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RESUMO

Os canceres de boca e de faringe configuram-se como importante problema de saide publica
no Brasil e no mundo. Além de apresentarem significativas taxas de incidéncia e de
mortalidade, os custos de seus tratamentos oneram substancialmente o servico publico de
saude e as conseqiiéncias destes agravos podem ser devastadoras para o paciente. O presente
estudo investigou a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de boca e de faringe no
Brasil entre 1979 e 2002. Os dados sobre mortalidade foram obtidos junto ao Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM/MS) e discriminados por sexo, faixa etdria, sitio
anatomico e regido de residéncia. Os dados populacionais sdo oriundos dos censos de 1980,
1991 e 2000, da contagem populacional de 1996 e de estimativas intercensitdrias para 0s
demais anos. As taxas de mortalidade foram padronizadas por sexo e faixa etdria e as
tendéncias de cancer de boca (CID9, 140.0-145.9; CID10, C00.0-C8.9) e cancer de faringe
(CID9, 146.0-149.9; CID10 C09-C14.8) foram analisadas para cada sexo e regido do Brasil.
Procedeu-se também a andlise segundo os sitios anatdmicos especificos para o pais como um
todo. Durante o periodo analisado os Obitos por cancer de boca e faringe corresponderam,
respectivamente, a 1,80% e 1,89% do total de mortes por neoplasias no Brasil. A relagdo
entre as taxas do sexo masculino e feminino foi de 4:1 no cancer de boca e 6:1 no cincer de
faringe. Cancer em localizacdes mal definidas ou nao especificadas correspondeu a mais de %
do total de 6bitos. A mortalidade por cincer de boca manteve-se estdvel entre 1979 e 2002
para ambos os sexos no Brasil como um todo, sendo ascendente apenas nas regides sul e
nordeste. A tendéncia do cincer de faringe foi de ascensd@o em ambos 0s sexos € em todas as
regides do pais. As localizacdes topograficas 14bio, lingua, gengiva, assoalho da boca, palato,

outras partes da boca e amidalas apresentaram reducdo estatisticamente significante no



periodo; as taxas de cancer de orofaringe, hipofaringe e localizacdes mal definidas e ndo
especificadas do ldbio, cavidade oral e faringe ascenderam; jia de glandulas salivares,
nasofaringe e seio piriforme mantiveram-se estdveis. As taxas de mortalidade, tanto por
cancer de boca quanto de faringe, foram maiores nas regides sul e sudeste em relacdo ao
norte, nordeste e centro-oeste. As diferencgas entre as regides e durante o periodo investigado
quanto ao sistema de registro dos 6bitos, a exposicdo aos fatores de risco e ao acesso ao
diagnéstico e tratamento podem explicar as diferencas espaciais e temporais na mortalidade
por cancer de boca e faringe. A reducdo mais acentuada na mortalidade por cancer de l1dbio e
gengiva e entre as localizagdes anatomicas de mais ficil inspecao clinica sugere uma possivel
associacdo entre maior oferta de servicos de saide e menor taxa de mortalidade por cancer de

boca e faringe no Brasil.
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ABSTRACT

Oral and pharyngeal cancer are important public health issues in Brazil, as well as elsewhere
in the world. Mortality rates and incidence aside, their associated costs are a real financial
burden for National Health Systems. In addition, cancer sequels are devastating for the
patients. This study sought to investigate time trends in oral and pharyngeal cancer mortality
rates in Brazil between 1979 to 2002. Mortality data were gathered from the Mortality
Information System (SIM/MS) and were analysed according to sex, age, anatomical region,
and place of residence. Population data were collected as follows: i) from the National Census
carried out in 1980, 1991, and 2000; ii) from the population headcount conducted in 1996; iii)
and from the populational estimates in non decennial censuses years. Mortality rates were
standardised by gender and age group. Oral (ICD9, 140.0-145-9; ICD10, CO0O.0O-C8.9) and
pharyngeal cancer (ICD9, 146-149.9; ICD10, C09-C14.8) were analysed according to gender
and geographical regions. In addition, analyses among anatomical regions were performed for
the country as a whole. During the period under investigation mortality rates represent 1.80%
and 1.89% of all cancer for oral and pharyngeal cancer respectively. The mortality ratio for
men and women was 4:1 for oral cancer and 6:1 for pharyngeal cancer. Cancer located in
unknown sites or in unspecified sites was higher than % of all deaths. A stationary trend was
identified for oral cancer in both sexes while an increased time trend was observed in the
South and Southeast geographical regions. An increase in pharyngeal cancer mortality rates
for both sexes and in all of the five regions of the country was identified. Lip, tongue, gum,
floor of mouth, palate, and other sites in the mouth and tonsils showed statistically significant
decreased mortality rates in the studied period. Mortality rates in oropharynx, hypopharynx
and unspecified parts of the lip, oral cavity and pharynx presented an increased mortality rate

whilst in salivary glands, nasopharynx and pyriform sinus, stationary trends were identified.



Oral and pharyngeal cancer mortality rates were higher in the South and Southeast when
compared with other Brazilian regions. These findings could be explained due to the
differences in quality of death certificate, risk factors exposure gradients and access to
diagnosis and treatment. The significant reduction in mortality rates from lip and gum cancer
and in other easily examined anatomical areas suggests health services play an important role

in oral and pharyngeal cancer mortality rates in Brazil.



INDICE

RESUMO 4
ABSTRACT

LISTA DE TABELAS E QUADROS 10

LISTA DE FIGURAS 11

1. INTRODUCAO 13

2. REVISAO DE LITERATURA 15

2.1 Conceito e classificacao 15

2.1 Epidemiologia do cincer de boca e faringe - panorama mundial 18

2.2 Epidemiologia do cincer de boca e faringe - panorama nacional 33

2.3 Fatores associados 38

2.3.1 Tabagismo 38

2.3.2 Etilismo 40

2.3.3 Alimentacdo 41

2.3.4 Condigdes socioecondmicas 43

2.3.5 Outros fatores 44

2.4 Controle e preven¢io 44

3. OBJETIVOS 49

3.1 Objetivo geral 49

3.2 Objetivos especificos 49

4. METODOS 50

4.1 Fontes de informacao 50

4.1.1 Mortalidade 50

4.1.2 Populacdo 52

4.2 Técnicas estatisticas 52

4.2.1 Padronizagdo dos coeficientes 52

4.2.2 Tendéncia temporal de mortalidade 53

4.3 As diferentes regioes do Brasil 56

5. RESULTADOS 58

5.1 Tendéncia de mortalidade segundo o sexo para o Brasil como um todo 58

5.1.1 Cancer de boca 58

5.1.2 Cancer de faringe 59

5.2 Tendéncia de mortalidade segundo as regioes do Brasil 60

5.2.1 Cancer de boca 60

5.2.1.1 Todos as regides 60

5.2.1.2 Regibes agrupadas 61

5.2.2 Cancer de faringe 63

5.2.2.1 Todos as regides 63

5.2.2.2 Regides agrupadas 65

5.3 Diferencas entre os sitios anatomicos 66

6. DISCUSSAO 75




7. CONCLUSOES

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
9. ARTIGO

80
81
89



10

LISTA DE TABELAS E QUADROS

Quadro 1 - Classificagdo topografica dos tipos de neoplasias considerados em estudos sobre

“cancer bucal” 16

Quadro 2 — Cddigos dos sitios anatdmicos utilizados no estudo e equivaléncia entre a 9°. e

10?. revisdo da CID (Fritz et al., 2000) 17

Tabela 1 - Os tipos de cancer mais comuns no mundo em 1980 19
Tabela 2 — Taxa bruta estimada de mortalidade por cancer de boca, nasofaringe e outras partes

da faringe por sexo e regidao, 1990 (por 100.000 pessoas) 25

Tabela 3 - Estimativa do Risco Relativo para o cancer de boca segundo o consumo de tabaco,

ajustado pelo consumo de élcool e estratificado por sitio anatdmico 39

Tabela 4 - Estimativas do RR para o cincer de boca e faringe de acordo com a duracio do

consumo de bebidas alcodlicas em drinks por semana 41

Quadro 3 — Distribuicao da populacdo brasileira masculina segundo faixa etaria em 2002 _ 53
Tabela 5 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de boca,

Brasil, 1979-2002 58

Tabela 6 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de

faringe, Brasil, 1979-2002 59

Tabela 7 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de boca,

regides do Brasil, 1979-2002 61

Tabela 8 —Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de boca, regides sul e

sudeste agrupadas, 1979-2002 62

Tabela 9 — Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de boca, regides norte,

nordeste e centro-oeste agrupadas, 1979-2002 63

Tabela 10 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de

faringe, regides do Brasil, 1979-2002 64

Tabela 11 — Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de faringe, regides sul e

sudeste agrupadas, 1979-2002 65

Tabela 12 — Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de faringe, regides

norte, nordeste e centro-oeste agrupadas, 1979-2002 65

Tabela 13 — Freqiiéncia absoluta e relativa, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por

cancer de boca e faringe segundo os sitios anatdomicos especificos, Brasil, 1979-2002 67



11

LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100.000 homens
estimadas para o ano 2005, segundo a Unidade da Federacdo (neoplasia maligna da cavidade

oral). 37

Figura 2 - Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100.000 mulheres

estimadas para o ano 2005, segundo a Unidade da Federacdo (neoplasia maligna da cavidade

oral). 37
Figura 3 — Fluxo das declaracdes de obitos 51
Figura 4 — Série histérica sem alisamento por médias moveis de ordem 3 55
Figura 5 — Série histérica com alisamento por médias méveis de ordem 3 56

Figura 6 — Série histoérica das taxas de mortalidade* por cancer de boca segundo o sexo, Brasil

1979 —2002. 59

Figura 7 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe (CID 10, C09.0-

C18.8) segundo o sexo, Brasil 1979 — 2002. 60

Figura 8 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de boca, regidoes do Brasil

1979 —2002. 61

Figura 9 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de boca, regides sul e sudeste

agrupadas, 1979 — 2002. 62

Figura 10 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de boca, regides norte,

nordeste e centro-oeste agrupadas, 1979 — 2002. 63

Figura 11 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe, regides do Brasil

1979 —2002. 64

Figura 12 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe, regides sul e

sudeste agrupadas, 1979 — 2002. 65

Figura 13 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe, regides norte,

nordeste e centro-oeste agrupadas, 1979 — 2002. 66

Figura 14 — Distribui¢do proporcional das mortes por cancer de boca e de faringe segundo o

sitio anatdmico de origem do tumor. Brasil 1979 — 2002. 66

Figura 15 — Série historica das taxas de mortalidade™ por cancer de labio (CID 10, C00),
Brasil 1979 — 2002. 68




12

Figura 16 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de lingua (CID 10, CO1-

C02), Brasil 1979 —2002. 68

Figura 17 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de gengiva (CID 10, C03),

Brasil 1979 — 2002. 69

Figura 18 — Série historica das taxas de mortalidade™ por cancer de assoalho da boca (CID 10,

C04), Brasil 1979 —2002. 69

Figura 19 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de glandulas salivares (CID

10, C07-CO08), Brasil 1979 — 2002. 70

Figura 20 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de palato (CID 10, C05),
Brasil 1979 —2002. 70

Figura 21 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de outras partes da boca

(CID 10, C6.0-C6.2), Brasil 1979 — 2002. 71

Figura 22 — Série historica das taxas de mortalidade™ por cancer de amidalas (CID 10, C09),

Brasil 1979 —2002. 71

Figura 23 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de orofaringe (CID 10, C10),

Brasil 1979 — 2002. 72

Figura 24 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de nasofaringe (CID 10,

C11), Brasil 1979 — 2002. 72

Figura 25 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de seio piriforme (CID 10,

C12), Brasil 1979 —2002. 73

Figura 26 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de hipofaringe (CID 10,

C13), Brasil 1979 — 2002. 73

Figura 27 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de outras localizacdes, de
localizagdes mal definidas e ndo especificadas, do labio, cavidade oral e faringe (CID 10,

Cl14; C6.8; C6.9), Brasil 1979 — 2002. 74




13

1. INTRODUGCAO

Durante o século XX o Brasil passou por profundas alteragdes em seus perfis
epidemiolégico e demografico. Concomitante ao declinio das taxas de mortalidade por
doencas infecciosas houve aumento substancial na expectativa de vida da populagdo e na
propor¢ao de mortes por doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), em que pese o modo e
a intensidade destas transformacdes terem se dado de maneira heterogénea entre as regioes e
os estratos sociais do pais (BARRETO et al., 1995; OPAS, 2002).

Segundo Lessa (1998) o estudo das DCNT constitui-se hoje como importante linha de
pesquisa epidemioldgica, ja que sdo responsaveis (i) pelas primeiras causas de morte no pais;
(i1) por elevadas taxas de morbidade no adulto; (iii) por elevados custos clinico-assistenciais;
(iv) pela alta freqiiéncia de aposentadorias por doenga e (v) pelos milhares de anos produtivos
de vida perdidos por mortalidade precoce.

Dentro do grupo de doencas cronicas ndo transmissiveis crescem em importancia as
neoplasias. No ano 2000 esse conjunto de doengas foi responsavel por 12% dos aproximados
56 milhdes de 6bitos em todo o mundo. No mesmo ano, 5,3 milhdes de homens e 4,7 milhoes
de mulheres desenvolveram um tumor maligno. Estima-se que esta incidéncia aumente em
50% nos préximos quinze anos, chegando a 15 milhdes de novos casos de cancer em 2020
(OMS, 2003).

