringe
apresentaram aumento nessas taxas. Quanto aos padrdes regionais, as regides
Sul e Sudeste apresentaram as taxas de mortalidade mais elevadas tanto para
cancer bucal, quanto para cancer de faringe.

Esses autores sugerem que as mudangas no acesso aos servigos de
saude no Brasil no periodo estudado tenham influenciado de maneira
significativa nas tendéncias de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe.
Essa hipotese ¢é fortalecida pelo achado de redugdes mais relevantes em sitios
de mais facil visualizagdo no exame clinico bucal. E destacado, neste estudo,
que outras pesquisas que apresentem como objetivo investigar essa hipotese
sao necessarias (BOING; PERES; ANTUNES, 2006).

Biazevic et al. (2006) estudaram as tendéncias de mortalidade por
cancer bucal e de orofaringe na cidade de S&do Paulo - entre 1980 e 2002 - e
encontraram uma tendéncia de incremento da mortalidade global no periodo
estudado, com diferentes indicagdes no estudo especifico por localizacédo
anatbmica: a tendéncia foi de declinio para labios, gengiva e area retromolar;
estacionaria para lingua, assoalho de boca, palato, glandulas salivares maiores
e amigdala; e de aumento para orofaringe e partes ndo especificadas da boca e
orofaringe. Os autores também sugerem que, por se tratarem de sitios
anatdbmicos mais facilmente identificaveis no exame bucal de rotina, o declinio

da mortalidade por céncer de labio, gengiva e area retromolar poderia estar
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refletindo a expansido de cobertura dos atendimentos dentarios no periodo
estudado, no qual se assistiu a extensa reforma no sistema de saude, com a
implantagéo do sistema publico odontolégico no ambito do SUS. A correlagao foi
apenas sugerida e nao explorada pelos autores.

Ao analisar os padrdes regionais e as tendéncias temporais da
mortalidade por cancer no Brasil entre 1980 e 1995, Wunsch Filho e Moncau
(2002) identificaram que as taxas de mortalidade por céncer bucal e de faringe
exibiram um aumento de 2,9 para 3,3 por 100.000 homens (14,9% de aumento)
e de 0,6 para 0,8 por 100.000 mulheres (33,3% de aumento). Essa tendéncia foi
influenciada pelo componente “faringe”, cuja mortalidade cresceu
sistematicamente desde a década de 80, enquanto as taxas de mortalidade por
cancer bucal mantiveram-se estaveis.

Antunes et al. (2001), analisando as tendéncias e a distribuicdo espacial
da mortalidade por cancer bucal na cidade de Sdo Paulo entre 1980 e 1998,
verificaram que as taxas de mortalidade, para ambos os sexos, né&o
apresentaram declinio neste recorte temporal — apresentaram tendéncia
estacionaria. O mesmo padrao foi encontrado ao se avaliar incidéncia da doenca.
O estudo n&o explorou a tendéncia de mortalidade por cancer de orofaringe.

Nao foram encontrados estudos que correlacionem as tendéncias de
mortalidade por cancer bucal e de orofaringe com a implementag¢ao, ampliagcao

e/ou qualificagado da atengao basica no Brasil.

2.3 TENDENCIAS NA INTERNACAO HOSPITALAR POR CANCER BUCAL E
DE OROFARINGE

Nao foram encontrados estudos que avaliem aspectos epidemioldgicos
relacionados a internagéo hospitalar por essa patologia no Brasil.

Lee et al. (2014) analisaram as hospitalizagdes atribuidas a cancer bucal
e de orofaringe nos Estados Unidos, no periodo de 2000 a 2008, com dois
principais objetivos: conhecer a tendéncia nas hospitalizagbes em decorréncia
dessas patologias e identificar fatores associados com o resultado das
hospitalizagbes. A analise descritiva das variaveis mostrou, entre outros
resultados, um maior numero de hospitalizacbes entre os homens (65,5%) e

entre pessoas da cor branca (77,7%); uma média de idade de 61.8 anos; a lingua
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como sitio mais frequente no diagndstico primario (37,3%); os seguros de saude
como sendo os principais financiadores dos custos da internagao (apenas 5%
das internagdes ndo apresentavam seguro); uma meédia de 6,7 dias de
permanéncia e 3,6% de mortalidade intra-hospitalar no periodo estudado.

Em relagdo as tendéncias nos nove anos analisados, os principais
achados foram um aumento na proporcdo de internagdes de homens e de
pessoas com co-morbidades associadas, uma diminuicdo no tempo de
permanéncia e um aumento nos gastos diarios da internacdo. Os autores
também verificaram que o unico sitio anatdbmico que ndo apresentou aumento

no numero de casos foi o assoalho de boca (LEE et al., 2014).

2.4 ACOES REFERENTES AO CANCER BUCAL E DE OROFARINGE NA
REDE DE ATENCAO A SAUDE BUCAL

Tanto a abordagem coletiva, quanto a abordagem individual,
relacionadas ao cancer bucal sao, no territério, de responsabilidade da Equipe
de Saude Bucal da atengao basica (BRASIL, 2006).

Para a abordagem coletiva sdo preconizadas 4 principais acgdes
(BRASIL, 2006, p. 40):

1- Desenvolver intervengdes centradas na promogao da saude,
incluindo ag¢des individuais e coletivas educativas, de prevengao e
detecgéo precoce das lesbes de mucosa e cancer de boca, para
todas as faixas etarias, direcionadas ao controle dos fatores e
condig¢des de risco, estimulando o exame sistematico da cavidade
bucal pelos profissionais de saude para detecgéo precoce.

2- Realizar exames periddicos em usuarios com maior
vulnerabilidade para o desenvolvimento do cancer de boca,
possuindo mais de um dos seguintes fatores de risco: ser do sexo
masculino, ter mais de 40 anos, ser tabagista e etilista, sofrer
exposi¢ao ocupacional a radiagao solar sem protegao, ser portador
de deficiéncia imunolégica (congénitas e/ou adquiridas).

3- Integrar a Equipe Saude Bucal aos programas de controle do
tabagismo, etilismo e outras agbes de protecédo e prevencdo do
cancer.

4- Informar sistematicamente a populagao sobre locais de referéncia
para exame de diagnéstico precoce do cancer de boca.

A abordagem individual prevé o diagnéstico precoce, o tratamento e a
reabilitacdo. O diagndstico precoce, conduta fundamental para que se assegure
um prognostico favoravel na abordagem da doenca, deve ser uma acgao
desenvolvida sistematicamente pelas ESBs da atencado basica. Para tanto, é
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preconizado uma anamnese de qualidade e um completo exame clinico extra-
bucal e intra-bucal, incluindo palpagédo, na primeira consulta odontologica de
cada individuo, assim como nas consultas de urgéncia. Em relacdo ao
tratamento, este depende de um complexo trabalho inter e multidisciplinar, no
qual devera ter participacdo a ESB. Esta também devera manter o
acompanhamento do tratamento cirurgico e radioterapico, que sera realizado em
nivel de média e alta complexidade. Ja a reabilitacido corresponde a todos os
procedimentos cirurgicos e protéticos destinados a repor as perdas estéticas e
funcionais causadas pela doenga (BRASIL, 2006).

Além das ag¢des supracitadas, desde 2004, por intermédio da Portaria N°
442 (BRASIL, 2004b), foi estendida a atencéo basica a possibilidade de planejar
e executar a Abordagem e Tratamento do Tabagismo, com o objetivo de ampliar
0 acesso e consolidar o Programa Nacional de Controle do Tabagismo.

S&o esperados da rede de atengdo a saude bucal a garantia da
continuidade da atencao, em todos os niveis de complexidade, assim como
tratamento e a reabilitacdo do cancer bucal (BRASIL, 2004). Em relagdao ao
cancer bucal, a média complexidade, representada pela atencéao especializada
em Estomatologia nos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO),
compete o diagnostico dos casos encaminhados pela atengéo basica, por meio
de exames clinicos e complementares e de biopsia e 0 encaminhamento para
tratamento na alta complexidade, diante da confirmacdo do diagndstico de
malignidade. Ainda, €& atribuido ao CEO o diagnostico, tratamento e
acompanhamento de lesdes com potencial de malignizagéo e o planejamento do
atendimento odontolégico do paciente oncoldgico que sera submetido a
radioterapia e quimioterapia, conjuntamente a atencao basica (BRASIL, 2008).

A alta complexidade (atencéo terciaria/assisténcia hospitalar) € o nivel
de atencao responsavel pelo tratamento dos casos com diagndstico confirmado
de malignidade (BRASIL, 2008). Com o intuito de configurar a assisténcia
oncoldgica hospitalar do SUS, a Portaria N° 741 (BRASIL, 2005) define as
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e os Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), indica seus elencos
minimos de servicos e apresenta as Normas de Classificagcao e Credenciamento
desses estabelecimentos, os quais passam a compor a rede de atencdo ao
céncer bucal no ambito do SUS.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relagdo entre a implantagédo e a expansao do Programa Brasil

Sorridente e as taxas de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil,
no periodo de 2000 a 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe no Brasil, por sexo, por macrorregiao, por sitio anatdmico, por
raga/cor e por faixa etaria, no periodo de 2000 a 2013.

Analisar a tendéncia da mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no
Brasil, por sexo, por macrorregiao, por sitio anatémico, por raga/cor e por
faixa etaria, no periodo de 2000 a 2013.

Analisar a relacéo entre a tendéncia de mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe no Brasil e a ampliacdo da cobertura de Equipes de Saude
Bucal da Estratégia de Saude da Familia, no periodo de 2000 a 2013.
Analisar a relagao entre a tendéncia de mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe no Brasil e a ampliacdo do numero de Centros de
Especialidades Odontoldgicas, no periodo de 2000 a 2013.

Analisar a relacéo entre a tendéncia de mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe no Brasil e covariaveis de carater sociodemografico e de

carater comportamental, no periodo de 2000 a 2013.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Estudo ecoldgico de séries temporais com dados secundarios.

4.2 UNIDADES DE ANALISE

O Brasil e suas macrorregides. O Brasil € composto de 26 Unidades
Federativas e 1 Distrito Federal, que estdo oficialmente divididos em 5

macrorregides: Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste.