No Brasil as neoplasias corresponderam pela terceira causa de morte em 2000 (12,6%
do total de 6bitos registrados) (OPAS, 2002). Os canceres de boca e de faringe, ao serem
analisados diferentes registros de morbidade e mortalidade por neoplasias, figuram entre os
mais importantes tipos de tumores. Suas taxas de incidéncia e mortalidade somadas estdo
entre as dez mais altas do pais (BRASIL, 2003a). O custo econdmico destes agravos também

¢ elevado, sendo o valor pago pelo setor publico em internagdes hospitalares superior a
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dezoito milhdes de reais em 2003, a sexta mais onerosa entre todas as neoplasias (BRASIL,
2005a). Apesar da incorporagao de novas tecnologias pelo setor de saide nos ultimos anos,
tanto para o diagndstico quanto para o tratamento de doengas, os canceres de boca e de
faringe continuam tendo efeitos devastadores para o paciente, causando desfiguracdes faciais
com conseqiiéncias socialmente relevantes e acarretando prejuizos na comunicacdo, na
alimentacdo e no paladar (GELRICH et al., 2002; BRASIL, 2002a).

Apesar da disponibilidade de dados sobre os 6bitos ocorridos no Brasil — através do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) — ndo se dispde de informacgdes sobre o
comportamento do cancer de boca e de faringe segundo cada sitio anatomico para todo o pais
e se desconhece a significancia estatistica das variacdes nas taxas de mortalidade pelos
agravos durante os 24 anos de cobertura do SIM. Dessa maneira, o presente estudo se propde
a contribuir na discussao sobre a tendéncia de mortalidade por cancer de boca e faringe no
Brasil e os possiveis fatores relacionados com a mesma.

A dissertacdo estd apresentada em diferentes capitulos. No primeiro procedeu-se a
revisdo da literatura pertinente ao tema, destacando-se o quadro epidemioldgico internacional
e nacional do agravo, os fatores associados ao mesmo e a sua prevencao e controle. Através
de recursos estatisticos disponiveis foram descritas as taxas de mortalidade por cancer de boca
e de faringe no Brasil e foram analisadas suas tendéncias durante todo o periodo de
abrangéncia do SIM — de 1979 até 2002 — segundo o sexo, as regides do pais e 0s sitios
anatomicos especificos. O capitulo de resultados sumariza os achados do estudo, que sdo
discutidos no capitulo seguinte. Conforme orientacdo do Programa de Pds-Graduagdo em
Saude Publica da UFSC, a dissertacdo € também apresentada no contexto de um artigo, o qual

foi submetido ao peridédico Oral Oncology.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Conceito e classificacao

Cancer de boca é um termo genericamente usado para dar nome a uma diversidade de
lesdes malignas compreendidas nessa regido anatomica, sendo o carcinoma epidermdide o
tipo histologico mais comum (BARBOSA, 1968; RAPAPORT, 1997).

Nao existe consenso no meio cientifico e académico sobre a conveniéncia ou nio em,
nos estudos epidemioldgicos, se somarem os sitios anatOmicos especificos em apenas um
grupo e tampouco sobre quais localiza¢des primdrias devem ser consideradas como ‘“‘cancer
de boca” nas investigacdes, ainda que a necessidade de uma convencdo seja apontada ha
muitos anos (SMITH, 1973).

Franceschi et al. (2000) consideraram virtualmente impossivel a separacdo, através dos
registros de 6bitos, das mortes por cancer de boca daquelas decorrentes do cancer de faringe.
Segundo os autores € dificil precisar o sitio de origem dos tumores de todo o trato
aerodigestivo superior, sendo preferivel, portanto, ndo proceder andlises individuais para cada
localizagdo topografica. J4 Swango (1996) lamentou que os relatérios periddicos publicados
pelo programa Survival, Epidemiology, and End Results (SEER) apenas disponibilizem
informacdes detalhadas para os obitos por cancer de boca e de faringe quando estdo
combinados em somente um grupo. Os dados disponiveis para cada sitio anatdmico estdo
acessiveis, porém providos de menos detalhes, acabando por limitar as andlises
epidemioldgicas. Moore et al. (2000) consideram conveniente o fato de o agrupamento dos
sitios anatdmicos aumentar o nimero de casos disponiveis para andlise, entretanto advertem
que a assuncdo desta pratica também tende a mascarar as tendéncias nos sitios especificos.

Muitos autores ao pesquisarem cancer de boca e faringe optam por suprimir, ou analisar

de maneira separada, um ou mais sitios, sobretudo labio, glandulas salivares e nasofaringe por
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apresentarem histologia e/ou etiologia distintas das demais localizagdes (MOORE, 1999;
MORSE, 1999; RUIZ RAMOS, 2001). Outros autores congregam em suas pesquisas ambas
as andlises: por sitios especificos e combinados (SU et al., 1999). O quadro 1 expressa a

diversidade de classificagcdes empregadas nos estudos epidemioldgicos.

Quadro 1 - Classificacdo topografica dos tipos de neoplasias considerados em estudos sobre “cancer

bucal”

AUTOR(ES), ANO LOCAL DO | TOPOGRAFIAS CONSIDERADAS
ESTUDO

Pindborg, 1977 Virios paises. Labios, lingua, cavidade bucal.

Smith et al., 1990 Diversas Labios, lingua, cavidade bucal, glandulas
localidades. salivares, amigdala, orofaringe,

nasofaringe e hipofaringe.

Chen et al., 1991

Connecticut, EUA.

Lingua e cavidade bucal.

Johnson, 1991

Contexto
internacional.

Labios, lingua, cavidade bucal, glandulas
salivares, amigdala, orofaringe,
nasofaringe e hipofaringe.

Kleinman et al., 1993

Diversos paises.

Labios, lingua, cavidade bucal.

Neves, 1994 Estado de Sao | Linguas, cavidade bucal, glandulas
Paulo, Brasil. salivares.

Ostman et al., 1995 Suécia. Labios, lingua, cavidade bucal, glandulas
salivares, amigdala, orofaringe,
nasofaringe e hipofaringe.

Swango, 1996 EUA. Labios, lingua, cavidade bucal, glandulas
salivares, amigdala, orofaringe,
nasofaringe e hipofaringe.

O’Hanlon et al., 1997 Noroeste da | Lingua e cavidade bucal.

Inglaterra.

Burt & Eklund, 1999 EUA. Labios, lingua, cavidade bucal, glandulas
salivares, amigdala, orofaringe,
nasofaringe e hipofaringe.

Moore et al., 2000 Contexto Labios, lingua, cavidade bucal.

internacional.

Ramos & Nieto, 2001 Andaluzia, Labios, lingua e cavidade bucal.

Espanha.

Antunes et al., 2001

Cidade de Sio
Paulo, Brasil.

Labios, lingua, cavidade bucal.

Wiinsch Filho, 2002

Varias cidades
brasileiras.

Labios, lingua, cavidade bucal, glandulas
salivares, amigdala, orofaringe,
nasofaringe e hipofaringe.

Biazevic, 2003

Cidade de Sao
Paulo, Brasil.

Labios, lingua, cavidade bucal, glandulas
salivares.

Toporcov et al., 2004

Cidade de Sao
Paulo, Brasil.

Labios, lingua, cavidade bucal, amigdala
e orofaringe.

Fonte: Biazevic & Antunes, 2005
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Para dirimir qualquer ddvida e solucionar este dilema da terminologia, McCartan (2001)
sugere que os autores esclarecam ao leitor quais sitios anatdmicos estdo sendo investigados
listando a revisao e o capitulo da Classificagao Internacional de Doencas (CID) empregados
na classificac¢ao do caso.

No presente estudo consideraram-se 6bitos por cancer de boca aqueles compreendidos
entre os codigos 140 e 145 da nona revisao da Classificagao Internacional de Doengas (CID) e
entre os codigos CO0-CO8 da décima revisao da CID. J4 cancer de faringe abrange os 6bitos
contidos entre os codigos 146 e 149 da 9°. Revisdo da CID e entre C09 e C14 da décima
revisdo. Além desta andlise empregada investigaram-se os Obitos por sitios anatdmicos

especificos, conforme exposto no quadro 2.

Quadro 2 — Cdédigos dos sitios anatdmicos utilizados no estudo e equivaléncia entre a 9° e 10°
revisdo da CID (Fritz et al., 2000)

Localizacao CID 10 CID9

Labio CO00 140

Lingua CO01-C02 141

Gengiva CO03 143

Assoalho da boca C04 144

Glandulas salivares maiores C07-C08 142

Palato CO05 145.2 - 145.5
Outras partes da boca C06.0 - C06.2 145.0; 145.1; 145.6
Amidalas C09 146.0 — 146.2
Orofaringe C10 146.3 - 146.9
Nasofaringe Cl1 147

Seio piriforme Cl12 148.1

Hipofaringe C13 148.0; 148.2 - 148.9
Neoplasia maligna de outras | C14; C06.8; C06.9 149; 145.8; 145.9
localizacdes, de localizagdes

mal definidas e nao

especificadas, do labio,

cavidade oral e faringe
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2.1 Epidemiologia do cancer de boca e faringe - panorama mundial

Ao revisar estudos sobre a epidemiologia global e os fatores etiolégicos do cancer de
boca, Smith (1973) destacou a grande variagdo na incidéncia e na mortalidade pela neoplasia
entre as diversas regides do mundo. Segundo o autor, esta variabilidade na mortalidade
decorre de diferencas na incidéncia e no acesso ao tratamento e pondera que o fato de as
mulheres procurarem tratamento mais precocemente que os homens possa explicar sua maior
sobrevida ao agravo.

Pindborg (1977) também reportou diferencas regionais na epidemiologia do cancer de
boca, com destaque para o alto nimero de casos identificados em paises do sudeste asidtico.
Ressaltou, ainda, a importancia de se estruturar bons sistemas nacionais de registro de cancer,
o que permite o melhor estudo da epidemiologia das neoplasias. O autor destaca o sistema
noruegués como exemplar. Neste pais, em 1973, os casos de cancer de boca corresponderam a
2% de todos os tipos de neoplasias e entre 1969-73 a taxa de incidéncia do cancer de 1abio foi
20 vezes maior entre 0os homens que entre as mulheres e 2 vezes maior nas dreas rurais em
relacdo as urbanas. Para Pindborg (1977) o diagnéstico precoce é um importante meio de se
reduzir as taxas de mortalidade do cancer de boca, além de o tabaco, consumido em suas
diversas formas, ser um dos principais fatores etioldgicos.

Segundo Fischman (1985), o cancer de boca, apesar de representar uma minoria de
todas as patologias vistas pelo cirurgido-dentista, € um agravo de grande significincia por
colocar a vida do paciente em risco. O autor reportou uma taxa de mortalidade por cancer de
boca nos EUA de 3,4 por 100.000 habitantes entre 1973-77. Durante este periodo a incidéncia
anual foi de 11,2 por 100.000 habitantes. Sendo o dentista o primeiro profissional a prestar
cuidados em saide bucal, deve estar capacitado a identificar a neoplasia e as lesdes pré-
cancerosas em estigios iniciais, provendo um melhor progndstico e qualidade de vida ao

paciente (FISCHMAN, 1985).
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Parkin et al. (1988) estimaram a incidéncia de 16 tipos de cancer em 1980 em 24
regides do mundo. Ocorreram ao total 6,35 milhdes de novos casos, sendo o cancer de pulmao
(15,8%), estomago (12,6%), célon/reto (8,8%) e boca/faringe (7,9%) os mais freqiientes no
sexo masculino e o cancer de mama (18,4%), cervical (15%), célon/reto (9,2%) e estdmago
(8,4%) no sexo feminino (tabela 2.1). Cancer de boca/faringe € o oitavo mais comum entre as
mulheres (3,9%) e o sexto em freqiiéncia quando analisados ambos 0s sexos conjuntamente
(6,0%), correspondendo a um total de 378,5 mil novos casos em 1980. A anélise dos diversos
sitios anatdmicos que compdem o cancer de boca e faringe indicou diferentes padrdes
epidemiolégicos. Por exemplo, na China e no sudeste da Asia a nasofaringe respondeu por
grande parte dos casos; no subcontinente indiano os mais encontrados foram o cancer de

lingua e o de boca; ja nos paises ocidentais o cancer de l4dbio foi bastante comum.