4.3 COLETA DE DADOS

4.3.1 VARIAVEL DEPENDENTE — DESFECHO

Os dados sobre a mortalidade por cancer bucal e de orofaringe
(desfecho) foram obtidos através do Sistema de Informagdes de Mortalidade
(SIM), gerido pelo Ministério da Saude do Brasil e disponibilizados pelo Portal do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

Os dados analisados nesse estudo incluem obitos que apresentaram
como causa o cancer bucal e de orofaringe. Os sitios anatdmicos das neoplasias
foram identificados pela Classificagdo Internacional de Doengas, segundo os
codigos empregados na 102 revisdo (CID-10), utilizada a partir de 1994. Foram
incluidas as categorias C00 a C10, detalhadas a seguir: CO0 — Neoplasia Maligna
do Labio; CO01 — Neoplasia Maligna da Base da Lingua; C02 — Neoplasia Maligna
de Outras Partes e de Partes Nao Especificadas da Lingua; C0O3 — Neoplasia
Maligna da Gengiva; C04 — Neoplasia Maligna do Assoalho da Boca; C05 —
Neoplasia Maligna do Palato; C06 — Neoplasia Maligna de Outras Partes e de
Partes Nao Especificadas da Boca; C07 — Neoplasia Maligna da Glandula
Paroétida; C08 — Neoplasia Maligna de Outras Glandulas Salivares Maiores e Nao
Especificadas; C09 — Neoplasia Maligna da Amigdala e C10 — Neoplasia Maligna
da Orofaringe (WHO, 2015b).
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4.3.2 VARIAVEIS INDEPENDENTES - EXPOSICOES PRINCIPAIS

As exposigbes principais que tiveram sua relagdo com o desfecho
investigada no estudo foram “Cobertura de Equipes de Saude Bucal da
Estratégia de Saude da Familia” e “Numero de Centros de Especialidades
Odontoldgicas”. Esses dados foram obtidos através do Portal “Sala de Apoio a
Gestao Estratégica” (SAGE) do SUS e através de Portal do Departamento de

Atencao Basica (DAB) da Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da Saude.

4.3.3 VARIAVEIS INDEPENDENTES -~ COVARIAVEIS

As covariaveis que tiveram sua relagdo com o desfecho investigada no
estudo foram: indice de Gini da renda domiciliar per capita — que mede o grau
de concentragdo da distribuicdo da renda domiciliar per capita de uma
determinada populagdo em um determinado espago geografico —; Numero Médio
de Anos de Estudo; Proporcao de Pessoas Desocupadas com 16 Anos ou Mais
e Proporcao de Fumantes com 18 Anos ou Mais. O quadro a seguir (Quadro 1)
apresenta o detalhamento das covariaveis quanto a origem dos dados, aos anos
disponiveis, a abrangéncia geografica utilizada e a fonte da qual foi coletada a
informacédo. A selegcédo das covariaveis de carater sociodemografico e de carater
comportamental considerou a existéncia de bancos de dados com o maior

numero de anos disponiveis no recorte temporal desse estudo.



Quadro 1. Detalhamento das Covariaveis

. Abrangéncia
Covariavel Origem An(;]slivl?e:zpo- Geogréfica Fonte
Utilizada
Sociodemogréficas
indice de Gini da | Tabulacéo de dados
renda domiciliar | do Ministério da Sa- | 2000 a 2012 | Macrorregido DATASUS
per capita Ude
Numero Médio Pesquisa Nacional 2001 a 2009
de Anos de Es- por Amostra de Do- e2011la Macrorregido DATASUS
tudo micilios (PNAD) 2013
Spégsggggcie anas; Pesquisa Nacional | 2001 a 2009
P por Amostra de Do- e201la Macrorregido DATASUS
com 16 Anos ou icili
Mais micilios (PNAD) 2013
Comportamentais
Estimativa Vigilan-
< cia de Fatores de
Proporcgo de Fu- Risco e Protecéo Macrorregido
mantes com 18 90 [ 2006 a 2013 reg DATASUS
. para Doengas Croni- (capitais)
Anos ou Mais -
cas por Inquérito Te-
lefonico (VIGITEL)

4.3.4 DADOS DEMOGRAFICOS

Dados demograficos (populagéo residente): os dados referentes a
populagao brasileira foram obtidos através Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), que agrega informagdes provenientes dos Censos Demograficos
de 1980, 1991, 2000 e 2010, das Projegdes Intercensitarias de 1981 a 2012 e
das Estimativas de Populacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Os dados referentes a populagao mundial foram obtidos através do
Portal da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), com base na revisao de 2015
do documento “World Population Prospects”, desenvolvido pelo Departamento

de Assuntos Econémicos e Sociais da ONU.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Neste estudo, todas as taxas de mortalidade (numero de obitos por
cancer de boca e de orofaringe por 100.000 habitantes) analisadas e

apresentadas foram previamente padronizadas por sexo e por faixa etaria (15 a
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19 anos; 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos;
70 a 79 anos e 80 anos e mais), pelo método direto, com a utilizagdo do software
“Dell STATISTICA”. A padronizagao objetivou considerar e remover os efeitos
dos fatores relativos a distribuicao da populagao que interferem no risco do 6bito
por cancer de boca e de orofaringe (BIAZEVIC et al., 2013). Foram realizadas
duas padronizacdes diferentes, com o intuito de ampliar as possibilidades de
comparagao com outros estudos ja realizados e de permitir comparagdes
futuras: uma considerando como padrao a populagao brasileira no ano de 2010
(Padronizagao 1) e a outra considerando como padrao a populagado mundial no
mesmo ano (Padronizagao 2). Cada aspecto analisado das taxas de mortalidade
considerou separadamente as duas padronizagdes. A estrutura estatistica

utilizada para as padronizagdes € descrita abaixo.

nimero de 6bitos por sexo e idade no periodo

o Taxa especifica = — . — -
total da populacdo do mesmo sexo e faixa etaria no periodo

__ total da populagio padrdo do mesmo sexo e faixa etaria

o Peso
total da populagio padrao

o (Taxa especifica) x Peso x 100,000

Os bancos de dados utilizados para a padronizacdo apresentaram
algumas limitagdes, que foram contornadas da seguinte maneira: 1- Na série
histérica analisada, ndo estdo disponiveis dados por racga/cor da populagao
brasileira nos anos censitarios (2000 e 2010); para o preenchimento dessas
lacunas, utilizou-se o método da progressdao geométrica. 2- Para algumas faixas
etarias, de alguns anos da série histdrica, o quantitativo de populagao indigena
nao esta disponivel, no entanto, a populacdo das demais racas/cores e a
populacao total estdo indicadas. Neste caso, definiu-se como quantitativo de
populagdo indigena a diferengca entre o total e a soma das populagdes das
demais ragas/cores. 3- Para algumas faixas etarias, de alguns anos da série
historica, a populagéo indigena e a amarela sdo desconhecidas, no entanto, a
populacao das demais racas/cores e a populagao total estdo disponiveis. Neste

caso, utilizou-se o0 método da progressao geométrica para obter uma estimativa
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para essas duas populacdes. 4- Para a faixa etaria “80 anos e mais”, sexo
feminino, ha apenas um ano com quantitativo populacional de todas as
racas/cores apresentado separadamente. A proporcionalidade das ragas/cores
foi, entao, calculada com base no referido ano e aplicada aos demais. 5- Para a
faixa etaria “80 anos e mais”, sexo masculino, sdo desconhecidas as populacdes
indigena e amarela de todos os anos. Nesse caso, devido a auséncia total de
dados dessas racas/cores nessa faixa etaria e impossibilidade de aplicacdo de
progressao geomeétrica, considerou-se que a proporgao de indigenas e amarelos
do sexo masculino é igual a proporgao dessas ragas/cores no sexo feminino.

Para estimacdo de tendéncia de mortalidade da série historica por
macrorregiao, por sitio anatdbmico, por sexo, por raga/cor e por faixa etaria,
utilizou-se a regressao linear generalizada pelo método de Prais-Winsten, o qual
permite efetuar corre¢cao de autocorrelagao de primeira ordem na analise de
séries de valores organizados no tempo. Este procedimento possibilitou
classificar as taxas de mortalidade como ascendentes (p<0,05 e coeficiente de
regressao positivo), declinantes (p<0,05 e coeficiente de regressédo negativo) ou
estacionarias (p>0,05) e permitiu quantificar as médias anuais de aumento ou
declinio dos coeficientes. (BOING; ANTUNES, 2006; BIAZEVIC et al., 2006;
BOING et al., 2012; ANTUNES et al., 2013). A execugdo do método deu-se
através da utilizacado do software “R”.

Na segunda etapa do estudo, foi realizada a analise da relagao das taxas
de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe com a cobertura populacional
por ESBs, com o numero de CEOs e com as covariaveis. Os bancos de dados
utilizados apresentaram algumas limitagdes, que foram contornadas conforme

descrito a seguir:

e Cobertura por ESB: ndo estavam disponiveis os dados referentes
ao ano de 2001. Para a obtencdo dos dados, aplicou-se a
populacdo de cada macrorregidao no referido ano sobre um
denominador de 3.450 — que representou a abrangéncia
populacional ideal para uma ESB. Visando a padronizagao, visto
que a série historica disponivel apresentava denominadores
variados, toda a série histérica de cobertura foi posteriormente

recalculada sob a mesma légica.



29

e indice de Gini da renda domiciliar per capita: ndo estavam
disponiveis os dados do ano de 2013. Considerou-se para 2013 o
mesmo valor do ano de 2012.

¢ Numero Médio de Anos de Estudo: ndo estavam disponiveis os
dados do ano de 2000 e de 2010. Para o ano de 2000, considerou-
se 0s mesmos valores do ano de 2001 e, para o ano de 2010,
utilizou-se a meédia entre 2009 e 2011.

e Proporgao de Pessoas Desocupadas com 16 Anos ou mais: nao
estavam disponiveis os dados do ano de 2000 e de 2010. Para o
ano de 2000, considerou-se os mesmos valores do ano de 2001 e,
para o ano de 2010, utilizou-se a média entre 2009 e 2011.

e Proporcdo de Fumantes com 18 Anos ou mais: ndo estavam
disponiveis os dados dos anos de 2011 a 2013 por macrorregiéo,
apenas separados por capital. Neste caso, obteve-se a proporgao
de fumantes da macrorregidao através da média ponderada das
proporcdes para cada estado, representado por sua capital.

e Numero de Centro de Especialidades Odontolégicas (CEOs): o
numero de CEOs foi dividido por 100 para que assumisse a mesma
escala das outras variaveis. Do ano de 2000 a 2003, essa variavel

foi igual a zero.

Para a analise estatistica da relagao das taxas de mortalidade por cancer
bucal e de orofaringe com a cobertura populacional por ESBs, com o0 numero de
CEOs e com as covariaveis, foi utilizado um modelo misto, também conhecido
como modelo de coeficiente aleatério (MENDONCA et al., 2012).

Antes da analise propriamente dita, para verificar a presenga de
multicolinearidade entre as variaveis, foi calculado o Fator de Inflagdo de
Variancia (Variance Inflation Factor - VIF). Os valores do critério VIF foram
sempre maiores do que 2, resultado que indicou a presenga de
multicolinearidade. Devido a essa presencga, as variaveis foram analisadas
separadamente, ou seja, foi aplicado um modelo misto para cada variavel, como

descrito a seguir. O modelo avaliou os efeitos fixos associados a cada uma das
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variaveis; esse efeito foi considerado estatisticamente nao significativo quando

p>0,05.

Nas definicbes que seguem, X representa qualquer uma das variaveis

descritas abaixo.

indice de Gini da renda domiciliar per capita;

Numero Médio de Anos de Estudo;

Proporcéao de Pessoas Desocupadas com 16 Anos ou Mais;
Proporcédo de Fumantes com 18 anos ou Mais;

Numero de Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEOs);
Cobertura de ESB.

Para cada um dos sexos, o modelo foi expresso da seguinte forma:

Onde:

Yerst = (a9 + Uirsp) + (Bo + Uzrsr) X Xgr + €rpsr

R = Macrorregido. Variavel categodrica. Categorias: Centro-Oeste, Nor-
deste, Norte, Sudeste e Sul;

F = Faixa Etaria. Variavel categorica. Categorias: 15 — 19, 20 — 29, 30 -
39,40 - 49, 50 — 59, 60 — 69, 70 — 79 e 80 ou mais;

S = Sitio Anatédmico. Variavel categérica. Categorias: C00, C01, CO02,
C03, C04, C05, Co6, CO7, CO8, CO9 e C10;

Yrrsr = logaritmo da taxa de mortalidade por 100.000 habitantes, refe-
rente a macrorregiao R, a faixa etaria F e ao sitio anatémico S, no tempo
T;

Xpr = valor da covariavel X, para a macrorregiao R, no tempo T;

a, € By sdo, respectivamente, o intercepto e a inclinagado da reta média;
Uirrs © U,grrs = efeitos aleatérios. Medem quanto a reta associada a
faixa etaria F, sitio S, e macrorregiao R se afasta da reta média associada
a macrorregiao R, respectivamente, em termos do intercepto e da incli-
nacao;

ErpsT = erro aleatdrio.

Ressalta-se que, para que a hipotese de normalidade dos residuos fosse
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satisfeita, mostrou-se necessario aplicar a transformagao logaritmica as taxas de
mortalidade. Para os calculos do Fator de Inflagdo de Variancia (VIF) e para o

ajuste dos modelos de coeficientes aleatérios, utilizou-se o software “R”.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo envolveu a coleta e analise de dados secundarios, disponiveis
em base de dados do SUS e, com isso, ndao necessitou submissao a Comité de
Etica em Pesquisa. Foi submetido & Comissdo de Pesquisa (COMPESQ) da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
e aprovado em outubro de 2015 por essa Comissao (parecer do projeto de
numero 29954).
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISES DESCRITIVAS

Entre os anos de 2000 e 2013, ocorreram 61.190 ébitos por cancer bucal
e de orofaringe no Brasil. A Tabela 1 apresenta a distribuigdo dos obitos por sitio
anatébmico e a média dos coeficientes anuais (taxa de mortalidade por 100 mil

habitantes), considerando a Padronizag¢ao 1 (P1) e a Padronizagao 2 (P2).

Tabela 1. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo localizagdo anatémica. Brasil,
2000-2013. Frequéncias absolutas e relativas de 6bitos no periodo e média dos coeficientes
anuais ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes).

Localizagdao Anatomica Numero de % Média dos Média dos

Obitos Coeficientes Coeficientes

Anuais (P1) Anuais (P2)
Orofaringe 19.411 31,72 1,11 1,21
Outras Partes da Boca 13.187 21,55 0,76 0,86
Outras Partes da Lingua 11.597 18,95 0,66 0,73
Base da Lingua 5.003 8,18 0,28 0,31
Palato 2.955 4,83 0,17 0,19
Glandula Parétida 2.762 4,51 0,16 0,18
Assoalho da Boca 2.240 3,66 0,13 0,14
Amigdala 1.947 3,18 0,11 0,12
Outras Gl. Salivares Maiores 886 1,45 0,05 0,06
Labio 656 1,07 0,04 0,04
Gengiva 546 0,89 0,03 0,04
Global 61.190 100,00 3,50 3,87

As Tabelas 2 e 3 apresentam os coeficientes ajustados por sexo e faixa
etaria (por 100 mil habitantes) para o sexo feminino e para o sexo masculino e a
propor¢cao entre esses coeficientes (M/F) para P1 e P2, respectivamente.
Observa-se que, com a aplicagao de P1, a taxa de mortalidade por cancer de
boca e de orofaringe foi 3,94 vezes mais elevada no sexo masculino do que no
feminino. O resultado obtido aplicando-se P2 foi muito semelhante: 3,59 vezes
mais elevada no sexo masculino do que no feminino. Considerando cada um dos
sitios anatébmicos e a padronizacao P1, a taxa de mortalidade no sexo masculino
foi, em média, 3,65 vezes mais elevada que no feminino. Pela P2, esta média foi
igual a 3,38.
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Tabela 2. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo localizagdo anatdémica e sexo.
Brasil, 2000-2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e

proporgao entre os coeficientes (M/F). Padronizagéo 1.

Localizagdo Anatomica Sexo Masculino  Sexo Feminino Proporgao

(M) (F) M/F
Orofaringe 27,25 4,51 6,04
Outras Partes da Boca 16,04 5,59 2,87
Outras Partes da Lingua 15,12 3,78 4,00
Base da Lingua 6,97 1,14 6,10
Palato 3,47 1,33 2,60
Assoalho da Boca 2,98 0,64 4,65
Glandula Parodtida 2,91 1,58 1,84
Amigdala 2,74 0,48 5,69
Outras Gl. Salivares Maiores 0,84 0,59 1,43
Labio 0,81 0,27 3,04
Gengiva 0,58 0,31 1,85
Global 79,71 20,23 3,94
Média 7,25 1,84 3,65

Tabela 3. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo localizagdo anatdémica e sexo.
Brasil, 2000-2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e

proporgao entre os coeficientes (M/F). Padronizagéo 2.

Localizagcdo Anatomica Sexo Masculino  Sexo Feminino Proporgao

(M) (F) M/F
Orofaringe 28,72 5,13 5,59
Outras Partes da Boca 17,34 6,73 2,58
Outras Partes da Lingua 16,01 4,38 3,65
Base da Lingua 7,34 1,31 5,60
Palato 3,76 1,61 2,34
Glandula Parétida 3,28 1,87 1,75
Assoalho da Boca 3,12 0,74 4,21
Amigdala 2,91 0,53 5,54
Labio 0,93 0,33 2,79
Outras Gl. Salivares Maiores 0,91 0,67 1,36
Gengiva 0,64 0,37 1,74
Global 84,95 23,67 3,59
Média 7,72 2,15 3,38

Em relagdo as macrorregides do Brasil, na série histérica analisada, o

maior numero de Obitos ocorreu na macrorregiao Sudeste, que apresentou

53,61% dessas ocorréncias (32.801 ébitos), seguida da macrorregidao Nordeste,
com 20,13% (12.317 ébitos), da macrorregido Sul, com 17,79% (10.886 6bitos)

e da macrorregiao Centro-Oeste, com 5,59% (3.420 o6bitos). A macrorregiao com

a menor porcentagem de O6bitos foi a Norte, com 2,89% (1.766 Obitos). As

Tabelas 4 e 5 apresentam os coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por
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100 mil habitantes), para cada macrorregiao, e a proporgao entre os coeficientes

(M/F), considerando P1 e P2, respectivamente.

Tabela 4. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo macrorregido e sexo. Brasil,
2000-2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e proporgao
entre os coeficientes (M/F). Padronizacao 1

Macrorregiao Sexo Masculino (M) Sexo Feminino (F) Proporg¢do M/F
Sudeste 96,36 20,73 4,65
Sul 92,97 18,49 5,03
Centro-Oeste 67,01 21,29 3,15
Nordeste 55,07 21,24 2,59
Norte 35,69 15,25 2,34

Tabela 5. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo macrorregido e sexo. Brasil,
2000-2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e proporgéo
entre os coeficientes (M/F). Padronizagao 2

Macrorregiao Sexo Masculino (M) Sexo Feminino (F) Proporg¢io M/F
Sudeste 102,27 24,00 4,26
Sul 99,41 21,44 4,64
Centro-Oeste 71,82 24,98 2,87
Nordeste 59,12 25,33 2,33
Norte 39,56 18,32 2,16

A andlise segundo raga/cor indicou que 61,84% dos o&bitos (35.472
Obitos) ocorreu em individuos brancos, 28,96% (16.611 Obitos) em pardos e
8,57% em individuos da raga/cor preta (4.918 Oobitos). Uma pequena
porcentagem ocorreu em individuos de raga/cor amarela e indigena: 0,54% (307
obitos) e 0,09% (50 obitos) respectivamente. As Tabelas 6 e 7 apresentam os
coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes), para cada
raga/cor, e a propor¢ao entre os coeficientes (M/F), considerando P1 e P2,

respectivamente.

Tabela 6. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo raga/cor e sexo. Brasil, 2000-
2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e proporgéo entre
os coeficientes (M/F). Padronizagao 1

Raga/Cor Sexo Masculino (M) Sexo Feminino (F) Proporg¢io M/F
Branca 78,85 17,10 4,61
Preta 76,18 20,42 3,73
Parda 49,91 14,94 3,34
Amarela 43,98 15,69 2,80

Indigena 32,32 11,57 2,79
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Tabela 7. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo raga/cor e sexo. Brasil, 2000-
2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e proporg¢éo entre

os coeficientes (M/F). Padronizagéo 2

Raga/Cor Sexo Masculino (M)

Sexo Feminino (F)

Propor¢do M/F

Branca 84,21
Preta 80,17
Parda 53,07
Amarela 47,30
Indigena 38,66

20,11
22,46
17,57
17,69
13,88

4,19
3,57
3,02
2,67
2,79

A analise por faixa por faixa etaria demonstrou que 28,82% dos obitos,

ou seja, 17.623 mortes, ocorreu no grupo de 50 a 59 anos, sendo esta a faixa

etaria com maior numero de 6bitos por cancer de boca e orofaringe no Brasil, na

série historica avaliada. O segundo grupo com maior ocorréncia foi o de 60 a 69

anos, com 25,03% dos ébitos ou 15.309 casos, seguido do grupo 70 a 79 anos,

com 17,09% das mortes (10.450 obitos). A ocorréncia nas demais faixas etarias

esta descrita na Tabela 8.

Tabela 8. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo faixa etaria. Brasil, 2000-2013.
Frequéncias absolutas e relativas de 6bitos no periodo.

Faixa Etaria Numero de %
Obitos

15-19 54 0,09

20-29 283 0,46

30-39 1.453 2,38
40 - 49 8.952 14,64
50-59 17.623 28,82
60 - 69 15.309 25,03
70-79 10.450 17,09
80 + 7.028 11,49
Global 61.152 100,00

As Tabelas 9 e 10 apresentam os coeficientes ajustados por sexo e faixa

etaria (por 100 mil habitantes), para cada faixa etaria, e a proporgao entre os

coeficientes (M/F), considerando P1 e P2, respectivamente.
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Tabela 9. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo faixa etaria e sexo. Brasil, 2000-
2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e proporg¢ao entre
os coeficientes (M/F). Padronizagao 1

Faixa Etaria Sexo Masculino (M) Sexo Feminino (F) Propor¢do M/F
15-19 0,020 0,016 1,26
20-29 0,121 0,081 1,49
30-39 0,826 0,238 3,47
40-49 6,021 0,875 6,88
50-59 12,489 1,806 6,92
60 - 69 10,107 2,131 4,74
70-79 5,910 2,439 2,42

80 + 3,057 2,860 1,07

Tabela 10. Mortalidade por cancer de boca e orofaringe, segundo faixa etaria e sexo. Brasil,
2000-2013. Coeficientes ajustados por sexo e faixa etaria (por 100 mil habitantes) e proporgéo
entre os coeficientes (M/F). Padronizagao 2

Faixa Etaria Sexo Masculino (M) Sexo Feminino (F) Proporg¢do M/F
15-19 0,025 0,019 1,32
20-29 0,076 0,048 1,58
30-39 0,992 0,265 3,74
40-49 7,603 1,017 7,48
50-59 8,656 1,134 7,63
60 - 69 13,163 2,576 5,11
70-79 8,176 3,184 2,57

80 + 3,679 3,620 1,02

5.2 ANALISES DE TENDENCIA

A tendéncia da mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil,
por macrorregiao, por sitio anatdmico, por sexo, por raga/cor e por faixa etaria,
no periodo de 2000 a 2013, foi analisada e obteve-se os resultados apresentados

a sequir.