Tabela 1 - Os tipos de cancer mais comuns no mundo em 1980

Homens Mulheres Ambos
n % n % n %
1. Pulmio 513,6 15,8 | 1. Mama 572,1 | 18,4 | 1. Estdomago 669,4 10,5
2. Estbmago 408,0 12,6 | 2. Colo de ttero 465,6 | 15,0 | 2. Pulmio 660,5 10,4
3. Colo/reto 286,2 8,8 3. Célon/reto 285,9 9,2 3. Mama 572,1 9,0
4. Boca/faringe 257,3 7,9 4. Estdmago 260,6 8.4 4. Célon/reto 465,6 9,0
5. Prostata 235,8 7.3 5. Corpo uterino 148.,8 4.8 5. Colo de utero | 378,5 7,3
6. Esofago 202,1 6,2 | 6. Pulmao 146,9 4,7 6. Boca/faringe | 378,5 6,0
7. Figado 171,7 5,3 7. Ovario 137,6 | 4,4 | 7.Esbdfago 310,4 4.9
8. Bexiga 167,7 5.2 8. Boca/faringe 121,2 3,9 8. Figado 251,2 4,0
9. Linfoma 139,9 43 9. Esofago 108,2 3,5 9. Linfoma 2379 3,7
10. Leucemia 106,9 3,3 10. Linfoma 98.0 3,2 10. Prostata 235,8 3,7
1. - - - 11. - - - 11. Bexiga 2194 3,5
12. - - - 12. - - - 12. Leucemia 188,2 3,0

* em milhares de casos
Fonte: Parkin et al., 1988

Em artigo de revisdo, Sankaranarayanan (1990) abordou os fatores clinicos e
epidemiolégicos do cincer de boca na India, o mais freqgiiente entre os homens e o terceiro
entre as mulheres. A taxa de incidéncia em Trivadrum e Kerala entre 1982-84 foi de 24,2 por

100.000 homens e de 11,5 por 100.000 mulheres; durante o0 mesmo periodo as taxas foram de
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11,0 por 100.000 homens e 10,5 por 100.000 mulheres em Bombay, Madras e Bangladore.
Esta alta incidéncia encontrada foi relacionada com o hédbito de mascar tabaco. Seu consumo
se tornou parte da cultura hindu e heranca religiosa, além de pessoas acreditarem em suas
acoes médicas e o consumirem para amenizar o aborrecimento € a monotonia de seus
trabalhos. Os mascadores de tabaco tém um risco de 4 a 15 vezes maior de desenvolver cancer
de boca em relacdo aqueles que ndo tém este habito. Dada a alta prevaléncia do cancer de
boca e de lesdes pré-cancerosas na India, Sankaranarayanan (1990) destacou a existéncia de
vasto campo para pesquisas e intervengdes no pais, sobretudo no controle do tabaco.

A taxa de mortalidade por cancer em adultos jovens italianos entre 1955-85 declinou
27% no sexo feminino - de 33,8 para 24,7 por 100.000 habitantes - € 3% entre os homens - de
27,3 para 26,4 por 100.000 habitantes (DECARLI et al., 1990). Os tipos de cancer cujas taxas
mais declinaram proporcionalmente no sexo masculino foram o 6sseo (-60%), doenca de
Hodgkin (-55%) e o de estdmago (-50%) e entre as mulheres o cancer uterino (-71%), o 6sseo
(-63%) e doenca de Hodgkin (-66%). Apenas cancer de boca e melanoma de pele
apresentaram crescimento considerdvel e persistente. Segundo os autores, o aumento na
mortalidade por cancer de boca observado entre os homens — passando de 0,55 por 100.000
habitantes em 1955-59 para 1,31 por 100.000 habitantes em 1985 (+138%) - € dificil de ser
interpretado, mas pode, ao menos em parte, ser atribuido ao aumento no consumo de dlcool
ocorrido na Itdlia a partir de meados da década de 70 e as modificagdes ocorridas na
composi¢do dos produtos com tabaco.

Macfarlane et al. (1992) estudaram a incidéncia, entre 1960-89, ¢ a mortalidade, entre
1911-89, por cancer de lingua (CID 9, 141) e de boca (CID 9, 143-145) na Escdcia. Entre os
homens, apds aumentar até 1931-35, a taxa de mortalidade por cancer de lingua diminuiu
consistentemente até 1981-85 (apresentando entdo taxa de 0,5/100.000 homens). Apenas no

final do periodo analisado, 1985-89, observou-se pequeno aumento na taxa. Entre as mulheres
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a tendéncia também foi de declinio, passando de 0,7 por 100.000 em 1911-15 para 0,3 por
100.000 em 1985-9. Quanto ao cincer de boca em geral, apds reducdo de mortalidade entre os
homens até 1971-75 - quando era de 0,7 por 100.000 homens - houve aumento nos anos
seguintes, chegando a 1,1 por 100.000 homens em 1985-89. No sexo feminino a taxa de
mortalidade foi de cerca de 0,3 por 100.000 mulheres durante todo o século, sem variagdes
significativas. A incidéncia do cancer de lingua e de boca aumentou entre homens e mulheres
durante o periodo investigado, sobretudo em homens jovens. Segundo os autores, este
aumento estd possivelmente associado a um maior consumo de bebidas alcodlicas e de tabaco
ndo fumado.

Um aumento nas taxas de incidéncia do cancer de faringe (CID 9, 146; 148) no sexo
masculino foi reportado por Macfarlane et al. (1993) na Escdécia. Entre 1967-69 e 1987-89 o
coeficiente passou de 1,0 por 100.000 habitantes para 1,8 por 100.000 habitantes. Acréscimo
ainda maior foi descrito na faixa etdria entre 35 e 64 anos, na qual a taxa de incidéncia passou
de 1,5 para 3,7 por 100.000 habitantes durante 0 mesmo periodo. J4 entre as mulheres ndo
houve mudangas significativas entre 1967 e 1989. Nenhuma modificagdo tampouco foi
observada nas taxas de carcinoma de nasofaringe, seja no sexo masculino ou no feminino.

La Vecchia et al. (1994) acessaram a base de dados da Organiza¢do Mundial de Satde e
analisaram a mortalidade por cancer na ex-URSS entre 1965-90. Foram destacados os
substanciais aumentos nas taxas de mortalidade por cancer de pulmao, de laringe e cancer da
cavidade oral/faringe. Estes ultimos passaram de uma taxa padronizada de mortalidade de 2,3
por 100.000 homens e 0,7 por 100.000 mulheres em 1965 para 7,9 por 100.000 homens e 1,0
por 100.000 mulheres em 1990. O aumento observado entre os extremos do periodo
investigado no sexo masculino foi superior a trés vezes em todas as faixas etdrias, chegando a
taxas cinco vezes maiores na faixa etdria de 35 a 64 anos. Segundo LA VECCHIA et al.

(1994) € quase certo que o aumento no consumo de bebidas alcodlicas e de tabaco seja
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responsavel por esta tendéncia desfavordavel, podendo a dieta também ter influenciado as
taxas.

Cox et al. (1995) analisaram a tendéncia de mortalidade e de incidéncia do cancer de
boca e faringe para cada sitio anatomico na Nova Zelandia entre 1954 e 1991. Foram
diagnosticados aproximadamente 290 novos casos de cancer de boca no pais (190 no sexo
masculino e 100 no sexo feminino) e registrados em média 80 6bitos entre os homens e 35
entre as mulheres anualmente. As taxas de incidéncia foram crescentes para o cancer de labio,
lingua, glandulas salivares, boca, nasofaringe e faringe entre os homens. Os mesmo sitios
anatdmicos, a excecdo de glandulas salivares e de boca, também foram ascendentes entre as
mulheres. Quanto a mortalidade, houve aumento significativo no sexo masculino apenas para
o cancer de faringe e de nasofaringe e nenhuma alteragdo foi observada na mortalidade no
sexo feminino.

Com base nas informagdes do Instituto Nacional do Cancer (NCI), do programa
Survival, Epidemiology, and End Results (SEER) e do Centro Nacional para Estatisticas em
Saude (NCHS), Swango (1996) reviu e sumarizou dados epidemioldgicos sobre a incidéncia,
a mortalidade e a sobrevida do cancer de boca e de faringe nos Estados Unidos da América.
Para o periodo 1983-87 a taxa de incidéncia anual do cancer de cavidade oral foi de 7,7 por
100.000 pessoas, equivalente a 20.000 novos casos por ano, sendo 2,5 vezes maior entre os
homens e mais freqiiente na lingua. Durante o mesmo periodo a taxa média de incidéncia
anual para o cancer de faringe foi de 3,6 por 100.000 habitantes, taxa trés vezes maior entre 0s
homens e duas vezes mais alta entre os negros em relacdo aos brancos. A tendéncia das taxas
de incidéncia para o periodo de 1973-87 é de acréscimo anual de 0,4% para o cancer da
cavidade oral e de 1% ao ano para o cancer de faringe. J4 a taxa de mortalidade por cancer da
cavidade oral entre 1983-87 foi de 1,7 por 100.000 habitantes, contabilizando 4.500 mortes

anuais em média. Estratificando os 6bitos por localizagdes anatomicas de origem do tumor, a
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menor taxa foi encontrada para o cancer de labio (0,04 por 100.000) e a maior para o cancer
de lingua (0,7 por 100.000). Durante o mesmo periodo a taxa de mortalidade por cancer de
faringe foi de 1,5 por 100.000 habitantes, sendo o cancer em partes mal definidas e ndo
especificadas da faringe aquele com maior taxa. Durante os 15 anos investigados detectou-se
declinio anual de 1,8% para a mortalidade por cancer de cavidade oral, com destaque para a
reducdo observada no ldbio. A mortalidade por cancer de faringe também apresentou declinio:
0,8% ao ano. Para os casos de cancer da cavidade oral diagnosticados entre 1981-86 a
sobrevida acima de 5 anos foi de 59,4% e para os casos de cancer de faringe foi de 32,9%. A
sobrevida foi maior (80,5%) quando o cancer foi diagnosticado em estdgio inicial em relacao
ao identificado quando ja havia metdstase (18,3%).

Todos os casos de cancer de boca e de faringe (CID 9, 140-9) diagnosticados na Escdcia
entre 1968 e 1987 foram investigados por Macfarlane et al. (1996) para avaliar a sobrevida
dos pacientes. Tabulando-se as informacdes segundo sitio anatomico, idade e data do
diagndstico constatou-se que entre os 20 anos analisados a sobrevivéncia acima de 5 anos caiu
em 8%: de 47% para 39%. Apenas a faixa etdria de pessoas com 65 anos ou mais apresentou
melhora, ainda que modesta: de 34% para 38%. Também foi avaliada a sobrevivéncia dos
pacientes segundo as condigdes socioecondmicas e verificou-se que residentes de dreas
desprivilegiadas apresentaram taxa de sobrevivéncia menor que os residentes de 4reas
privilegiadas. Os autores destacaram como conclusdo que a incorporacdo de tratamentos
modernos, por si s, ndo tem resultado em maior sobrevida aos pacientes.

Com o objetivo de estudar a epidemiologia do cancer de boca na Inglaterra e no Pais de
Gales, Hindle et al. (1996) acessaram os dados de mortalidade a partir de 1901 e de incidéncia
a partir de 1915. As taxas de mortalidade foram crescentes no inicio do século, chegando a
10,4 por 100.000 homens e 1,01 por 100.000 mulheres em 1916-20. Seguiu-se entdo um

declinio das taxas em ambos os sexos até 1971-75, quando chegaram a 1,5 por 100.000
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homens e 0,56 por 100.000 mulheres. Nos anos seguintes até 1990 as taxas de mortalidade em
ambos 0s sex0s aumentaram suavemente.

Zheng et al. (1997), a partir do Registro de Tumor de Connecticut, nos Estados Unidos
da América (EUA), examinaram a tendéncia de novos casos de cancer de glandulas salivares,
assoalho de boca e gengiva entre 1935 e 1992. Foram identificados 3.839 novos casos, com a
confirmacao histoldgica variando entre 95% e 98%. A taxa de incidéncia - ajustada por idade
- do tumor de glandulas salivares aumentou em ambos 0s sexos em todos os grupos etarios
acima de 40 anos. No sexo masculino entre 1940 e 1964 a taxa passou de 0,58 por 100.000
homens em 1940-44 para 1,38 por 100.000 homens em 1960-64. Por outro lado, os autores
identificaram um decréscimo na incidéncia do cancer de assoalho de boca e gengiva desde o
final da década de 70. A reducdo do tabagismo e mudangas na classificagdo dos casos sdo
apontados como possiveis razdes para este decréscimo. Quanto ao aumento observado nas
taxas do cancer de glandulas salivares, os fatores responsaveis sao desconhecidos, mas os
autores sugerem como possiveis explicacdes as mudancas na classificacio do tumor, um
melhor diagndstico € o maior acesso dos mais idosos aos servigos de sadde.

A incidéncia de 25 diferentes tipos de cancer em 23 regides do mundo no ano de 1990
foi estimada por Parkin et al. (1999). O ntimero total de novos casos foi de 8,1 milhdes, quase
exatamente divididos entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O cancer de pulmao
foi o mais freqiiente (12,8% de todos os casos), seguido de estdmago (9,9%), mama (9,8%) e
cOlon/reto (9,7%). Cancer de boca (CID 9, 140-145) correspondeu a 211.500 novos casos
(2,6%), sendo o décimo segundo mais freqiiente. A taxa de incidéncia por 100.000 homens foi
de 5,3 para o cancer de boca, 1,5 para o cancer de nasofaringe (CID 9, 147) e 2,9 para o
cancer de outras partes da faringe (CID 9, 146, 148-149); no sexo feminino as taxas foram de
2,7, 0,7 e 0,7 respectivamente. Para o mesmo ano e regides, PISANI et al. (1999) estimaram

as taxas de mortalidade para os 25 tipos de cancer. Ocorreram 5,2 milhdes de mortes por
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neoplasias, sendo 55% nos paises em desenvolvimento. Cancer de pulmdo, com 921.000

obitos, e de estdbmago, com 628.000, foram os que mais mataram no mundo. A taxa de

mortalidade para o cancer de boca foi de 3,1 por 100.000 homens e de 1,4 por 100.000

mulheres, totalizando pouco mais de cem mil 6bitos. As taxas foram mais baixas para o

cancer de nasofaringe e outras partes da faringe: 1,1 por 100.000 homens e 0,4 por 100.000

mulheres para o primeiro e 2,4 por 100.000 homens e 0,5 por 100.000 mulheres para o

segundo.

Tabela 2 — Taxa bruta estimada de mortalidade por cancer de boca, nasofaringe e outras partes da
faringe por sexo e regido, 1990 (por 100.000 pessoas)

Boca (140-145) Nasofaringe (147) Outras da faringe
(146, 148, 149)
Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino
Leste da Africa 1,9 1,5 0,8 0,3 0,6 0,1
Centro da Africa 1,5 0,9 0,3 0,1 0,5 0,2
Norte da Africa 1,5 0,7 1,1 0,6 0,4 0,1
Sul da Africa 5,7 1,3 1,3 0,3 0,6 0,2
Oeste da Africa 1,8 0,9 0,4 0,1 0,2 0,1
Caribe 2,7 1,2 0,3 0,2 2,1 0,6
América Central 0,7 0,4 0,1 0,0 0,6 0,2
América do Sul 1,9 0,6 0,2 0,1 1,6 0,3
(temperada)
América do  Sul 3,0 1,1 0,3 0,1 1,7 0,2
(tropical)
América do Norte 2,2 1,3 0,4 0,2 1,9 0,7
Leste asiatico: China 0,5 0,4 1,7 0,9 0,1 0,1
Leste asidtico: Japao 1,6 0,8 0,3 0,1 1,2 0,2
Leste asiatico: Outros 1,3 0,5 1,1 0.4 0,9 0,1
Sudeste asiatico 1.4 1,1 2,7 1,1 1,1 0,4
Centro-sul asiatico 4,1 2,7 0,4 0,1 3,9 1,0
Oeste asiatico 1,0 0,8 0,5 0,2 0,4 0,3
Leste europeu 5.4 1,1 0,4 0,2 3,3 0,4
Norte europeu 2.8 1.4 0,3 0,2 1,7 0,6
Sul europeu 4,3 1,1 0,6 0,2 3,6 0,4
Oeste europeu 4.9 1,3 0,4 0,2 5,8 0,6
Australia/Nova 2,8 1,5 0,5 0,1 1,9 0,5
Zelandia
Melanésia 11,7 8,2 0,1 0,1 0,5 0,3
Micronésia/Polinésia 1,3 1,1 2,2 0,6 0,3 0,2
Paises desenvolvidos 3,7 1,2 0,4 0,2 3,0 0,5
Paises em 2,1 1,3 1,0 0,5 1,6 0,4
desenvolvimento
Todas as areas 2,5 1,3 0,9 0,4 1,9 0,4

Fonte: PISANI et al., 1999
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Su et al. (1999) analisaram a tendéncia de mortalidade por cancer de ldbio, de cavidade
bucal e de faringe entre homens japoneses entre 1950 e 1994. Os autores calcularam a taxa de
mortalidade bruta e padronizada por faixa etdria para cada sitio anatdmico especifico.
Somando-se os casos de todas as localizacdes topograficas, foi identificado um aumento na
taxa de mortalidade de 1,7 vez durante os 45 anos de andlise. Estratificando-se por sitio
anatdmico, os canceres de hipofaringe, orofaringe, glandulas salivares, assoalho de boca e
gengiva apresentaram taxa ajustada crescente entre 1950-54 e 1990-94. No mesmo periodo
decresceram as taxas de mortalidade por cancer de ldbio e de outras partes nao especificadas
da boca e de partes ndo especificadas da faringe, além de mais timidamente o de lingua. Esta
queda pode ser associada a melhor identificacdo do sitio de origem da neoplasia e as melhores
praticas de diagnéstico, sobretudo pelo fato de o cancer de labio ser facilmente visivel.

Utilizando o Registro de Tumores de Connecticut (EUA), Morse et al. (1999)
analisaram a série histérica da incidéncia do cancer de labio (CID 10, C00), cavidade bucal
(CID 10, CO1-C06) e faringe (CID 10, C09, C10, C12-14) entre 1935 e 1999 na regido. Os
autores optaram por excluir do estudo o cancer de glandulas salivares e de nasofaringe.
Durante os 60 anos pesquisados houve 16.252 novos casos € em todos os sitios anatdmicos e
periodos de tempo estudados a taxa de incidéncia foi maior entre os homens. Porém, entre os
periodos extremos, 1935-39 e 1990-94, somados todos os sitios, a incidéncia decresceu 24%
no sexo masculino, enquanto mais que dobrou entre as mulheres. Nos homens a queda
observada € em grande parte resultado do declinio da incidéncia do cancer de labio (-93% no
periodo investigado). No sexo feminino o aumento € decorrente do acréscimo na incidéncia
do cancer da cavidade bucal e de faringe. No entanto, em contraste com os achados do
periodo de 1935-94, nos ultimos dez anos analisados a taxa de incidéncia padronizada de

todos os sitios somados diminuiu tanto nos homens quanto nas mulheres.
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Em uma revisao sobre a epidemiologia do cancer de ldbio (CID 9, 140), Moore et al.
(1999) acessaram diferentes registros nacionais para discutir sua incidéncia e etiologia.
Apesar de o cancer de ldbio ainda ser muito mais comum entre os homens, os autores
observaram que a razdo entre os casos do sexo masculino e feminino tem diminuido. As
regides que apresentaram maiores taxas foram a Oceania, a América do Norte e parte da
Europa, sendo praticamente desconhecido na Asia. A etiologia ainda ndo estd definitivamente
estabelecida, mas a radiacdo solar, o tabaco e determinados virus sdo comumente citados
como fatores de risco. Segundo os autores, hd necessidade de mais estudos analiticos que
adotem o delineamento de caso-controle para aprofundar as investigacdes sobre a etiologia do
agravo. Propdem ainda o estudo do cancer de ldbio em separado dos demais sitios intra-orais
por apresentar etiologia e epidemiologia prépria.

Quarenta e nove diferentes registros de cancer dos cinco continentes foram pesquisados
por Franceschi et al. (2000) com o objetivo de estudar a incidéncia do cancer de boca e de
faringe (excluidos ldbio, glandulas salivares e nasofaringe) e sua distribuicao regional. Entre
as mulheres as maiores taxas de incidéncia foram encontradas na India, nas Filipinas, na Suica
e entre mulheres negras estadunidenses. J4 no sexo masculino destacaram-se com as maiores
incidéncias o nordeste da Franca, o sudeste da fndia, os homens negros estadunidenses,
algumas dreas do sudeste e do centro europeu e a América Latina. Foi identificada tendéncia
decrescente na incidéncia do cincer de boca nos paises em desenvolvimento, o que ndo
acontece com o cancer de faringe.

Moore et al. (2000) destacaram a acentuada maior incidéncia do cancer de boca (CID 9,
143-145) em homens negros em relacdo aos brancos nos EUA e também um alto nimero de
casos novos no Brasil. Segundo os autores a maior parte dos dados de base populacional sobre
cancer sdo origindrios dos paises ocidentais, enquanto paises subdesenvolvidos apresentam

lacunas nas informacdes. Por fim, alertaram que o cincer de boca é um importante problema
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de satde publica em muitas regides do mundo e pesquisas que investiguem os fatores
etiol6gicos da doenca devem ser consideradas de alta prioridade.

Shiboski et al. (2000) analisaram a incidéncia do cancer de boca (CID 10, C00-C08.9), a
sobrevida dos pacientes com a neoplasia e sua distribui¢do geogréifica em 9 regides dos EUA
entre 1973 e 1996. Agregando-se os casos de todos os tipos histoldgicos e sitios anatdmicos,
houve uma diminuicdo na incidéncia anual da doenca em homens brancos, mas um aumento
significante em homens negros com idade entre 65-69 anos e entre homens e mulheres
brancos jovens. Entre 1973 e 1996 a incidéncia do cincer de ldbio e assoalho de boca teve
uma reducdo estatisticamente significante entre homens e mulheres brancos, havendo,
entretanto, um aumento no cancer de lingua. Nao foi percebida melhoria significante na
deteccao precoce ou na sobrevida acima de 5 anos durante o periodo investigado, indicando
deficiéncia no diagndstico.

Ao revisar dados epidemioldgicos sobre a incidéncia, sobrevida, mortalidade e fatores
de risco para o cancer de boca e de faringe, Wiinsch-Filho et al. (2001) alertaram que este
agravo permanece como um importante problema de saide na América Latina e no Caribe.
Em comparacio com outros locais do mundo a regido apresenta em média taxas de incidéncia
intermedidrias, mas com importantes variacdes regionais, com as diferencgas entre as maiores
e as menores taxas sendo superior a sete vezes entre os homens e a dez vezes entre as
mulheres. No sexo masculino paises como México, Venezuela, Colombia, Costa Rica,
Guatemala e outros da América Central e Andina apresentam taxas de incidéncia menores que
10 por 100.000 habitantes; paises caribenhos e do extremo sul da América, como Cuba, Haiti,
Argentina e Uruguai registram taxas entre 10 e 15 por 100.000 habitantes; e Brasil e Porto
Rico apresentam as maiores taxas: acima de 15 por 100.000 habitantes. Grande variedade se
repete nas taxas de mortalidade, chegando a ser dez vezes maior em um pais que em outro. Os

autores apontaram como necessidade da regido a melhoria dos sistemas de registro de cancer,
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a ampliacdo de estudos que investiguem a etiologia da neoplasia nos diferentes paises, a
melhoria da qualidade de vida da populagdao e um melhor acesso das pessoas aos servigos de
satde.

A taxa ajustada de mortalidade por cancer de boca (CID 9, 140, 141, 143-145) na
Andaldzia, Espanha, entre 1975 e 1998, aumentou de 2,79 para 3,41 por 100.000 homens,
com pico de 3,83 por 100.000 homens em 1990-94 (RUIZ RAMOS et al., 2001). No sexo
feminino a taxa passou de 0,39 para 0,45 por 100.000 mulheres durante o mesmo periodo. A
variacdo no coeficiente padronizado de mortalidade foi de +22,22% no sexo masculino e
+15,38% no feminino. Também foi observado um incremento nos anos potenciais de vida
perdidos durante os 24 anos estudados.

Nieto et al. (2002) basearam-se nos dados do Instituto Nacional de Estatistica da
Espanha para investigar a tendéncia de mortalidade por cincer de boca (CID 9, 141-6) no pais
entre 1975 e 1994. A taxa de mortalidade padronizada no sexo masculino aumentou de 3,63
por 100.000 homens em 1975-79 para 6,23 por 100.000 homens em 1990-94. O aumento
também foi observado no sexo feminino, porém com menor intensidade, passando de 0,66 por
100.000 mulheres para 0,83 por 100.000 mulheres durante 0 mesmo periodo.

Bray et al. (2002) estimaram a incidéncia e a mortalidade por cancer em 38 paises
europeus em 1995. Neste ano houve 2,6 milhdes de novos casos e 1,6 milhdo de ébitos por
neoplasias na regido, sendo as maiores taxas de incidéncia em homens encontradas nos paises
do oeste europeu (420,9 por 100.000); ja entre o sexo feminino o norte da Europa apresentou
as taxas de incidéncia mais altas (315,9 por 100.000). Quanto a mortalidade houve grande
heterogeneidade dentro do continente, mas geralmente as maiores taxas foram encontradas no
leste europeu, numa combinagdo de alta incidéncia e baixa sobrevida. As taxas de mortalidade
por cancer de boca, nasofaringe e outras partes da faringe também foram maiores nesta

regido. Para toda a Europa o coeficiente de mortalidade por cancer de boca correspondeu a 4,9
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por 100.000 homens e 0,9 por 100.000 mulheres, atingindo os maiores valores na Hungria,
Eslovaquia e Croécia no sexo masculino e na Hungria, Albania e Dinamarca no feminino. Ja
as taxas de mortalidade por cancer de outras partes da faringe foram um pouco mais baixas:
4,6 por 100.000 homens e 0,5 por 100.000 mulheres.

Em 1996 foram registrados 2.173 novos casos e 400 dbitos por cancer de boca (CID 9,
140-145) na Austrdlia (SUGERMAN et al., 2002). O carcinoma epidermdide foi o tipo
histolgico mais freqiiente, correspondendo por 90 a 99% de todas as neoplasias da boca. O
cancer de labio, além de somar mais de 50% de todos os casos em 1996, apresentou
incidéncia crescente entre 1983 e 1996. J4 o nimero de novos casos de assoalho da boca
decresceu durante o mesmo periodo.

Com dados extraidos do relatério da International Agency for Research on Cdncer
(IARC) sobre o cancer na Tailandia e dos relatérios anuais do Registro de Cancer de
Chiangmai, Reichart et al. (2003) estudaram a incidéncia do cancer de ldbio, lingua, glandulas
salivares, boca, orofaringe, nasofaringe e hipofaringe na provincia de Chiangmai, Tailandia,
entre 1988 e 1999. Reportaram que a taxa de incidéncia do cancer de boca (CID 9, 143-145)
entre os homens passou de 3,6 em 1988-91 para 1,2 em 1999. Tendéncia decrescente também
foi encontrada para o cancer de lingua, orofaringe e nasofaringe. Canceres de glandulas
salivares e de 1dbio permaneceram estaveis no periodo estudado.

A tendéncia das taxas de mortalidade e de incidéncia de cancer durante os anos de 1989
e 1998 na Holanda foram relatadas por Siesling et al. (2003). O total de pacientes
diagnosticados com cancer primdrio no pais passou de 56.368 em 1989 para 65.771 em 1998,
correspondendo a taxas padronizadas de 381 e 390 por 100.000 pessoas, respectivamente. No
sexo feminino a incidéncia do cancer de cavidade oral apresentou aumento anual de 3,6%
(p=0,04) e o de faringe cresceu 2% ao ano (p=0,01). Quanto a mortalidade entre as mulheres

foi observado um aumento na taxa do cancer de cavidade oral (+4,7% ao ano, p=0,001) e
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decréscimo no cancer de lingua (-2,7% ao ano, p=0,03). No sexo masculino houve aumento
no cancer de faringe (+3% ao ano, p=0,001).