Em relacdo a analise por sexo, a taxa de mortalidade do sexo masculino
aumentou de 5,34 a cada 100 mil habitantes (considerando P1 e 5,76
considerando P2), no ano de 2000, para 5,57 a cada 100 mil habitantes
(considerando P1 e 5,95 considerando P2) no ano de 2013. Apesar desse
aumento, concluiu-se estatisticamente que a tendéncia das taxas de mortalidade
para o sexo masculino, na série histérica analisada, é estacionaria. Para o sexo

feminino, a taxa de mortalidade a cada 100 mil habitantes variou de 1,21
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(considerando P1 e 1,42 considerando P2), no ano de 2000, para 1,48
(considerando P1 e 1,75 considerando P2) no ano de 2013. A analise estatistica
para o sexo feminino indicou uma tendéncia de aumento da taxa de mortalidade
na série historica estudada, com uma média de incremento anual de 1,79%
considerando P1 e 2,26% considerando P2. O estudo também concluiu que que
a taxa de mortalidade para ambos os sexos é estacionaria. A Figura 1 traz a

representacao grafica das tendéncias.

Figura 1. Taxa de mortalidade por cancer de boca e orofaringe na série temporal, por sexo.
Brasil, 2000-2013. Padronizagéo 1 e Padronizagao 2
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A andlise estatistica segundo sitio anatémico concluiu que, tanto para
P1, quanto para P2, a taxa de mortalidade apresentou uma tendéncia de
aumento entre 2000 e 2013 para Neoplasia Maligna da Base da Lingua (CID-10
C01), com uma média de incremento anual de 0,42% (considerando P1 e 0,46%
considerando P2), e para Neoplasia Maligna do Assoalho da Boca (CID-10 C04),
com uma média de incremento anual de 0,30% (considerando P1 e 0,34%
considerando P2). Tendéncia contraria, ou seja, taxas de mortalidade
apresentando decréscimo na série historica, foi encontrada para Neoplasia
Maligna da Amigdala (CID-10 C09), com uma média de variacdo anual de -0,22%
(considerando P1 e -0,28% considerando P2). Os demais sitios anatdomicos
apresentaram taxas de mortalidade com perfil estacionario na série histérica,

conforme apresentado na Tabela 11.
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Tabela 11. Taxa de variagdo anual dos coeficientes ajustados de mortalidade por cancer de boca
e de orofaringe, segundo localizagdo anatdmica e sexo. Brasil, 2000-2013. Padronizagédo 1 e

Padronizagao 2

Padronizacao 1

Tendéncia

Interv. Confianca 95%

Variavel (%) Menor Maior Valor de p Interpretacdo
Sitio Anatomico
Labio 0,04 -0,05 0,13 0,3912 Estavel
Base da Lingua 0,42 0,12 0,72 0,0103 Crescente
Outras Partes da Lingua 0,42 -0,31 1,15 0,2334 Estavel
Gengiva -0,03 -0,09 0,03 0,2487 Estavel
Assoalho da Boca 0,30 0,12 0,49 0,0040 Crescente
Palato 0,16 -0,02 0,34 0,0752 Estavel
Outras Partes da Boca -0,18 -1,25 0,88 0,7135 Estavel
Glandula Parodtida 0,11 -0,28 0,49 0,5519 Estavel
Outras GI. Salivares Maiores  -0,03 -0,14 0,08 0,5425 Estavel
Amigdala -0,22 -0,39 -0,06 0,0114 Decrescente
Orofaringe 0,18 -1,22 1,58 0,7826 Estavel
Sexo
Mulheres 1,79 0,12 3,47 0,0382 Crescente
Homens 0,90 -5,70 7,51 0,7705 Estavel
Global 1,35 -2,64 5,34 0,4748 Estavel
Padronizagao 2
Interv. Confianga 95%
Variavel Ten;:(l;)nua Menor Maior  Valor de p Interpretagdo
Sitio Anatomico
Labio 0,03 -0,08 0,15 0,5256 Estavel
Base da Lingua 0,46 0,14 0,78 0,0091 Crescente
Outras Partes da Lingua 0,46 -0,39 1,32 0,2610 Estavel
Gengiva -0,06 -0,13 0,01 0,1104 Estavel
Assoalho da Boca 0,34 0,13 0,54 0,0035 Crescente
Palato 0,17 -0,04 0,38 0,1004 Estavel
Outras Partes da Boca -0,01 -1,34 1,33 0,9913 Estavel
Glandula Parotida 0,12 -0,32 0,55 0,5677 Estavel
Outras Gl. Salivares Maiores  -0,03 -0,15 0,09 0,6050 Estavel
Amigdala -0,28 -0,46 -0,09 0,0066 Decrescente
Orofaringe 0,13 -1,37 1,62 0,8566 Estavel
Sexo

Mulheres 2,26 0,19 4,33 0,0350 Crescente
Homens 0,57 -6,50 7,64 0,8635 Estavel
Global 1,43 -3,03 5,89 0,4973 Estavel
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No que concerne as macrorregides do Brasil, foi identificada uma
tendéncia estatisticamente significativa de aumento nas taxas de mortalidade
para o sexo feminino nas regides Nordeste e Norte, tanto para P1, quanto para
P2, com uma média de incremento anual de 6,18% (considerando P1 e 7,50%
considerando P2) na macrorregido Nordeste e de 3,50% (considerando P1 e
4,03% considerando P2) na macrorregido Norte. Em relagdo ao sexo feminino,
para as demais macrorregides, a tendéncia é estacionaria. Considerando o sexo
masculino, a unica macrorregido que nao apresentou uma tendéncia
estacionaria, tanto para P1, quanto para P2, foi a macrorregido Nordeste, com
uma tendéncia de aumento na série historica de 14,02% (considerando P1 e
14,29% considerando P2) por ano, em média. A Tabela 12 apresenta o

detalhamento na analise por macrorregiao.
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Tabela 12. Taxa de variagdo anual dos coeficientes ajustados de mortalidade por cancer de boca
e de orofaringe, segundo macrorregido e sexo. Brasil, 2000-2013. Padronizagdo 1 e

Padronizagao 2

Padronizagdo 1

Interv. Confianca 95%

Variavel Tendéncia (%) Menor Maior Valor de p Interpretacao
Mulheres
Centro-Oeste -0,66 -8,11 6,78 0,8491 Estavel
Nordeste 6,18 3,40 8,97 0,0004 Crescente
Norte 3,50 0,32 6,69 0,0336 Crescente
Sudeste -0,14 -1,32 1,03 0,7945 Estavel
Sul 0,64 -0,45 1,73 0,2256 Estdvel
Homens
Centro-Oeste 5,42 -3,78 14,63 0,2236 Estavel
Nordeste 14,02 6,29 21,75 0,0019 Crescente
Norte 4,37 -0,33 9,07 0,0654 Estavel
Sudeste -6,85 -14,17 0,47 0,0642 Estavel
Sul -5,50 -14,62 3,62 0,2134 Estavel
Padronizagdo 2
Interv. Confianga 95%
Varidvel Tendéncia (%) Menor Maior Valor de p Interpretacao
Mulheres
Centro-Oeste -0,94 -10,41 8,54 0,8332 Estavel
Nordeste 7,50 4,24 10,75 0,0003 Crescente
Norte 4,03 0,00 8,05 0,0498 Crescente
Sudeste -0,04 -1,40 1,32 0,9516 Estavel
Sul 1,01 -0,65 2,67 0,2099 Estével
Homens
Centro-Oeste 4,52 -5,86 14,89 0,3617 Estavel
Nordeste 14,29 6,21 22,36 0,0023 Crescente
Norte 5,62 -0,07 11,32 0,0524 Estavel
Sudeste -7,75 -15,83 0,32 0,0584 Estavel
Sul -5,40 -15,94 5,14 0,2861 Estdvel

A analise por raga/cor elucidou as seguintes situagdes: de 2000 a 2013,

ha uma tendéncia de aumento nas taxas de mortalidade por cancer de boca e

de orofaringe no Brasil para mulheres brancas e pardas, tanto em P1, quanto em

P2. Amédia de incremento anual da taxa foi de 1,16% (considerando P1 e 1,42%

considerando P2) para mulheres brancas e de 3,44% (considerando P1 e 4,10%

considerando P2) para mulheres pardas. Ja para mulheres da raga/cor preta, a
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tendéncia é de declinio, com uma variacdo média anual da taxa de mortalidade
de -2,59% (considerando P1 e -2,43% considerando P2). Para mulheres
amarelas e indigenas, a tendéncia é estacionaria. Considerando o sexo
masculino, o perfil das taxas mostrou-se diferente: tendéncia de aumento foi
identificada em pardos, com uma média de incremento anual de 8,04%
(considerando P1 e 7,79% considerando P2) e tendéncia de declinio foi
identificada em amarelos, com uma média de variacdo anual de -25,98%
(considerando P1 e -28,93% considerando P2). As demais ragas/cores
apresentaram tendéncia estacionaria. A Tabela 13 apresenta o detalhamento da

analise por raga/cor.
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Tabela 13. Taxa de variagdo anual dos coeficientes ajustados de mortalidade por cancer de boca
e de orofaringe, segundo raga/cor e sexo. Brasil, 2000-2013. Padronizagéo 1 e Padronizagdo 2

Padronizacao 1

Interv. Confianca 95%

Variavel Tendéncia (%) Menor Maior Valor de p Interpretacao
Mulheres
Amarela -3,68 -7,94 0,58 0,0845 Estavel
Branca 1,16 0,60 1,71 0,0007 Crescente
Indigena -0,63 -6,66 5,39 0,8229 Estavel
Parda 3,44 1,49 5,39 0,0024 Crescente
Preta -2,59 -4,78 -0,40 0,0245 Decrescente
Homens
Amarela -25,98 -47,58 -4,37 0,0224 Decrescente
Branca -3,12 -8,21 1,98 0,2072 Estavel
Indigena -23,00 -51,56 5,56 0,1048 Estavel
Parda 8,04 4,05 12,03 0,0009 Crescente
Preta -6,50 -14,84 1,84 0,1151 Estavel
Padronizagao 2
Interv. Confianga 95%
Variavel Tendéncia (%) Menor Maior Valor de p Interpretacao
Mulheres
Amarela -3,57 -8,81 1,66 0,1630 Estavel
Branca 1,42 0,89 1,95 0,0001 Crescente
Indigena -0,34 -8,58 7,90 0,9292 Estdvel
Parda 4,10 1,75 6,46 0,0026 Crescente
Preta -2,43 -4,74 -0,12 0,0406 Decrescente
Homens
Amarela -28,93 -52,86 -5,00 0,0218 Decrescente
Branca -3,76 -9,66 2,15 0,1912 Estdvel
Indigena -31,95 -68,55 4,65 0,0815 Estavel
Parda 7,79 3,37 12,20 0,0024 Crescente
Preta -7,71 -16,01 0,59 0,0657 Estavel

Ainda referente a raca/cor, os bancos de dados utilizados apresentam

uma deficiéncia (falta de dados), ja citada na metodologia, referente as faixas

etarias de “70 a 79 anos” e “80 anos ou mais”, especialmente para as populagdes

amarela e indigena. Considerando essa limitagdo, analisou-se também a

tendéncia das taxas de mortalidade dessas duas populacdes apds a exclusao

das faixas etarias mais prejudicadas pela auséncia de dados. As tendéncias, no
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entanto, mantiveram-se estatisticamente semelhantes as da analise que
considerava todas as faixas etarias.