Todos os novos casos de cancer de boca (CID9, 140-6) diagnosticados entre 1983 e
1997 em Nova Scotia, Canadd, foram compilados por Howell et al. (2003). Os casos foram
categorizados por sitio primério do tumor, sexo e idade do paciente. Durante o periodo de 15
anos foram identificados 1.155 novos casos de cancer de boca, correspondendo a 2% de todos
os casos de neoplasias. O sitio com maior quantidade de casos foi o ldbio (26%), seguido da
lingua (20%), outras partes da boca (16%), amidala/orofaringe (12%), glandulas salivares
(12%), assoalho da boca (10%) e gengiva (4%). Em contraste com o decréscimo observado na
incidéncia do cancer de labio entre os homens, cuja taxa passou de 5,6 para 3,0 por 100.000,
houve aumento na taxa de incidéncia do cancer intra-oral. No sexo feminino o aumento da
taxa padronizada entre os periodos extremos investigados foi de 48% e no sexo masculino de
10%.

Com o objetivo de estudar as tendéncias de mortalidade por cancer de boca e de faringe
na Europa nas décadas de 1980 e 1990, La Vecchia et al. (2004) analisaram os dados de
obitos de 27 paises. Entre os homens as maiores taxas em 1995-99 foram encontradas na
Hungria (20,21 por 100.000 homens) e na Croécia (11,73 por 100.000 homens) e os maiores
aumentos proporcionais das taxas entre 1994-99 foram observadas na Roménia (+18,29%) e
na Hungria (17,16%). Ja no sexo feminino, Escécia (1,61 por 100.000 mulheres) e também a
Hungria (2,58 por 100.000 mulheres) destacaram-se com as maiores taxas; Bélgica (+33,33%)
e Grécia (+22,45%) apresentaram 0s maiores aumentos proporcionais no mesmo periodo. Os
autores relacionaram as variagdes as diferentes exposi¢des ao dlcool e ao tabaco. Também
apontaram a necessidade de maior controle sobre os mesmos, além de melhor diagndsticos na

regido leste e central da Europa.
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Levi et al. (2004) analisaram os registros oficiais de mortalidade de 9 dos 10 paises que
aderiram a Unido Européia (UE) em maio de 2004 (Reptblica Tcheca, Estonia, Hungria,
Letonia, Lituania, Pol6nia, Malta, Eslovdquia e Eslovénia) para estimar suas taxas de
mortalidade por cancer e compara-las com as taxas dos paises que em 2003 ja eram membros
da comunidade. O periodo analisado foi de 1980 a 2003. Enquanto nos paises membros as
taxas vém declinando desde meados de 1980, os paises que estdo ingressando no bloco ainda
em meados da década de 1990 apresentavam taxas crescentes. Para o cancer de boca e de
faringe as maiores taxas de mortalidade entre os homens foram encontradas na Hungria (21,2
por 100.000 homens) e na Eslovaquia (16,5 por 100.000 homens); no sexo feminino também
Hungria (3,1 por 100.000 mulheres) e Malta (1,6 por 100.000 mulheres). Para o ano de 1999 a
taxa de mortalidade , por 100.000, por cancer de boca e de faringe na UE foi de 5,6 entre os
homens e 1,1 entre as mulheres.

Tarvainen et al. (2004) utilizaram os dados do Registro de Cancer da Finlandia para
descrever a incidéncia do cancer de boca e faringe (CID 10, CO0-C14) no pais entre 1953 e
1999. Do total de 17.383 novos casos identificados, 43% corresponderam ao cancer de 14bio,
26% aos canceres intra-orais, 20% ao cancer de faringe e 11% ao cancer das glandulas
salivares. Somando-se todas as sedes anatOmicas, a taxa de incidéncia padronizada por idade
diminuiu nos homens - sobretudo em virtude da acentuada redu¢do do céincer de labio - e
aumentou nas mulheres. No sexo feminino o cancer de faringe apresentou diminui¢do na
incidéncia, contrastando com o aumento observado no cancer de labio, intra-oral e de
glandulas salivares. Os autores atribuiram a redu¢do na incidéncia do cancer de labio no sexo
masculino a reducdo do fumo e do trabalho em ambiente externo no pais. J4 o aumento nos
canceres intra-orais em ambos 0s sexos foi associado ao aumento no consumo de bebidas

alcodlicas.
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2.2 Epidemiologia do cancer de boca e faringe - panorama nacional

Franco et al. (1993) analisaram os 4.527 casos de cancer de boca diagnosticados no
Hospital A. C. Camargo, em Sao Paulo, entre 1953 e 1980 para avaliar a influéncia da raca e
do género na sobrevida dos pacientes. O sitio anatdbmico que concentrou maior propor¢do de
casos da neoplasia foi o ldbio (40,8%), em seguida a lingua (20,8%) e a gengiva (5,7%). A
razdo entre o sexo masculino e o sexo feminino foi de 6:1 e cerca de 54% dos pacientes
tinham entre 50 e 69 anos. Os autores identificaram que tanto raga quanto género sio fortes
preditores do estagio de diagndstico e do tratamento. O odds ratio, ajustado por idade, para o
ndo tratamento foi de 1,35 para mulheres e de 1,63 para os ndo-brancos. Apenas 9% destes
foram diagnosticados com tumor no estdgio I ou I, contra 34% dos brancos. A sobrevida do
paciente esteve influenciada pelo sitio especifico de origem e estdgio de diagndstico da
doenca. Cancer de ldbio apresentou o melhor progndstico e cancer de lingua o pior.

A sobrevida de 371 pacientes com cancer de boca atendidos em 1986 e 1987 no
Instituto Nacional do Cancer (INCA), municipio do Rio de Janeiro, foi analisada por Leite et
al. (1998). O tempo médio de sobrevida desses pacientes foi de 29,8 meses. O cancer de 1dbio
e o de glandulas salivares apresentaram o melhor progndstico, com sobrevida acima de 5 anos
superior a 60%. O cancer de lingua, além de ser o mais comum, também foi o que apresentou
menor tempo de sobrevida (25,4 meses). O tempo médio entre o primeiro relato dos sintomas
e a confirmacdo histologica do tumor foi de 15,8 meses; jd o tempo médio entre a suspeita
clinica e a respectiva confirmacdo histolégica foi de 9,4 meses. Foi identificada forte
correlacdo entre a mortalidade e o estdgio clinico da neoplasia no momento do diagndstico
(p<0,001). Havendo maior envolvimento do linfonodo e metdstase distante, menor foi a
sobrevida observada. A idade, o tipo de tratamento e o sexo do paciente também se mostraram

importantes preditores da sobrevida. Homens com mais de 40 anos, fumantes, consumidores
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de bebidas alcodlicas e com baixa escolaridade se mostraram com maior risco para o cancer
de boca.

A tendéncia temporal da mortalidade por todos os tipos de cancer entre 1980 e 1995 e
sua distribui¢do nas cinco regides geograficas brasileiras foram descritas por Wiinsch-Filho et
al. (2002a). Durante o periodo investigado a taxa de mortalidade variou negativamente entre
os homens (-0,3%) e entre as mulheres (-4,8%). Em contraste, nas regides norte, nordeste e
centro-oeste as taxas aumentaram, ainda que as mais altas continuem sendo encontradas no
sul e no sudeste. A mortalidade por cancer de boca (CID9, 141, 143-6, 148-9) apresentou
variacdo percentual positiva no pais. No sexo masculino passou de 2,9 por 100.000 homens
em 1980 para 3,3 por 100.000 homens em 1995 (+14,9%) e no sexo feminino de 0,6 por
100.000 mulheres para 0,8 por 100.000 mulheres em 1995 (+33,3%). Os autores destacaram,
entretanto, que esta tendéncia € influenciada pelo aumento observado nas taxas de
mortalidade por cancer de faringe (CID9, 146, 148-9), ja que as taxas para o cancer de boca
mantiveram-se estdveis. Entre os homens, as variacOes percentuais na mortalidade por cancer
de boca mais significativas foram observadas no norte (+109,1%) e no centro-oeste (+73,3%).
Sudeste foi a dnica regido com taxa decrescente. No sexo feminino houve maior aumento
percentual no nordeste (+25%) e no sul (+20%). Na regido norte a variagdo foi negativa (-
16,7%).

Dois padrdes de incidéncia e de mortalidade por cancer de boca/faringe no Brasil sdo
descritos por Wiinsch-Filho (2002b). O primeiro compreende as regides sul e sudeste e
apresenta taxas de incidéncia superiores a 15 por 100.000 habitantes e taxas de mortalidade
duas vezes maiores que o segundo; este, com coeficientes menores, comporta as regides norte,
nordeste e centro-oeste. Segundo o autor, em decorréncia do diagndstico tardio, a sobrevida

do paciente com cancer de boca/faringe € baixa no pais. Wiinsch-Filho aponta ainda que os



35

dados examinados em sua revisdo sugerem que o problema do cancer de boca/faringe vai
crescer no Brasil nas proximas décadas.

Um estudo retrospectivo de 740 casos de carcinoma epiderméide da cavidade bucal
tratados entre 1986 e 1996 em dois hospitais de Belo Horizonte foi conduzido por Gervésio et
al. (2001). A idade média do diagnéstico do tumor foi de 58,6 anos (58,2 para os homens e
63,9 para as mulheres), a relagdo entre o sexo masculino e o feminino foi de 4,8:1 e a maioria
dos pacientes era composta por trabalhadores rurais. Os sitios proporcionalmente mais
afetados pelo agravo foram a lingua (25%), a base da lingua (19%), o assoalho de boca (16%),
a gengiva (15%) e o labio (14%). O consumo de bebidas alcodlicas e/ou de tabaco ndo foi
reportado por apenas 2% dos casos e aproximadamente a metade dos pacientes apresentavam
lesdes no estdgio T4 no momento do diagnéstico.

Antunes et al. (2001) investigaram a tendéncia de mortalidade por cancer de boca (CID
10, C00.0 — C08.9), sua distribuicdo espacial na cidade de Sao Paulo entre 1980-98 e a
incidéncia da neoplasia em 1983, 88, 93 e 97. Durante o periodo estudado a incidéncia
manteve-se estdvel, bem como a mortalidade, cuja taxa média foi de 2,15 por 100.000
habitantes (0,79 por 100.000 mulheres e 3,6 por 100.000 homens). A mortalidade
proporcional do cancer de boca em relacdo a mortalidade por todos os tipos de cancer também
manteve-se estaciondria, correspondendo a 2,16% durante o periodo investigado. O sitio
anatdomico com maior propor¢do de 6bitos dentre os analisados foi a lingua (49,5%), seguido
de partes ndo especificadas da boca (16,3%), glandulas salivares (9%), assoalho da boca
(8,7%) e palato (8%). Analisando-se os sitios anatomicos especificos apresentaram taxa de
mortalidade estavel o cancer de assoalho de boca, palato, drea retromolar, glandulas salivares,
lingua e outras partes da boca. Cancer de gengiva (-6,3% ao ano) e de labio (-0,42% ao ano)
foram os Unicos com taxas decrescentes e apenas o cancer de partes ndo especificadas da boca

apresentou tendéncia ascendente (+4,46 ao ano).
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O Instituto Nacional de Cancer sumarizou as informacdes do periodo de 1991-2001 dos
Registros de Cancer de Base Populacional de 16 municipios brasileiros (BRASIL, 2003b). De
maneira geral as neoplasias mais incidentes entre os homens, a excecdo de pele nao
melanoma, foram de préstata, pulmao, estbmago e cdlon/reto e entre as mulheres foram o
cancer de mama, colo uterino, célon/reto e pulmao. O cancer de boca apresentou as maiores
taxas em Sao Paulo (1997-98; 7,6 por 100.000) e no Distrito Federal (1996-98; 6,6 por
100.000) entre os homens e em Natal (1998-99; 3,3 por 100.000) e Sao Paulo (1997-98; 2,3
por 100.000) entre as mulheres. A menor taxa de incidéncia do cancer de boca no sexo
masculino foi identificada em Natal (1998-99; 2,4 por 100.000 homens) e no sexo feminino
em Campinas (1996-98; 0,5 por 100.000 mulheres).

O Rio de Janeiro foi o estado brasileiro com maiores taxas de mortalidade por cancer de
boca em ambos os sexos em 1995-99 (4,87 por 100.000 homens e 1,02 por 100.000
mulheres), seguido de Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Parand, estados que figuram entre os
mais urbanizados do pais (BRASIL, 2002b). Partindo do pressuposto que o limite superior de
idade é 70 anos, o nimero médio, por 1.000 habitantes, de anos potenciais de vida perdidos
(APVP) por cancer de boca, no Brasil, entre 1995 e 1999, foi de 162.260 (137.315 no sexo
masculino e 24.759 no sexo feminino).