Por fim, a analise das tendéncias da taxa de mortalidade que considerou
as faixas etarias separadamente, apresentou os seguintes resultados: tendéncia
de aumento para mulheres das faixas etarias “30 a 39 anos” e “80 anos ou mais”,
tanto em P1, quanto em P2, com médias de incremento anual de 0,03%
(considerando P1 e 0,04% considerando P2) e de 0,52% (considerando P1 e
0,66% considerando P2), respectivamente. Para as demais faixas etarias do
sexo feminino, a tendéncia é de estabilidade. Na analise estatistica do sexo
masculino, foi identificada tendéncia de aumento das taxas de mortalidade da
série historica na faixa etaria de “20 a 29 anos”, com uma média de incremento
anual de 0,02% (considerando P1 e P2), e tendéncia de declinio para as faixas
etarias de “30 a 39 anos” e “40 a 49 anos”. A primeira, com uma média de
variagdo anual de -0,15% (considerando P1 e -0,18% considerando P2) e a
segunda -0,78% (considerando P1 e -0,99% considerando P2). A Tabela 14

apresenta o detalhamento da analise por faixa etaria.



44

Tabela 14. Taxa de variagdo anual dos coeficientes ajustados de mortalidade por cancer de boca
e de orofaringe, segundo faixa etaria e sexo. Brasil, 2000-2013. Padronizacdo 1 e Padronizagéo

2

Padronizacao 1

Interv. Confianca 95%

Variavel Tendéncia (%) Menor Maior Valor de p Interpretacao
Mulheres
15-19 0,00 -0,01 0,02 0,4808 Estdvel
20-29 0,00 -0,02 0,02 0,7917 Estdvel
30-39 0,03 0,00 0,06 0,0355 Crescente
40-49 0,03 -0,08 0,15 0,5362 Estavel
50-59 0,06 -0,07 0,20 0,3102 Estavel
60 - 69 0,05 -0,08 0,19 0,4158 Estdvel
70-79 0,22 -0,02 0,46 0,0654 Estdvel
80 + 0,52 0,06 0,98 0,0292 Crescente
Homens
15-19 0,01 -0,01 0,02 0,2823 Estdvel
20-29 0,02 0,00 0,04 0,0188 Crescente
30-39 -0,15 -0,24 -0,07 0,0019 Decrescente
40 - 49 -0,78 -1,48 -0,09 0,0300 Decrescente
50-59 0,35 -0,60 1,30 0,4374 Estdvel
60 - 69 0,20 -0,55 0,95 0,5735 Estdvel
70-79 0,19 -0,27 0,64 0,3888 Estdvel
80 + 0,31 -0,04 0,66 0,0784 Estdvel
Padronizagao 2
Interv. Confianga 95%
Varidvel Tendéncia (%) Menor Maior Valor de p Interpretacao
Mulheres
15-19 0,01 -0,01 0,02 0,4808 Estével
20-29 0,00 -0,01 0,01 0,7917 Estével
30-39 0,04 0,00 0,07 0,0355 Crescente
40 -49 0,04 -0,10 0,18 0,5362 Estdvel
50-59 0,04 -0,04 0,12 0,3102 Estdvel
60 - 69 0,06 -0,10 0,23 0,4158 Estével
70-79 0,29 -0,02 0,60 0,0654 Estavel
80 + 0,66 0,08 1,24 0,0292 Crescente
Homens
15-19 0,01 -0,01 0,02 0,2823 Estdvel
20-29 0,02 0,00 0,03 0,0188 Crescente
30-39 -0,18 -0,28 -0,08 0,0019 Decrescente
40 - 49 -0,99 -1,87 -0,11 0,0300 Decrescente
50-59 0,24 -0,42 0,90 0,4374 Estdvel
60 - 69 0,26 -0,72 1,24 0,5735 Estdvel
70-79 0,26 -0,37 0,89 0,3888 Estavel
80 + 0,37 -0,05 0,79 0,0784 Estavel
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5.3 ANALISES DE CORRELAQAO

Os valores dos coeficientes de efeitos fixos - os quais descreveram o
comportamento da média das taxas de mortalidade por sexo, por macrorregiao,
por sitio anatdbmico e por faixa etaria - do modelo ajustado aos dados serao
apresentados para cada sexo, considerando P1 e P2.

Verificou-se que os efeitos fixos associados ao “Numero Médio de Anos
de Estudo” e “Proporcdo de Pessoas Desocupados com 16 Anos ou mais’
mostraram-se significativos para ambos os sexos, em ambas as padronizagoes.
Ja “Cobertura de ESB” e “Numero de CEQ” foram significativos para o sexo
masculino, em ambas as padronizagdes.

Observou-se que os efeitos fixos associados ao “indice de Gini da Renda
Domiciliar per capita’ e a “Proporgdo de Fumantes com 18 anos ou mais” néo
foram significativos para ambos os sexos, em ambas as padronizagdes. Além
disso “Cobertura de ESB” e “Numero de CEO” n&o foram significativos para o
sexo feminino, também em ambas as padronizagdes. Salienta-se que o efeito
fixo associado a “Cobertura de ESB” apresentou p = 0,07 para sexo feminino em
P1ep=0,09 em P2, ou seja, embora a hipotese de significancia estatistica seja
rejeitada ao nivel de 0,05, ao nivel de 0,10 — e até mesmo de 0,07 — tais
coeficientes sdo considerados estatisticamente significativos.

Assim, a taxa de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil,
para homens e mulheres, diminui com aumento de numero de anos de estudo e
aumenta com aumento da proporcao de pessoas desocupadas com 16 anos ou
mais. Além disso, na populagdo masculina, diminui com aumento da cobertura
por ESB e com o aumento do niumero de CEOs. Por outro lado, a taxa de
mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil, para homens e mulheres,
nao foi influenciada de maneira estatisticamente significativa com a variagéo da
proporcao de fumantes com 18 anos ou mais e com a variagcao no indice de Gini
da renda domiciliar per capita. Ademais, para a populagao feminina, ndo sofreu
alteragbes com o aumento da cobertura por ESB e com o aumento do numero
de CEOs. A Tabela 15 apresenta o detalhamento dos valores para P1, com
destaque para as variaveis significativas. A Tabela 16 € idéntica, no entanto,

considera P2.
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Tabela 15. Efeitos Fixos do modelo de coeficientes aleatérios para cada uma das covariaveis
consideradas como variavel independente e logaritmo da taxa de mortalidade como variavel
dependente. Em que: “Cobertura ESB” representa “Cobertura por Equipes de Saude Bucal’;
“Numero de CEOs” representa “Numero de Centros de Especialidades Odontoldgicas”; “Anos de
Estudo” representa “Numero Médio de Anos de Estudo”; “Prop. Pessoas Desoc.” representa
“Proporgdo de Pessoas Desocupadas com 16 Anos ou mais”; “indice de Gini” representa “indice
de Gini da renda domiciliar per capita’ e “Propor¢ao de Fumantes” representa “Proporgédo de

Fumantes com 18 Anos ou mais”. Padronizacéo 1.

Feminino Masculino
Estimativa S L — p-value Estimativa %1€ p-value
Menor Maior Menor Maior
Intercepto (&) -3,980 -4,077  -3,884 0,00 -3,420 -3,540 -3,299 0,00
Cobertura ESB (f8,) -0,097 -0,200 0,006 0,07 -0,097 -0,194 0,001 0,05
Intercepto (&) -3,994 -4,088  -3,900 0,00 -3,428 -3,548 -3,308 0,00
Numero de CEOs (B,) -0,019 -0,040 0,003 0,09 -0,025 -0,045 -0,005 0,01
Intercepto (&) -3,775 -3,984  -3,567 0,00 -3,180 -3,380 -2,980 0,00
Anos de Estudo (B,) -0,034 -0,063  -0,005 0,02 -0,040 -0,069 -0,012 0,01
Intercepto (&) -4,167 -4,319  -4,015 0,00 -3,616 -3,759 -3,472 0,00
Prop. Pessoas Desoc. (B,) 0,015 0,003 0,027 0,01 0,029 0,015 0,043 0,00
Intercepto (&) -3,835 -4,135  -3,534 0,00 -3,312 -3,578 -3,046 0,00
indice de Gini (8,) -0,328 -0,850 0,194 0,22 -0,254 -0,687 0,180 0,25
Intercepto (&) -3,960 -4,121  -3,799 0,00 -3,417 -3,586 -3,249 0,00
Proporgdo de Fumantes (8,) -0,005 -0,016 0,006 0,39 -0,001 -0,008 0,005 0,67

Tabela 16. Efeitos Fixos do modelo de coeficientes aleatérios para cada uma das covariaveis
consideradas como variavel independente e logaritmo da taxa de mortalidade como variavel
dependente. Em que: “Cobertura ESB” representa “Cobertura por Equipes de Saude Bucal’;
“Numero de CEOs” representa “Numero de Centros de Especialidades Odontolégicas”; “Anos de
Estudo” representa “Numero Médio de Anos de Estudo”; “Prop. Pessoas Desoc.” representa
“Proporgao de Pessoas Desocupadas com 16 Anos ou mais”; “indice de Gini” representa “indice
de Gini da renda domiciliar per capita’ e “Proporgdo de Fumantes” representa “Proporgao de
Fumantes com 18 Anos ou mais”. Padronizagao 2.