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou que em 2005 ocorreriam 229.610
novos casos de cancer no sexo masculino e 237.830 no sexo feminino no Brasil (BRASIL,
2004a). O cancer da cavidade oral é o décimo tipo de neoplasia com maior nimero de novos
casos para o ano, totalizando 13.880 (9.985 entre os homens e 3.895 entre as mulheres). As
figuras 1 e 2 apresentam a distribui¢@o das taxas de incidéncia segundo as unidade federativas

do pais.
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Figura 1 - Representagéo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100.000 homens estimadas para o

ano 2005, segundo a Unidade da Federagdo (neoplasia maligna da cavidade oral).
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Figura 2 - Representagao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100.000 mulheres estimadas para

o ano 2005, segundo a Unidade da Federacdo (neoplasia maligna da cavidade oral).
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Os dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) indicam que a
morbidade por neoplasias malignas do ldbio, cavidade oral e faringe acarreta um alto custo ao
sistema de saide. Em 2003 o valor total pago pelo setor publico em Autorizacdes de
Internagdes Hospitalares (AIHs) referente a este agravo foi de R$18.902.840,29 (BRASIL,
2005a). Em comparacdo com os valores pagos em internacdes por outras neoplasias, este
valor € menor apenas que o relativo as neoplasias de estdmago, célon, mama, encéfalo e
leucemia. No mesmo ano o total de internagdes por neoplasias malignas do ldbio, cavidade

oral e faringe foi de 24.969.

2.3 Fatores associados

2.3.1 Tabagismo

O consumo de tabaco - seja aspirado, inalado ou mascado — constitui-se como
importante problema de saide no Brasil e no mundo, havendo evidéncia de este produto ser o
fator causal de quase 50 diferentes doengas. Estima-se que anualmente 5 milhdes de pessoas
em todo o mundo morram em decorréncia de seu uso e mantidas as atuais projecoes este valor
deve chegar a 8,4 milhdes em 2020 (BRASIL, 2003a). Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude 500 milhdes das pessoas vivas hoje morrerdo em decorréncia do consumo de tabaco
(MACKAY et al., 2002). No Brasil sao estimadas 200 mil mortes anuais por conta do
tabagismo, com grande impacto nos estratos mais pobres da populacdo, nas quais ha maior
consumo da droga (BRASIL, 2004b).

O usudrio de produtos a base de tabaco introduz em seu organismo mais de 4.700
elementos toxicos. Dentre os componentes do cigarro pode-se citar a nicotina (substancia que

causa dependéncia e encontrada em todos os derivados do tabaco), o alcatrdo (que concentra
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48 substancias cancerigenas, como o arsénico € o benzopireno), além de mondxido de
carbono, amonia e cetonas (BRASIL, 2005b). As agressdes destas substancias na cavidade
bucal podem ocorrer de maneira mais extensa e profunda quando houver lesdes na mucosa
oral, havendo ainda acdo deletéria do calor do cigarro aceso sobre a mucosa (BRASIL,
2002c¢).

O tabagismo constitui-se como um dos principais fatores de risco para o cancer de boca.
Em estudo caso-controle conduzido no Brasil, Franco et al. (1989) relataram um risco relativo
para o desenvolvimento de cancer de boca igual a 6,3, 13,9 e 7,0 para os consumidores de
cigarro industrializado, cachimbo e cigarros feitos a mao, respectivamente. As estimativas de

risco segundo a quantidade de tabaco consumido sdo apresentadas na tabela 3.

Tabela 3 - Estimativa do risco relativo para o cancer de boca segundo o consumo de tabaco, ajustado
pelo consumo de dlcool e estratificado por sitio anatdmico

Consumo de tabaco Lingua (141) Outras (143-5) Boca (141 + 141-5)
(macos por ano)

RR 95% IC RR 95% IC RR 95%IC
<1 1,0 (ref) 1,0 (ref) 1,0 (ref)
1-25 15,2 1,9-120 4.4 1,2-16,4 7,1 2,4-21,0
26-50 24,7 3,1-196 4,7 1,2-18,1 9,5 3,1-28,6
51-100 27,4 3,3-227 7,3 1,9-27,8 12,5 4,1-38,3
>100 28,0 3,3-239 94 2,2-39,5 14,8 4,7-47,1

Fonte: adaptado de FRANCO et al., 1989

Franceschi et al. (1990) indicaram um risco entre os fumantes de cigarro de 11,1 para o
desenvolvimento do cincer de boca e 12,9 para o cancer de faringe. Em estudo caso controle
conduzido por Garrote et al. (2001) para investigar fatores de risco para o cancer de boca e
orofaringe, os individuos que fumavam 30 cigarros ou mais por dia apresentaram uma razao

de chances (OR ) de 20,8 (95%IC: 8,9-48,3) em relacdo as pessoas que jamais fumaram.
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2.3.2 Etilismo

Estima-se que mais de 60 diferentes agravos a saide estejam associados ao consumo de
alcool e cerca de 4% das doencgas e mortes em todo o mundo sdo decorrentes de problemas de
saude relacionados a ingestdo da droga (ROOM et al., 2005).

Segundo Boyle et al. (2003) a propor¢do de casos de cancer de boca e faringe associado
ao consumo de dlcool na Unido Européia em 1995 foi de 36% entre os homens e 29% entre as
mulheres. Este importante papel que o consumo de dlcool desempenha na etiologia do cancer
de boca e faringe € confirmado por inimeros estudos com delineamento caso-controle.
Rodriguez et al. (2004), por exemplo, investigaram os fatores de risco para o cancer de boca e
faringe entre jovens adultos e identificaram uma razdo de chances (OR) igual a 4,9 entre os
consumidores pesados de bebidas alcodlicas quando comparados aos abstémios. Os autores
ressaltam ainda o efeito sinergético da droga com o tabaco, resultando em um OR entre os que
fazem uso excessivo das duas drogas superior a 48. Moreno-Lopez et al. (2000) reportaram
um valor de odds semelhante para os consumidores de bebidas alcodlicas, sendo equivalente a
5,04 entre os individuos que consumiram mais de 50g de dlcool por dia em relacdo aos
abstémios. Schlecht et al. (2001) analisaram o efeito de diferentes tipos de bebidas alcodlicas

no risco do cancer de boca e faringe e identificaram a existéncia de risco no consumo de

cerveja, vinho, hard liquor e cachaca (tabela 4).



Tabela 4 - Estimativas do RR para o cincer de boca e faringe de acordo com a duragdo do

consumo de bebidas alcodlicas em drinks por semana

Consumo de alcool

Duracio do consumo de dlcool

1-15 anos 16-30 anos > 30 anos

Cerveja

1/semana 4,2 (1,7-10,2) 4,1 (2,1-8,0) 4,8 (2,6-8,7)

2-10/semana 5,0 (2,4-10,4) 4,6 (2,4-9,0) 3,4 (1,7-6,6)

>10/semana 5,6 (2,5-12,9) 5,6 (2,6-11,9) 3,3 (1,6-7,0)
Vinho

1/semana 4,5 (2,1-9,6) 4,5 (2,3-8,7) 4,5 (2,5-8,1)

2-10/semana 6,6 (3,0-14,9) 6,6 (2,9-15,0) 3,0 (1,3-6,7)

>10/semana 8,2 (2,5-27,0) 7,3 (2,5-21,8) 5,5(2,6-12,1)
Hard liquor

1/semana 5,9 (2,6-13,5) 5,4 (2,6-11,3) 4,5 (2,3-8,8)

2-10/semana 5,7 (2,6-12,5) 7,0 (3,0-16,4) 5,3 (1,8-15,3)

>10/semana 10,4 (3,0-35,9) 12,3 (2,9-51,4) 7,7 (2,3-25,2)
Cachaca

1/semana 1,7 (0,5-5,7) 1,1 (0,4-2,8) 2,0 (0,9-4,5)

2-10/semana 3,1(1,3-7,2) 3,5(1,7-7,4) 6,5 (3,2-13,2)

>10/semana 6,1 (3,0-12,4) 10,7 (5,7-19,9) 8,4 (4,6-15,4)

Fonte: adaptado de Schlecht et al. (2001)

O modo com se d4 a acd@o carcinogénica do dlcool ainda ndo estd bem estabelecida.
Dentre as possibilidades estdo a possivel agdo carcinogénica direta do acetaldeido - o
principal metabdlito do etanol - ao causar mutagdes no DNA das células e a ag@o solvente do
etanol sobre a camada lipidica das células, deixando-as mais permedveis a acdo de agentes

carcinogénicos (OGDEN et al., 1998).

2.3.3 Alimentacao

Cerca de 30% dos casos de cancer nos paises ocidentais e aproximadamente 20% nos
paises em desenvolvimento estdo associados a dieta alimentar (OPAS, 2003). Quanto ao

cancer de boca e faringe, La Vecchia et al. (1997) reportaram que cerca de 15% dos casos
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podem ser creditados a uma dieta deficiente, além de um maior consumo de vegetais e frutas
frescas nas regides mais pobres do mundo poder reduzir em duas a trés vezes o risco de
desenvolvimento destas neoplasias.

Dessa maneira, as pesquisas que avaliam o papel protetor ou de risco dos alimentos e
micronutrientes no desenvolvimento do cancer de boca e faringe tornaram-se de grande
importancia. O consumo de vegetais e frutas frescas destaca-se como importante fator de
prote¢dao para o cancer de boca e faringe. Levi et al. (1998) relataram um OR igual a 0,3
(ICos4, 0,16-0,58), 0,14 (ICgs¢ 0,07-0,19), 0,38 (ICos4 0,20-0,73) e 0,22 (ICos¢ 0,11-0,44)
entre os tercis de maior e menor consumo semanal de vegetais crus, cozidos, frutas citricas e
outras frutas, respectivamente. No mesmo estudo, o consumo de ovos (OR 2,32 1Cogsq, 1,28-
4,22) e de carne vermelha (OR 2,14 ICysq, 1,15-3,99) entre os mesmos grupos configuraram-
se como fatores de risco. Resultados semelhantes foram encontrados em diversos outros
estudos (TAVANI et al.,, 2000; GARROTE et al. 2001; LISSOWSKA et al., 2003). Em
pesquisa conduzida no Brasil, TOPORCOV et al., (2004) indicaram como fator de risco para
o cancer de boca o consumo de alimentos ricos em gordura animal e saturada e destacaram o
papel protetor do consumo de margarina, ressaltando a importancia da vitamina A (retinol)
como protetor - resultado consoante com achados prévios (KLAASSEN, 2002).

A acdo preventiva de alguns alimentos pode ser explicada pela inibicdo que acarretam
na iniciacdo da atividade tumoral. Como exemplo, ha a acdo das plantas cruciferas (couve,
brdcolis), que através do isotiocionato interferem no metabolismo das nitrosaminas (agente
carcinogénico presente no tabaco). Varios mecanismos de acdo tém sido citados para explicar
a atividade benéfica da vitamina A, como a sua importante acdo antioxidante e seu papel

desempenhado na ativacdo dos processos de diferenciacdo celular (SALA et al., 2002).
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2.3.4 Condicoes socioeconémicas

Relagdo positiva entre melhores condigdes socioecondmicas € vida mais saudavel tem
sido descrita para diversas doengas, inclusive em relacdo aos agravos que acometem a
cavidade oral e faringe. Em estudo conduzido na Inglaterra, Edwards et al. (1999) associaram
a privacdo social com um maior risco de se desenvolver novos casos de cancer do trato
aerodigestivo superior. Além disso, pacientes que viviam em dreas mais afluentes
apresentaram menor proporc¢ao de casos com envolvimento dos linfonodos e maior sobrevida.
Greenwood et al. (2003) encontraram piores condicdes de vida entre o grupo diagnosticado
com cancer de boca em relagdo ao grupo controle. Entre os casos, 66% dos pacientes também
reportaram ja terem vivido longo tempo desempregados. Regides da cidade de Sdo Paulo que
apresentaram maior pobreza - e maior desigualdade em distribuicio de renda, maior
desemprego, analfabetismo, menor instrucdo e baixa renda - registraram também maior
mortalidade por cancer de boca (ANTUNES, 2001).

Segundo Pearce (1997), pressupde-se que assim como as taxas de mortalidade por
doencas infecciosas declinaram em razdo da melhoria nas condi¢des de vida da populagdo é
provdvel que por este motivo também se déem os maiores avangos no combate ao cancer.

A forma como se associam cancer — em especifico de boca e faringe - e condi¢des
socioecondmicas sdo complexas e ndo definitivamente estabelecidas. Além de diferenciais na
exposicdo aos principais fatores de risco, individuos em piores condi¢cdes de vida em geral
tém menor acesso as informagdes e ao servico de saude (podendo causar o retardamento no

diagndstico e a auséncia de tratamento) (BIAZEVIC & ANTUNES, 2005).
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2.3.5 Outros fatores

Alguns fatores ocupacionais tém sido relatados como fatores de risco para o cancer de
boca e faringe. Atividades em dreas externas, com a conseqiiente exposi¢ao de trabalhadores —
como agricultores, pescadores e do ramo da construgdo civil - aos raios solares, sao apontadas
como importantes fatores de risco para o cancer de labio inferior (MOORE, 1999).
Trabalhadores de industrias de tecidos, metais e madeiras também parecem apresentar risco
acrescido para o cancer de boca (BRASIL, 2002a; PUKALLA, 1994).

Diversos estudos tém investigado a influéncia da higiene bucal e das condigdes da
denticdo na gé€nese do cancer de boca. A escovacdo didria foi identificada como um fator
protetor, enquanto uma pior condicdo de saide bucal — ou seja: sangramento gengival,
presenca de calculo e irritacdo na mucosa —, além de feridas decorrentes de préteses mal
adaptadas, tém sido relatadas como fatores de risco (VELLY, 1998; MORENO-LOPEZ,
2000; TALAMINI, 2000; GARROTE, 2001).