Feminino Masculino
Estimativa ) 1 — p-value Estimativa 5% IC p-value
Menor Maior Menor Maior
Intercepto (&) -3,923 -4,029  -3,817 0,00 -3,369 -3,496 -3,242 0,00
Cobertura ESB () -0,088 -0,192 0,016 0,09 -0,096 -0,193 0,001 0,05
Intercepto (ag) -3,936 -4,040  -3,832 0,00 -3,377 -3,503 -3,251 0,00
Numero de CEOs (B,) -0,017 -0,038 0,005 0,12 -0,025 -0,045 -0,005 0,01
Intercepto (@g) -3,697 -3,909 -3,484 0,00 -3,119 -3,324 -2,915 0,00
Anos de Estudo (B,) -0,037 -0,066  -0,007 0,01 -0,042 -0,070 -0,013 0,00
Intercepto (&) -4,111 -4,270  -3,953 0,00 -3,566 -3,714 -3,417 0,00
Prop. Pessoas Desoc. (8y) 0,016 0,004 0,027 0,01 0,029 0,016 0,043 0,00
Intercepto (ag) -3,770 -4,075  -3,466 0,00 -3,260 -3,529 -2,991 0,00
indice de Gini (8,) -0,335 -0,858 0,188 0,21 -0,255 -0,688 0,179 0,25
Intercepto (&) -3,903 -4,072  -3,734 0,00 -3,361 -3,533 -3,189 0,00
Proporg¢do de Fumantes (8,) -0,004 -0,015 0,007 0,48 -0,002 -0,008 0,005 0,64




47
6 DISCUSSAO

Entre 2000 e 2013 os O&bitos por cancer bucal e de orofaringe
corresponderam a 2,78% das mortes por neoplasia no Brasil, sendo que os trés
sitios anatbmicos que concentraram maior numero de obitos foram “orofaringe”,
“outras partes e partes nao especificadas da boca” e “outras partes e partes néo
especificadas da lingua”; a localizagdo anatdbmica responsavel pelo menor
numero de obitos foi gengiva, seguida de labio.

Observou-se que a taxa de mortalidade por cancer de boca e de
orofaringe foi mais elevada no sexo masculino do que no feminino. As
localizagbes anatdmicas com maior diferenga na proporcionalidade de &bitos
entre homens e mulheres foram “base da lingua” e “orofaringe”. O conjunto
desses achados sustenta achados prévios da literatura, ao apontar maiores
taxas de mortalidade entre homens (INCA, 2015b; WARNAKULASURIYA, 2009;
WUNSCH FILHO, 2002).

Em relacdo a distribuigdo da mortalidade no territério brasileiro, a
macrorregiao Sudeste foi a que apresentou as maiores taxas, seguida da
macrorregiao Sul. Foi também a macrorregidao Sul que apresentou a maior
discrepancia na propor¢ao de mortalidade entre homens e mulheres; ja a
macrorregidao Norte foi a que apresentou a menor diferenga nessa
proporcionalidade. A analise descritiva por faixa etaria indicou que mais de 50%
dos 6bitos estdo concentrados em individuos com 50 a 69 anos e que, na faixa
etaria de 80 anos ou mais, a proporcionalidade de o&bitos entre homens e
mulheres chega muito préximo de 1:1. Esses achados também estdo em
consonancia com literatura prévia sobre o assunto, que indica maior proporgao
dos Obitos entre pessoas com idades superiores a 50 anos (NEVILLE; DAY,
2002; PEREIRA et al., 2007).

Boing, Peres e Antunes (2006), ao analisarem a tendéncia e os padrdes
regionais da mortalidade por cancer de boca, de 1979 a 2002, identificaram que
a mortalidade no periodo avaliado, correspondeu a 1,80% de todos os 6bitos
ocorridos por cancer no Brasil. Em seu resultado, no entanto, ndo estao
contabilizados os 6bitos por Neoplasia Maligna de Amigdala e Neoplasia Maligna
de Orofaringe, que sao contabilizados em nossa pesquisa. Em relacdo a

distribuicdo por sitio anatdbmico, ou autores apontaram como as trés maiores
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ocorréncias “localizagdo mal definida ou nao especifica”, com 27,61% dos 6bitos,
“lingua”, com 21,27% dos o6bitos e “orofaringe”, com 20,79% dos obitos. As
mesmas trés localizagdes anatdmicas foram encontradas como as maiores
responsaveis por obitos em nosso estudo, no entanto, a ordem mostrou-se
diferente: orofaringe foi o sitio anatdbmico com maior numero de 6bitos, seguido
de lingua e outras partes e partes ndo especificadas da boca. Essa diferenca
pode ter sido influenciada pelo fato de que, no presente estudo, ndo foi
contabilizado o cédigo “C14” da CID-10 — que menciona “outras localizagbes ou
localizagbes mal definidas” também da faringe — pois o estudo da mortalidade
por cancer cujo sitio primario era a faringe nao foi objeto deste estudo. Biazevic
et al. (2006) também encontraram, para o municipio de S&o Paulo, na série
historica de 1980 a 2002, “lingua”, “orofaringe” e “parte mal definida ou nao
especificada” como as trés categorias que mais concentraram o6bitos, com
35,85%, 19,65% e 12,81%, respectivamente.

Biazevic et al. (2006) indicaram, na cidade de Sdo Paulo entre 1980 e
2002, que a mortalidade por cancer bucal e de orofaringe foi, em média, 4,75
vezes mais elevada no sexo masculino do que no feminino; Antunes et al. (2001),
analisando a mesma cidade, em um periodo semelhante (1980-1998),
identificaram, na média da série histérica, taxa de mortalidade 4,76 vezes maior
para homens. Boing, Peres e Antunes (2006), analisando o Brasil entre 1979 e
2002, encontraram uma relacdo de mortalidade entre homens e mulheres de 4:1
para cancer bucal e de 6:1 para cancer de faringe, classificagdo no qual os
autores englobam orofaringe, indicando resultados compativeis com nossos
achados, mesmo frente a um diferente recorte temporal, o que direciona para a
constatacao de que este padrao de proporcionalidade entre os sexos se manteve
estavel nas ultimas décadas.

Winsch Filho e Moncau (2002), em analise da distribuicdo e da
tendéncia temporal da mortalidade por céancer no Brasil de 1980 a 1995,
identificaram que, como caracteristica geral, as taxas de mortalidade por todos
os tipos de cancer sao mais altas nas regides Sul e Sudeste, com excecao do
cancer de colo de utero. Os autores ainda salientam que, especificamente para
os tipos de cancer relacionados ao tabaco, categoria na qual estdo incluidos
cancer de boca e de orofaringe, as taxas mais altas no Sul e no Sudeste podem
estar relacionadas com a maior prevaléncia de tabagismo na populagdo dessas
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duas regides, entretanto, ndo ha no Brasil sélidos inquéritos periddicos para
avaliar tendéncias de exposicdo ao tabaco que possam legitimar esse
argumento.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) - Suplemento
Saude, do ano de 2008 (BRASIL, 2010), unica edigdo do inquérito no qual a
porcentagem de fumantes consta no relatoério, apoia essa argumentacéo,
atestando as regides Sul e Sudeste como as que concentram as maiores
porcentagens de fumantes com 15 anos ou mais: 19,3% e 17,3%,
respectivamente. Ainda, resultados da estimativa sobre frequéncia e distribuicao
sécio demografica de fatores de risco e protecdo para doengas crénicas na
populacao brasileira, denominada VIGITEL, em suas edi¢cdes de 2006 a 2010,
apontaram novamente essas duas regides como as de maior prevaléncia de
tabagismo (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009; BRASIL, 2009b; BRASIL, 2010b).
Boing, Peres e Antunes (2006) e Wunsch Filho (2002), em analise especifica
para cancer bucal e de orofaringe, também encontraram Sul e Sudeste como as
regides que mais concentraram o6bitos.

No que diz respeito a analise das tendéncias da série histérica, concluiu-
se, no presente trabalho, que a taxa de mortalidade global é estacionaria. Padrao
semelhante foi encontrado por Winsch Filho (2002), o qual identificou que as
taxas de mortalidade por neoplasias relacionadas ao tabaco apresentaram
tendéncia de estabilidade no Brasil, entre 1991 e 1995. Wiunsch Filho e Moncau
(2002) encontraram que, de 1980 a 1995 no Brasil, as taxas globais de
mortalidade por cancer de boca mantiveram-se estaveis, no entanto, as taxas do
componente “faringe” apresentaram tendéncia de aumento. Ja Biazevic et al.
(2006), considerando a cidade de Sao Paulo entre os anos de 1980 e 2002,
encontram tendéncia de incremento nas taxas globais de mortalidade por cancer
bucal e de orofaringe.

Na analise por sexo, padrao estacionario foi encontrado na avaliagdo do
sexo masculino, no entanto, diante das analises estratificadas, verificou-se uma
tendéncia crescente para homens da macrorregiao Nordeste, para homens de
raca/cor parda e para homens com 20 a 29 anos - este ultimo resultado acredita-
se estar relacionado ao reduzido numero de casos nessa faixa etaria (283 casos
na série histérica) e a instabilidade da analise estatistica causada por isto.
Tendéncia contraria foi identificada para homens da raga/cor amarela e para
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homens de 30 a 39 e de 40 a 49 anos. Para todas as demais categorias de
analise do sexo masculino, verificou-se tendéncia estacionaria. Na analise do
sexo feminino, foi identificada tendéncia de aumento da taxa de mortalidade.
Esses resultados podem estar novamente relacionados com a exposigdo ao
tabagismo. Nas ultimas décadas, houve uma significativa reducao global da
prevaléncia de tabagismo no Brasil; essa redugdo, no entanto, foi menos
acentuada, menos veloz e mais tardia para mulheres do que para homens
(MALTA et al., 2015; MONTEIRO et al., 2007).

Boing, Peres e Antunes (2006), avaliando o periodo de 1979 a 2002,
identificaram padrao estavel nas taxas de mortalidade por cancer bucal para
ambos os sexos e tendéncia de aumento para céancer de faringe (os autores
classificaram “orofaringe” nessa categoria”), novamente para ambos 0s sexos.
Ja Biazevic et al. (2006), decompondo a analise por sexo e considerando cancer
bucal e de orofaringe na cidade de Sao Paulo, identificaram tendéncia
estacionaria para mulheres e crescente para homens, enquanto Antunes et al.
(2001), para a mesma cidade e em recorte temporal deveras semelhante,
identificaram padrao estacionario para ambos os sexos — salienta-se que o ultimo
artigo nao considerou o cédigo correspondente a orofaringe. Ainda discorrendo
sobre a cidade de Sao Paulo, a avaliagdo de uma série temporal (2003 a 2009)
mais semelhante a analisada em nosso estudo, feita por Antunes et al. (2013),
indicou tendéncia de incremento nas taxas de mortalidade para mulheres e
tendéncia estacionaria para homens, assim como encontrado no presente
trabalho.

A comparacgao direta e livre de vieses entre as tendéncias das séries
historicas ja demonstradas na literatura e as encontradas no presente estudo é
dificultada, principalmente pela abrangéncia (seja de sitios anatémicos, seja
territorial) de cada estudo, que é definida de acordo com o objetivo de cada
investigacdo. No entanto, é possivel afirmar que, assim como encontrado na
presente pesquisa, em nenhum trabalho publicado sobre o tema no Brasil foi
identificada tendéncia de decréscimo nas taxas globais de mortalidade por
cancer bucal e de orofaringe ou nas taxas estratificadas somente por sexo, ou
seja, as variagdes ocorrem sempre entre padrdes estacionario e de incremento.

Antunes et al. (2013) identificaram tendéncia de aumento nas taxas de

mortalidade por cancer bucal, na cidade de Sao Paulo, entre 2003 e 2009, para
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individuos de raca/cor preta e padrao estacionario para brancos. Em nosso
estudo, a analise de racga/cor foi decomposta por sexo: para individuos de
raca/cor preta, identificou-se um padrao decrescente para mulheres e estavel
para homens e, para individuos de raga/cor branca, padroes crescente e estavel
foram verificados para mulheres e homens, respectivamente. Nao foram
possiveis comparacdes diretas entre os resultados para raga/cor desses estudos
devido ao diferente padrao de estratificacao das analises.

Com relagao a analise realizada por sitio anatémico isoladamente, os
presentes resultados elucidaram uma tendéncia crescente para Neoplasia
Maligna de Base de Lingua e para Neoplasia Maligna do Assoalho da Boca.
Tendéncia contraria foi identificada para Neoplasia Maligna de Amigdala, ainda
que nesse caso as taxas de mortalidade sejam baixas, e tendéncia estacionaria
foi a encontrada para todas as demais localizagdes anatémicas.

Boing, Peres e Antunes (2006), analisando os do Brasil de 1979 a 2002,
apresentaram padrdes compativeis com os encontrados em nosso trabalho
apenas na localizacao “glandulas salivares” (tendéncia estavel) e “amigdalas”
(tendéncia de declinio), o que sugere que as tendéncias das taxas de
mortalidade por sitio anatdmico apresentaram alteracdao de comportamento na
comparagao entre as séries historicas de 1979 a 2002 e de 2000 a 2013.
Biazevic et al. (2006) e Antunes et al. (2001), considerando a cidade de Sao
Paulo entre os periodos 1980 a 2002 e 1980 a 1998, respectivamente,
apresentaram tendéncias compativeis com os encontrados em nosso trabalho
apenas para “glandulas salivares” e “palato”, ambos com padrao estacionario.

Em relagdo a tendéncia internacional, Chaturvedi et al. (2013), ao
analisarem dados de incidéncia de cancer bucal e de orofaringe do periodo entre
1983 e 2002 de 23 paises (incluindo Brasil), identificaram que a incidéncia de
cancer de orofaringe aumentou no mundo, principalmente nos paises
desenvolvidos. Em muitos destes paises, enquanto a incidéncia de cancer de
orofaringe aumentou significativamente, a incidéncia de cancer bucal aumentou
pouco, mostrou-se estavel ou diminuiu. Os autores indicaram que a diminuicao
da incidéncia de cancer bucal é consonante com a redu¢gdo do consumo de
tabaco no mundo nas ultimas décadas. Como hipdtese para o aumento
concomitante da incidéncia de cancer de orofaringe, o estudo destaca o papel
do virus HPV na sua etiologia, o qual esta mais consistentemente demonstrado
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do que na etiologia do cancer bucal. Os autores identificaram Estados Unidos,
Australia, Canada, Dinamarca, Japao, Eslovaquia e Reino Unidos como os
paises nos quais a infecgao pelo virus HPV esta potencialmente relacionada com
0 aumento da incidéncia do cancer de orofaringe. Para o Brasil, entretanto, ndo
foi possivel indicar essa associagdo, pois o pais apresentou padrdes
semelhantes na incidéncia tanto de cancer bucal, quanto de cancer de orofaringe
— ambos com padrdao de aumento de magnitude semelhante no periodo
estudado. Salienta-se que o estudo nao avaliou mortalidade.

Boing, Peres e Antunes (2006), Biazevic et al. (2006) e Antunes et al.
(2001), em seus estudos sobre as tendéncias de mortalidade por cancer bucal e
de orofaringe, sugeriram que as mudangas no acesso aos servigos de saude no
Brasil tenham influenciado as tendéncias de mortalidade por essa doenca,
principalmente quando considerados os padroes de mortalidade por sitio
anatbmico, ou seja, as tendéncias estariam refletindo a expanséo de cobertura
dos atendimentos em saude bucal resultantes da reforma no sistema de saude,
com a implantagao do sistema publico odontolégico no ambito do SUS. A teoria
dos autores aludidos é reforgada, em seus trabalhos, pelo achado de tendéncias
mais significativas de diminui¢cao das taxas de mortalidade dos sitios anatémicos
mais visiveis ao exame bucal de rotina (labios, gengiva e regido retromolar).
Essa associacao, no entanto, foi apenas sugerida na literatura e, no presente
trabalho, € investigada pela primeira vez.

Neste trabalho, foi analisada a relagao entre as taxas de mortalidade por
cancer bucal e de orofaringe no Brasil com a ampliagdo da cobertura de Equipes
de Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia e do numero de Centros de
Especialidades Odontoldgicas. Além disso, foi investigada a relacao entre as
taxas de mortalidade e covariaveis de carater s6ciodemografico e de carater
comportamental. A analise deu-se através da investigacédo dos efeitos fixos, os
quais descrevem o comportamento da meédia das taxas de mortalidade por sexo,
por macrorregiao, por sitio anatdémico e por faixa etaria.

O efeito fixo associado a “Cobertura de ESB” para o sexo feminino, em
P1, apresentou resultado na zona limitrofe para significancia estatistica
considerando p>0,05 como resultado estatisticamente nado significativo. E
importante destacar, na interpretacdo desse resultado, duas consideragdes: a

s

primeira € matematica e diz respeito a0 minimo impacto estatistico dessa
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pequena diferenca. O efeito fixo associado a “Cobertura de ESB” apresentou p
= 0,07 para sexo feminino em P1, logo, embora a hipotese de significancia
estatistica seja rejeitada ao nivel de 0,05, ao nivel de 0,07 esse coeficiente
poderia ser considerado estatisticamente significativo. Entende-se que essa é
uma escolha arbitraria, ou seja, poderia deixar-se de assumir que a hipotese nula
(associagao ao acaso) tem 5% de chance de estar correta, para admitir-se que
essa chance é de 7%. A segunda consideragao sustenta-se na argumentacgao de
Goodman (1999), que destaca a fragilidade na interpretagdo dos resultados de
pesquisas da area médica embasados em parametros estatisticos inflexiveis,
que nao estdo isentos de erros e que promovem uma desvalorizacdo da
experiéncia acumulada e da compreensao bioldgica/do contexto.

Ja em relagao a populagao do sexo masculino, verificou-se que as taxas
de mortalidade por cancer de boca e de orofaringe no Brasil diminuiram com o
aumento da cobertura por ESBs e também diminuiram com o aumento do
numero de CEOs. Esses achados sdo inéditos na literatura brasileira. Além
disso, ndo foram encontrados estudos prévios internacionais sobre o impacto de
politicas publicas do setor saude bucal nas taxas de mortalidade por cancer
bucal e de orofaringe.

Os achados sugeriram que a implantagéo da Politica Nacional de Saude
Bucal, que objetivou a reorganizagdo da atengdo a saude bucal em todos os
niveis de atencdo, pode ter apresentado impacto positivo nas taxas de
mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil, especialmente em
homens, parcela da populacdo mais acometida por essa patologia.
Considerando a abrangéncia dessa pesquisa, que se deteve na analise
ecolégica e quantitativa da Cobertura por ESBs e do numero de CEOs,
destacamos, entre os pressupostos do Programa Brasil Sorridente, que “assumir
0 compromisso com a atengao basica”, “garantir uma rede de atengao basica
articulada com toda a rede de servicos e como parte indissociavel desta” e
‘incorporar a Saude da Familia como uma importante estratégia na
reorganizagao da atengao basica” (BRASIL, 2004) podem estar em consonancia
com o impacto positivo nas taxas de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe
no Brasil.

A prevencgao e o controle do cancer bucal configuram-se como uma das

prioridades da Politica Nacional de Saude Bucal. A realizagdo de exames
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preventivos de rotina para detecgao precoce do cancer bucal, a garantia da
continuidade da atencdo em todos os niveis de complexidade, a realizagao de
busca ativa, o estabelecimento de parcerias para a prevencao e tratamento,
entre outras, sao condutas prescritas pela Politica (BRASIL, 2004). Na presente
pesquisa, sugere-se que a priorizagao da prevencao e do controle do cancer
bucal na PNSB seja um dos fatores que influenciaram nos resultados
encontrados, indicando a importancia da correta tomada de decisdo para as
prioridades em saude.

Foram poucos os trabalhos encontrados na literatura que, de alguma
forma, confluam cancer bucal e SUS; em relagao a atengao especializada, essa
situagdo ainda é mais evidente. Em estudo que investigou a percepgao dos
cirurgides-dentistas atuantes em atengao basica no estado do Rio Grande do Sul
sobre os atrasos nos encaminhamentos dos pacientes com suspeita de cancer
bucal, Cunha et al. (2013) identificaram que os profissionais entrevistados
apresentaram compreensdo elevada acerca dos principios e loégica de
funcionamento da atencdo basica, das suas atribuicbes em atencado basica
relacionadas ao cancer bucal, do papel da atengao basica na RAS e dos fluxos
da RAS. O estudo sugeriu como possiveis razdes para o atraso da chegada do
paciente com cancer bucal aos setores de maior complexidade de atengdo em
saude, e consequente aumento da mortalidade, a deficiéncia da rede de atencéo,
com caréncia de servigos especializados em odontologia (CEO) e a necessidade
de mais capacitag¢des relacionadas a patologia em foco. Martins et al. (2015), ao
avaliarem o acesso a informagdo sobre como prevenir o cancer bucal entre
idosos, identificaram que este acesso foi maior entre os residentes em domicilios
cadastrados por Equipes de Saude da Familia. Tais referéncias contribuem com
a teoria de efeito da PNSB na mortalidade por cancer bucal e de orofaringe.

Um aspecto importante a ser considerado € no tocante a cobertura,
especificamente ao numero de ESBs e de CEOs. Como citado nos resultados,
em 2013 no Brasil, havia 23.150 ESBs implantadas. Considerando a populacao
do pais no mesmo ano - e um denominador de 3.450 habitantes por equipe -, o
numero ideal seria de aproximadamente 58.279. Apenas a titulo de reflexao,
destaca-se que, apesar da inegavel ampliagao de cobertura de ESBs no Brasil
nos ultimos anos, em 2013 havia apenas cerca de 39% de cobertura, o que pode
ser considerado insuficiente. Ademais, em 2013, dos 5.570 municipios
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brasileiros, apenas 816 (cerca de 14,6%) eram atendidos por algum Centro de
Especialidades Odontoldgicas. A realidade do ano de 2015 nao difere
substancialmente do ano supracitado, o qual conta com 24.467 ESBs
implantadas (42% de cobertura) e 858 municipios atendidos por algum CEO
(15,4% dos municipios brasileiros) (SAGE, 2015).