Alguns virus sdo apontados como possiveis fatores de risco para o cancer de boca e
faringe, como o Epstein-Barr e o HPV. Um estudo multicéntrico conduzido pela International
Agency for Research on Cancer (IARC) em 9 paises (HERRERO, 2003) indicou o papel
etiol6gico do HPV na génese, sobretudo, do cancer de orofaringe e amidalas, resultado em

concordancia com outras pesquisas (GILLISON, 2000; MILLER, 2001).

2.4 Controle e prevencao

Ao resumir um parecer técnico da Federagdao Dentéria Internacional, JOHNSON (1991)
destacou o cancer de boca como um importante e crescente problema de satide publica no
mundo. Segundo estudos revisados pelo autor os canceres intraorais sdo altamente letais e

quanto mais posterior sua origem na cavidade bucal, menor é a sobrevida do paciente. Dentre



45

os métodos preventivos existentes destacam-se a disseminagcdo de informagdes sobre os
fatores protetores para o cancer de boca, como uma dieta rica em frutas e vegetais, e sobre
fatores de risco, sobretudo tabagismo e etilismo. Devido as questdes religiosas, culturais e
sociais envolvidas no consumo destas duas drogas, as campanhas preventivas devem ser
elaboradas com abordagens especificas para cada populacdo (JOHNSON, 1991). Também sao
apresentadas as prioridades para pesquisa na area, enfatizando a relevancia do cirurgido-
dentista tanto nas investigagdes quanto nas estratégias preventivas do cancer de boca.

Procedendo revisao dos dados de incidéncia e mortalidade por cancer de boca e de
prevaléncia de lesdes na mucosa bucal em todo o mundo, Kleinman et al. (1993) destacaram a
necessidade de um melhor monitoramento das mesmas. Para tanto discutiram critérios para a
selecao de lesdes que seriam monitoradas, como as que se configurem como problema de
saude publica e as sentinelas de importantes agravos. Segundo os autores, € importante um
consenso internacional sobre o diagnéstico das lesdes, de modo que os exames para sua
deteccao sejam rdpidos e de baixa complexidade, permitindo sua inser¢io nos censos
nacionais de saude.

Segundo Boyle et al. (1993) as altas taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer de
boca, ainda crescentes em algumas localidades e sitios anatdmicos, requerem a elaboragdo de
estratégias preventivas. Para os autores, mais de 75% dos casos poderiam ser evitados caso
houvesse cessacdo do uso de tabaco, moderagdo no consumo de dlcool e estimulo a uma
alimentacdo rica em frutas e verduras. Dentistas, médicos e farmacéuticos deveriam receber
informacdes sobre lesdes bucais, sendo a educacao um importante meio de prevencao.

Horowitz et al. (1996) descreveram os fatores associados ao acesso a exames para
deteccao de cancer de boca entre estadunidenses acima de 40 anos. Os dados sdo provenientes
do suplemento de cancer do National Health Interview Survey de 1992 e totalizam 6.538

entrevistas. Apenas 15% dos adultos responderam ja terem realizado algum exame para
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deteccao do cancer de boca. Destes, 48% foram examinados no dltimo ano. Individuos acima
da linha de pobreza, brancos nio hispanicos com idade entre 40 e 64 anos e com instrug¢ao
maior que o nivel médio apresentaram maior probabilidade de terem realizado o exame para
deteccdo do cancer de boca. Além disso, o nivel de conhecimento sobre os fatores de risco
para o agravo foi baixo. Segundo os autores, esta reduzida prevaléncia de exames nao é
surpreendente, ja que existem poucos esforcos em informar a populagdo sobre sua
importancia. Sugerem-se, entdo, campanhas educativas para aumentar o nivel de
conhecimento das pessoas e dos profissionais da satide sobre o cancer de boca.

Winn et al. (1998) citaram como medidas importantes a serem adotadas para o controle
do cancer de boca e faringe, além de multiplas abordagens para evitar o uso e o consumo de
tabaco e dlcool, a identificacdo precoce de lesdes pré-cancerosas, a garantia de tratamento as
pessoas identificadas com a neoplasia e a rdpida aplicagdo pratica das promissoras
descobertas cientificas. No centro dessas acdes deve estar o cirurgido-dentista, atuando na
prevengdo de novos casos, diagnosticando os existentes em estdgios iniciais, tratando-os e
garantindo o maximo de qualidade de vida aos pacientes. Os autores, no entanto, indicaram
que muitas das escolas de odontologia e dos dentistas dos Estados Unidos da América ndo
indagam seus pacientes a respeito de possiveis comportamentos de risco € ndo 0s examinam
em busca de lesdes cancerosas ou pré-cancerosas. Winn et al. (1998) apontaram como exitosa
a iniciativa californiana para o controle do consumo de tabaco. A sobretaxacdo deste produto
no estado e o emprego do tributo em campanhas anti-tabagistas levou a reducdo de 27% na
prevaléncia do uso de tabaco entre 1988 e 1993.

Para avaliar o conhecimento das pessoas sobre o cancer de boca na Gra-Bretanha,
Warnakulasuriya et al. (1999) entrevistaram uma amostra de 1.894 pessoas em 10 regides do
pais. Os resultados mostraram o cancer de boca como um dos tipos de neoplasia menos

conhecidos, sendo que a maioria dos entrevistados ignorou a associacdo da doenga com o
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alcool e 43% acredita que desenvolver a doenga é uma eventualidade e, caso haja m4 sorte, €
inevitdvel. Como ponto positivo 0os autores encontraram uma alta concordancia quanto a
importancia do diagndstico precoce. Para a prevencao do agravo destaca-se a necessidade de
campanhas na midia que disseminem informagdes sobre o cancer de boca.

Mashberg (2000) aponta problemas no diagnéstico precoce do cancer de boca nos EUA.
Segundo o autor a proporcao de casos de cancer do célon diagnosticados em estagio inicial é
a mesma que para o cancer de boca, apesar de a mucosa do primeiro necessitar de endoscopia
para avaliagdo.

Em estudo caso-controle conduzido em Cuba, Sankaranarayanan et al. (2002) relataram
uma redugdo de 33% na incidéncia de cancer de boca em estdgios avancados (Il e IV) entre
pessoas com histéria de acesso a exame odontoldgico. A protecao foi de 59% para aqueles
que realizaram dois ou mais exames. Os autores citaram vérias limita¢cdes no estudo ao
optarem por interpretar os resultados com cautela e indicam que ainda ndo se sabe se estes
achados estardo associados a redugdes nas taxas de mortalidade por cancer de boca.

Identificar pacientes de alto risco para o cancer de boca, reconhecer lesdes pré-
cancerosas e a precoce detec¢do de lesdes cancerosas sdo as principais responsabilidades do
cirurgido-dentista na prevencgdo e controle do agravo (VAN HEERDEN et al., 2002). Segundo
Van Heerden (2002), nenhuma técnica especializada é necessdria para examinar a cavidade
oral em busca destas lesdes sendo, portanto, trdgico que a maioria dos casos de cancer de boca
sejam diagnosticados em estdgio tardio.

Segundo Boyle et al. (2003), em ambos os sexos combinados a proporcao de casos de
cancer de esdfago, laringe e cavidade oral atribuivel ao tabaco varia entre 43% e 60%. O alto
risco para o desenvolvimento do cancer de boca e faringe entre os expostos ao tabaco existe

para as diferentes formas de consumo da droga: fumado, mascado ou aspirado. Para os
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autores, caso houvesse cessacao no consumo dessas duas drogas os canceres de boca, faringe
e laringe cairiam a taxas extremamente baixas.

Programas de screening para deteccdo precoce e prevencdo do cancer de boca foram
avaliados por Kujan et al. (2003) em uma revisdo sistemadtica. Os resultados demonstraram
uma lacuna nas informag¢des sobre o assunto, nao havendo base cientifica para recomendar ou
negar programas de screening para a populacdo em geral. No entanto, o exame da cavidade
oral deve permanecer como parte da rotina dos exames clinicos de médicos e dentistas. Maior
quantidade de estudos sobre o tema, com forte rigor metodoldgico, sdo necessdrios para

permitir acdes baseadas em evidéncias cientificas.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar a tendéncia temporal das taxas de mortalidade por cancer de boca e de faringe no

Brasil entre 1979 e 2002.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Descrever a mortalidade por cancer de boca e de faringe no Brasil, segundo o sexo,
macrorregido do pais e sitio anatdmico do tumor, entre 1979 e 2002.
3.2.2 Analisar a tendéncia das taxas de mortalidade por cancer de boca e de faringe para o

pais segundo o sexo e para as macrorregioes e sitios anatdmicos entre 1979 e 2002.
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4. METODOS

4.1 Fontes de informacao

4.1.1 Mortalidade

Os dados de mortalidade por cancer sdo de dominio publico e foram obtidos junto ao
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), administrado pelo Departamento de
Andlise de Situacdo de Saude, subordinado a Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério
da Saide (BRASIL, 2004c). No Brasil, o processo de codificacdo, tabulacdo e divulgagdo dos
dados de mortalidade iniciou em 1975/76, porém em 1977 e 1978 os dados de alguns estados
restringiram-se as suas capitais. O documento que subsidia o SIM é a Declaracio de Obito,
documento padronizado para todo o territério nacional desde 1975, quando existiam mais de
40 versdes do mesmo. Seu preenchimento — em trés vias - € obrigacdo legal, de
responsabilidade do médico e indispensdvel para o registro civil da morte. Quanto a primeira
via, o Ministério da Satde recomenda sua busca ativa pelas secretarias municipais e estaduais
para garantir o registro do 6bito; a segunda € entregue a familia para o registro legal da morte
e a terceira € destinada a unidade notificadora para ser arquivada no prontudrio do falecido. A
qualidade dos dados de mortalidade no Brasil, e de todos os estudos que neles se baseiam, é
bastante sensivel a este processo de registro, cuja compreensdo faz-se vital com vistas a
apropriada interpretacdo dos resultados. O fluxo das declaragcdes de Obitos esta

esquematizado na figura 3.



Figura 3 — Fluxo das declaracdes de dbitos
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Fonte: Rouquayrol & Almeida Filho, 1999

Foram incluidos no estudo os 6bitos por cancer de boca (CID9, 140.0-145.9; CID10,

C00.0-C8.9) e de faringe (CID9, 146.0-149.9; CID10 C09-C14.8) ocorridos no Brasil entre

1979 e 2002, correspondendo a todo o periodo de cobertura nacional do SIM. Durante este

periodo os 6bitos foram oficialmente classificados segundo duas revisdes da Classificagdao

Internacional de Doencas (CID): entre 1979 e 1995 foi empregada a nona revisdo e entre 1996

e 2002 a décima. Desse modo, para permitir a comparabilidade dos dados de todo o periodo
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investigado, adotamos a equivaléncia dos cédigos da CID 9 e CID 10 conforme apresentado
no quadro 2. Os 6bitos foram ainda categorizados segundo a macrorregiao de residéncia, sexo

e faixa etdria (em grupos qiiingiienais até 75 ou mais anos).

4.1.2 Populacao

O numero de habitantes por regido, sexo e faixa etdria, também de carater publico, é
proveniente do Departamento de Informacdo e Informitica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), 6rgao da Secretaria Executiva do Ministério da Satdde. As informagdes sdo
oriundas dos censos de 1980, 1991 e 2000, da contagem populacional de 1996 e de

estimativas intercensitarias para os demais anos (BRASIL, 2004d).

4.2 Técnicas estatisticas

4.2.1 Padronizacao dos coeficientes

Os coeficientes brutos de mortalidade sdo muito influenciados pela estrutura etdria das
populacdes e por outras varidveis como a distribui¢do por sexo. Para impedir que os diferentes
perfis demogréficos encontrados entre as regides do Brasil e ao longo dos anos interferissem na
estimacdo de tendéncias e na comparacdo de dados, os coeficientes foram ajustados pelo método
direto por sexo e faixa etdria, considerando como padrdo a populagdo brasileira masculina em

2002 (quadro 3). Para realizar este procedimento utilizou-se o software Excel 2002.
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Quadro 3 — Distribui¢do da populagdo brasileira masculina segundo faixa etdria em 2002

Faixa etaria Populacao
0 -4 anos 8.576.101
5 -9 anos 8.647.739

10 — 14 anos 9.027.353

15 - 19 anos 9.275.151

20 — 24 anos 8.284.765

25 —29 anos 7.018.386

30 — 34 anos 6.552.583

35 -39 anos 6.128.670

40 — 44 anos 5.262.880

45 — 49 anos 4.334.681

50 — 54 anos 3.508.396

55 —159 anos 2.652.652

60 — 64 anos 2.207.345

65 — 69 anos 1.679.404

70 — 74 anos 1.258.388

75 — mais anos 1.546.299
Total 85.960.793

4.2.2 Tendéncia temporal de mortalidade

Investigou-se a tendéncia de mortalidade para cada um dos sitios anatomicos (tabela 1)
para o Brasil como um todo. Também se analisou a distribuicao da mortalidade entre os sexos
e as regides do pais: sul, sudeste, centro-oeste, norte e nordeste. Para esta andlise os Obitos
foram agrupados em duas categorias: boca e faringe, de modo a garantir suficiente nimero de
casos por regido e sexo e conseqiiente maior estabilidade aos dados. Para testar a hipdtese da

existéncia de dois distintos padrdes de tendéncia de mortalidade por cancer de boca e faringe
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no Brasil — um nas regides sul e sudeste e outro nas regides norte, nordeste e centro-oeste — 0s
6bitos também foram agrupados e analisados para estes dois conjuntos.