Mesmo diante de uma cobertura substancialmente aquém da
considerada ideal, os resultados da presente pesquisa sugerem que a ampliagéo
dos servigos promoveu impacto nas taxas de mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe em homens. Considerando haver maior numero de casos dessa
patologia entre individuos do sexo masculino do que do sexo feminino, na
propor¢gao de cerca de 4:1, sugere-se que avangos nha cobertura teriam o
potencial de impactar nas taxas globais de mortalidade, estendendo o efeito para
a populacao feminina, pois seriam incrementadas as chances de diagndstico de
Cas0s mais esparsos.

Destaca-se aqui uma reflexdo: em contraste com a hipdtese sugerida
pelo presente trabalho, de que o aumento na cobertura de ESBs esteja
exercendo influéncia na diminuicdo da mortalidade por céancer bucal e de
orofaringe, na analise de tendéncia das taxas de mortalidade, identificou-se
padrao crescente para dois subtipos especificos: “Neoplasia Maligna de Base da
Lingua” e “Neoplasia Maligna de Assoalho da Boca”. Na estratificagao por sitios
anatdmicos, apenas estes dois subtipos apresentaram padrao de incremento
nas taxas de mortalidade na série histérica analisada. Entende-se que o
diagndstico precoce de neoplasias malignas em base da lingua e em assoalho
de boca € deveras improvavel diante de um exame bucal que n&o contemple um
criterioso exame de mucosas. Destaca-se, com essa reflexdo, a permanente
necessidade de capacitacdo, de conscientizagdo e de sensibilizagdo do
cirurgido-dentista, desde as mais iniciais etapas de sua formacgéo, para a
importancia da realizagcdo de um completo exame clinico extra-bucal e intra-
bucal, incluindo palpacgao, na primeira consulta odontoldgica de cada individuo,
assim como preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

Verificou-se também, na presente pesquisa, que a taxa de mortalidade
por cancer de boca e de orofaringe no Brasil, para homens e mulheres, diminui
com aumento de numero de anos de estudo e aumenta com aumento da

proporcdo de pessoas desocupadas com 16 anos ou mais. O padrdo de
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associagao encontrado € reconhecido pela literatura. Boing e Antunes (2011),
em revisao sistematica, encontraram associagao direta entre piores condi¢des
socioeconémicas e cancer de cabega e pescogo, assim como Conway et al.
(2008), que, em revisao sistematica de literatura com meta-analise de estudos
caso-controle, identificaram condigcdes socioecondmicas mais favoraveis
associadas a menor risco de desenvolvimento de cancer bucal. Esse padréo foi
repetido para quaisquer medidas socioeconémicas utilizadas.

Considerando, ainda, as referéncias supramencionadas, acredita-se que
a falta de significancia estatistica entre as taxas de mortalidade por cancer de
boca e de orofaringe e o indice de Gini da renda domiciliar per capita, possa ser
justificada por limitagcbes dos dados empregados. Segundo as Fichas de
Qualificagao da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA, 2011),
o indicador “Iindice de Gini da renda domiciliar per capita’ tabulado pelo
DATASUS, apresenta como limitagdes, entre outras, o fato de a informacéao ser
baseada na “semana anual de referéncia” em que foi realizada a pesquisa,
refletindo apenas a renda informada naquele periodo e o reconhecimento de que
o indice é pouco sensivel a redistribuicbes de renda que afetam os extremos
inferiores da distribuigdo, enquanto um bom indicador de desigualdade deve
apresentar sensibilidade maior para transferéncias entre pessoas na parte
inferior da distribuicdo do que entre aquelas na parte superior.

O mesmo raciocinio aplica-se aos dados disponiveis a respeito do
tabagismo no Brasil. Mesmo frente ao consolidado conhecimento sobre a
proporcional relacdo causal entre tabagismo e cancer bucal (GARCIA;
MARTINEZ, 2009; NEVILLE; DAY, 2002; IARC, 2004), na analise dos efeitos
fixos de nosso trabalho, a taxa de mortalidade por cancer de boca e de orofaringe
no Brasil, para homens e mulheres, ndo foi influenciada de maneira
estatisticamente significativa com a variagado da Proporgéo de Fumantes com 18
Anos ou Mais. Os valores de Propor¢ao de Fumantes com 18 Anos ou mais,
utilizados para a aplicagao no modelo de coeficiente aleatério, sdo provenientes
da estimativa sobre frequéncia e distribuicdo socio demografica de fatores de
risco e protecdo para doencas crbnicas, denominada VIGITEL, inquérito
populacional desenvolvido pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério
da Saude desde 2006. Os dados dessas estimativas configuram-se como a mais
completa série histoérica da populacao brasileira sobre o tema disponivel para
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analise, no entanto, apesar da criteriosa metodologia, baseiam-se em amostras
probabilisticas apenas da populacdo de adultos residentes em domicilios
servidos por, pelo menos, uma linha telefénica fixa nas capitais dos 26 estados
brasileiros e Distrito Federal (BRASIL, 2014).

Ademais, os dados do inquérito supracitado so6 estéo disponiveis a partir
do ano de 2006, enquanto a série histdrica analisada nesse estudo abrange os
anos de 2000 a 2013. Com isso, a analise de associacao entre as taxas de
mortalidade por cancer bucal e de orofaringe e a Propor¢cdo de Fumantes com
18 Anos ou mais foi realizada em uma série historica reduzida — apenas entre
2006 e 2013 -, limitacdo que pode ter influenciado o resultado das anélises.

Malta et al. (2015), ao descreverem a tendéncia dos indicadores
relacionados ao tabagismo apresentados pelo VIGITEL no periodo entre 2006 e
2013, encontraram reducdo da prevaléncia de fumantes entre homens e
mulheres, assim como reduc¢éo de fumantes pesados (consumidores de 20 ou
mais cigarros por dia) de ambos os sexos. A prevaléncia de fumantes no periodo
estudado apresentou uma reducdo média de 0,62% ao ano. Entre os homens, a
reducao foi mais acentuada do que entre as mulheres: a prevaléncia de fumantes
do sexo masculino apresentou uma taxa média anual de reducédo de 0,71%; para
o sexo feminino, a reducado média anual foi de 0,55%. Monteiro et al. (2007), em
estudo comparativo entre duas pesquisas de abrangéncia nacional conduzidas
no Brasil - a primeira em 1989 (Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo) e a
segunda em 2003 (Pesquisa Mundial de Saude) -, encontraram reducdo de
aproximadamente 35% na prevaléncia de tabagismo, com declinio mais
acentuado entre homens (cerca de 37%) do que entre as mulheres (cerca de
32%). Considerando esses resultados e considerando as limitacdes
supramencionadas na analise de associacao entre as taxas de mortalidade por
cancer bucal e de orofaringe e a Propor¢gdo de Fumantes com 18 Anos ou mais
na presente pesquisa, salienta-se, como uma das limitagdes do estudo, que a
reducdo da prevaléncia de tabagismo no Brasil possa ter exercido influéncia nas
demais associag0es investigadas.

Biazevic et al. (2013) destacam que o impacto da condigdo social nos
indicadores epidemiolégicos do cancer de boca nao pode ser explicado apenas
pelos fatores comportamentais de risco e que deve, indubitavelmente, considerar
os diferenciais de provisao, qualidade e uso efetivo dos servigos de saude. Com
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isso, torna-se pertinente ressaltar que Peres et al. (2012), ao analisarem as
desigualdades sociais na utilizagdo de servigos odontologicos no Brasil entre
1998 e 2008 (recorte temporal que abrange os anos iniciais do Programa Brasil
Sorridente) através da utilizacdo dos dados da PNAD, identificaram um avango
consideravel na redugao das desigualdades no acesso e utilizagdo dos servigos
odontoldgicos no Brasil, entretanto, revelaram que este ainda nao foi suficiente
para diluir a graves desvantagens que os mais pobres apresentam para acessar
e utilizar os servigos odontologicos. Pode-se sugerir, sob um enfoque soécio-
estrutural do impacto da Politica Nacional de Saude Bucal, que a reducéo das
desigualdades promovida pela Politica possa estar contribuindo para a
diminuicdo das taxas de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no Brasil.

Em relacdo ao delineamento deste trabalho, estudos ecoldgicos
apresentam como limitagao a impossibilidade de inferir para o nivel individual os
resultados obtidos em nivel populacional, fenbmeno denominado “falacia
ecologica” (PERES; ANTUNES, 2013). Salienta-se, entretanto, que buscamos a
compreensao dos fendmenos contextuais sobre a mortalidade por cancer bucal
e de orofaringe no Brasil, com a analise direcionada principalmente para a
avaliagcado de uma politica de saude, a qual indica e justifica a avaliagdo de dados
agregados.

No que concerne a confiabilidade dos dados de mortalidade por causas,
Laurenti, Jorge e Gotlieb (2004) destacam que sua exatidao pode ser analisada,
dentre outras maneiras, por meio de propor¢des de Obitos por “causas mal
definidas” e por “diagnésticos incompletos”. Sabe-se que, quanto maior a
propor¢cao de O6bitos por causas mal definidas, menor é a exatiddo dessas
estatisticas. A porcentagem de o&bitos por causas mal definidas no Brasil é
considerada alta, porém, ha grande variabilidade entre os estados. Além disso,
€ bastante baixa nas capitais. Ja os “diagnésticos incompletos” séo
representados pela indicacdo de uma causa basica no atestado de o6bito, sem
especificacdo do tipo de doenca, como, por exemplo, “cancer’. Os autores
afirmam que os diagnésticos incompletos prejudicam a confiabilidade dos dados
para causas especificas, pois podem gerar sub-registro, no entanto, o estudo
conclui que os dados brasileiros de mortalidade, ainda que nao sejam totalmente

confiaveis, do ponto de vista qualitativo, sdo tao exatos ou fidedignos quanto
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aqueles provenientes de quaisquer outros paises de longa tradicdo na
elaboragao dessas estatisticas, como Estados Unidos e outros paises europeus.

Finaliza-se essa discussao destacando que o presente estudo estda em
consonancia com a crescente atencado mundial em meios de otimizar sistemas
de saude que sejam baseados em evidéncia cientifica. A utilizagdo da pesquisa
em saude, como parte da formulacio de politicas, tem o potencial de direcionar
para os resultados almejados, contribuindo, no minimo, em trés fases do
processo de decisorio politico: definigdo da agenda, formulagdo da politica e
implementacdo desta (HANNEY et al.,, 2003). Adiciona-se, ainda, a pesquisa
cientifica para avaliacdo de politicas, campo no qual situamos o presente
trabalho.

Os resultados do presente trabalho sugerem que a expansao da
cobertura de Equipes de Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia e do
numero de Centros de Especialidades Odontologicas, que representam
ampliacdo de acesso e de continuidade do cuidado em saude bucal, tém o
potencial de reduzir as taxas de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe no
Brasil. Destaca-se o papel desta pesquisa como avaliadora do Programa Brasil
Sorridente. Esses resultados, se corroborados e fortalecidos por achados
coincidentes em futuras pesquisas de diferentes delineamentos (estudos n&o
ecoldgicos, estudos que utilizem registros de morbidade, etc), podem configurar-
se como embasamento para a expansao do Programa como estratégia para a

reducao das taxas de mortalidade por cancer bucal e de orofaringe.
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