Na andlise de tendéncia foi empregado o procedimento de Prais-Winsten para regressao
linear generalizada, a partir do qual estimaram-se os parametros da regressdao e com a correcao da
autocorrelacdo de primeira ordem (ANTUNES, 2002). O teste permitiu avaliar se as tendéncias
de mortalidade estavam em ascensao, declinio ou estaciondrias, além de quantificar as taxas de
variagdes anuais. Foram calculados os respectivos intervalos de confianca (95%) e considerada
estaciondria a tendéncia cujo coeficiente de regressdo nao foi diferente de zero (p>0,05). Esta
andlise estatistica foi realizada no software SPSS versao 8.0.

A mensuragdo da variac@o anual das taxas se deu através da seguinte formula:

lOg yi = bo + bixg

log yis1 = b+ biXis

log yir1 —log yi = by

log yit+1 = by

Yi

10° = yiy
Yi

Vier | -1=-1+10°

Yi

<2 YN N2 N L N2 SN2 W

Yit1 - Vi =|[-1+10° =A

Yi
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Para o célculo dos respectivos Intervalos de confianca:

Arcosg, = -1 +10 O+ 159

A apreciacdo visual de tendéncias em representacdes graficas de séries temporais &,
muitas vezes, prejudicada pela rugosidade do poligono de freqiiéncias delineado. Esta rugosidade
¢ causada pelo movimento de variacdo aleatéria que, em adicdo a tendéncia, se faz presente na
série temporal. Para evitar que esse efeito prejudicasse a afericdo visual das tendéncias, os
graficos delineados empregaram o recurso de alisamento por médias moéveis de ordem 3 das
séries temporais delineadas (GAYNOR & KIRKPATRICK, 1994). Nas figuras 4 e 5, que
representam graficamente a mesma série historica, podemos ver ilustrado o efeito desta técnica.
A figura 4, ndo alisada, apresenta no poligono de freqiiéncia rugosidade que prejudica a devida
avaliacdo da série. J4 a figura 5 € alisada por médias méveis de ordem 3. Neste caso, a taxa de
mortalidade de cada ano corresponde a média das taxas deste ano, do anterior e do seguinte.

Dessa maneira atenua-se o efeito da variacdo aleatdria presente na série.

Figura 4 — Série histdrica sem alisamento por médias méveis de ordem 3
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Figura 5 — Série histdrica com alisamento por médias méveis de ordem 3
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4.3 As diferentes regioes do Brasil

O pais € formado por 26 estados e um Distrito Federal, agrupados oficialmente em
cinco macrorregioes: sudeste, sul, norte, nordeste e centro-oeste. A regido sudeste € a mais
industrializada e urbanizada, concentrando mais da metade da produgdo de riquezas do pais.
Conta com 42% da populacdo e abriga as duas principais metropoles brasileiras: Rio de
Janeiro e Sao Paulo.

O centro-oeste, com 6,9% da populacao nacional, possui forte produgdo agricola, apesar
de ser a segunda regido mais urbanizada do Brasil. Em 1999 apresentava a terceira maior
esperanca de vida ao nascer e a terceira menor taxa de mortalidade infantil, refletindo a
posicdo de grande parte de seus indicadores sociais em relacdo as demais regides: melhores
que os encontrados nas regidoes Norte e Nordeste e piores em relagdo ao Sul e Sudeste.

O nordeste concentra 28% da populacdo do pais e € a regido mais pobre. Sua economia

se baseia na agroindustria do actcar e do cacau, além do forte incentivo ao turismo. Sua taxa
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de mortalidade infantil é a mais alta do Brasil (53,5 por mil em 1998), além de apresentar
elevada taxa de analfabetismo.

A regido norte, com 7,6% da populacdo nacional, é a mais extensa € a menos povoada,
tendo ampla cobertura vegetal e economia dispersa. Seus indicadores de satide e sociais sao,
em geral, melhores apenas que os encontrados na regiao nordeste.

A regido sul retine 15% da populagdo brasileira e apresenta os melhores indicadores
sociais do pais, com destaque a moderna e produtiva agropecudria, além de fortes parques
industriais. A esperanca de vida ao nascer (70,8 anos em 1999) e o nivel de escolaridade da

regido sdao os mais altos do Brasil (OPAS, 2002; BRASIL, 2004e).
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5. RESULTADOS

Houve no periodo estudado um total de 38.263 dbitos por cancer de boca e 40.314
obitos por cancer de faringe no pais, correspondendo a 1,80% e 1,89% das mortes por

neoplasias no Brasil, respectivamente.

5.1 Tendéncia de mortalidade segundo o sexo para o Brasil como
um todo

5.1.1 Cancer de boca

A razdo das taxas de mortalidade por cancer de boca entre o sexo masculino e o sexo
feminino foi de 4:1 durante o periodo investigado. A tendéncia de mortalidade de ambos os
sexos manteve-se estiavel, sendo igual a 2,05 por 100.000 homens e 0,55 por 100.000

mulheres em 2002 (tabela 5). As séries temporais das taxas sdo apresentadas na figura 6.

Tabela 5 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de boca, Brasil,
1979-2002

Regiao Obitos Coef1’c1.e nte Tendéncia IC (95%) p Interpretacao
médio
inferior  superior
Masculino 29779 1,96 0,17 -0,17 0,52 0,38 Estavel
Feminino 8484 0,49 0,22 -0,28 0,72 0,45 Estavel

Ambos 38263 1,19 0,11 -0,24 0,47 0,57 Estdvel
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Figura 6 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de boca segundo o sexo, Brasil 1979 —
2002.
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5.1.2 Cancer de faringe

A tendéncia das taxas de mortalidade foram ascendentes para ambos 0s sexos € a razao
entre o sexo masculino e o feminino foi de 6:1 durante o periodo (Tabela 6). Em 2002 a taxa
de mortalidade por cancer de faringe foi de 2,70 por 100.000 homens e 0,42 por 100.000

mulheres (figura 7).

Tabela 6 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de faringe, Brasil,
1979-2002

Regiao Obitos Coefn}cn.e nte Tendéncia IC (95%) p Interpretacao
médio
inferior  superior
Masculino 33989 2,18 2,02 1,74 2,30 <0,01 Acréscimo
Feminino 6325 0,36 1,95 1,36 2,55 <0,01 Acréscimo

Ambos 40314 1,22 1,88 1,57 2,20 <0,01 Acréscimo
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Figura 7 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe (CID 10, C09.0-C18.8)
segundo o sexo, Brasil 1979 — 2002.
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5.2 Tendéncia de mortalidade segundo as regioes do Brasil

5.2.1 Cancer de boca

5.2.1.1 Todos as regioes

As taxas de mortalidade por cancer de boca e suas tendéncias entre 1979 e 2002 foram
distintas segundo as regides analisadas. O sul e o sudeste apresentaram as maiores taxas
durante todo o periodo, sendo igual a 1,40 e 1,52 por 100.000 habitantes, respectivamente, em
2002. O centro-oeste (1,12 por 100.000 habitantes), o nordeste (0,84 por 100.000 habitantes) e
o norte (0,67 por 100.000 habitantes) aparecem em seguida (figura 8). Apenas as taxas de
mortalidade do sul e do nordeste apresentaram tendéncia de acréscimo ao longo dos anos; as

demais regides mantiveram taxas estaveis (tabela 7).
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Figura 8 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de boca, regides do Brasil 1979 —
2002.
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Tabela 7 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de boca, regides
do Brasil, 1979-2002

Regiao Obitos Coef1’c1.e nte Tendéncia IC (95%) p Interpretacao
médio
inferior  superior
Norte 910 0,62 -1,38 -2,97 0,22 0,14 Estavel
Nordeste 5612 0,61 1,42 0,37 2,48 0,03 Aumento
Sul 7276 1,41 0,29 0,07 0,51 0,03 Aumento
Sudeste 22961 1,55 -0,25 -0,72 0,22 0,35 Estavel
Centro- 1504 0,89 0,57 -0,26 1,40 0,24 Estavel

oeste

5.2.1.2 Regioes agrupadas

Quando analisadas em conjunto, as regides sul e sudeste mantiveram a estabilidade

observada para o Brasil como um todo (tabela 8). A série historica é apresentada na figura 9.
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Tabela 8 —Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cincer de boca, regides sul e sudeste
agrupadas, 1979-2002

Regiao Coef1’c1.e nte Tendéncia IC (95%) p Interpretacao
médio
inferior  superior
Masculino 2,581 -0,07 -0,42 0,28 0,78 Estavel
Feminino 0,559 0,07 -0,38 0,53 0,73 Estavel
Ambos 1,511 -0,12 -0,47 0,23 0,55 Estavel

Figura 9 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cincer de boca, regides sul e sudeste
agrupadas, 1979 — 2002.
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As regides norte, nordeste e centro-oeste quando agrupadas também apresentaram
tendéncia de estabilidade no sexo feminino e quando os sexos sdao analisados em conjunto.
Entretanto, foi observado aumento estatisticamente significante entre os homens (tabela 9).

Na figura 10 é apresentada a série histérica das taxas.
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Tabela 9 — Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de boca, regides norte, nordeste e
centro-oeste agrupadas, 1979-2002

Regiao Coef1’c1.e nte Tendéncia IC (95%) p Interpretacao
médio
inferior  superior
Masculino 0,949 1,26 0,35 2,18 0,02 Acréscimo
Feminino 0,365 0,69 -0,75 2,15 0,41 Estavel
Ambos 0,648 1,01 0,01 2,03 0,09 Estavel

Figura 10 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cincer de boca, regides norte, nordeste e
centro-oeste agrupadas, 1979 —2002.
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5.2.2 Cancer de faringe

5.2.2.1 Todos as regioes

As taxas de mortalidade por cancer de faringe também foram menores nas regioes norte
(0,73 por 100.000 habitantes em 2002) e nordeste (0,83 por 100.000 habitantes em 2002).
Como no cancer de boca, as maiores taxas foram encontradas no sul (2,00 por 100.000
habitantes em 2002) e no sudeste (1,71 por 100.000 habitantes em 2002). O centro-oeste

destacou-se pelo fato de em 1979 apresentar taxas semelhantes as regides norte e nordeste e
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em 2002 estar mais proximo ao sul e ao sudeste (sendo sua taxa igual a 1,78 por 100.000
habitantes em 2002) (figura 11). O aumento das taxas foi estatisticamente significante em

todas as regides (tabela 10).

Tabela 10 — Total de 6bitos, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de faringe,
regides do Brasil, 1979-2002

Coeficiente

Regiao Obitos . Tendéncia IC (95%) p Interpretaciao
médio
inferior  superior

Norte 885 0,56 2,74 0,88 4,63 0,02 Aumento
Nordeste 4902 0,52 4,25 3,54 4,97 <0,01 Aumento
Sul 8872 1,68 1,85 1,27 2,43 <0,01 Aumento
Sudeste 23812 1,57 1,27 0,91 1,64 <0,01 Aumento
Centro- 1843 1,03 3,69 2,84 4,55 <0,01 Aumento

oeste

Figura 11 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe, regides do Brasil 1979 —
2002.
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5.2.2.2 Regioes agrupadas

Tanto o conjunto de regides ao sul (tabela 11) quanto o grupo de regides ao norte (tabela
12) apresentaram aumento estatisticamente significante, entretanto substancialmente maior

neste. As séries historicas sdo apresentadas nas figuras 12 e 13.

Tabela 11 — Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cincer de faringe, regides sul e sudeste
agrupadas, 1979-2002

Coeficiente

Regiao . Tendéncia IC (95%) p Interpretacao
médio
inferior  superior
Masculino 2,93 1,56 1,19 1,94 <0,01 Aumento
Feminino 0,42 1,36 0,69 2,02 <0,01 Aumento
Ambos 1,59 1,40 0,99 1,80 <0,01 Aumento

Tabela 12 — Coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cincer de faringe, regides norte,
nordeste e centro-oeste agrupadas, 1979-2002

Regiao Coef1’c1.e nte Tendéncia IC (95%) p Interpretacao
médio
inferior  superior
Masculino 0,96 4,36 3,84 4,88 <0,01 Aumento
Feminino 0,25 3,64 2,86 4,43 <0,01 Aumento
Ambos 0,59 4,10 3,55 4,67 <0,01 Aumento

Figura 12 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe, regides sul e sudeste
agrupadas, 1979 — 2002.
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Figura 13 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de faringe, regides norte, nordeste e

centro-oeste agrupadas, 1979 —2002.
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5.3 Diferencas entre os sitios anatomicos

Localizagdes mal definidas ou ndo especificadas do labio, cavidade oral e faringe

corresponderam a mais de % do total de mortes por cancer de boca e faringe no periodo

(27,61%), e somadas com lingua (21,27%) e orofaringe (20,79%), segundo e terceiro sitios

mais comuns respectivamente, totalizaram quase 70% do total de 6bitos (Figura 14).

Figura 14 — Distribuicdo proporcional das mortes por cancer de boca e de faringe segundo o sitio

anatomico de origem do tumor. Brasil 1979 —2002.
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Apesar da estabilidade observada nas taxas de mortalidade por cancer de boca entre

1979 e 2002, os sitios anatdmicos especificos apresentaram diversas tendéncias. Situagao

semelhante foi identificada nas tendéncias de mortalidade segundo as localizacdes anatdmicas

especificas do cancer de faringe, apesar da tendéncia geral de acréscimo na mortalidade do

mesmo (tabela 13).

Tabela 13 — Freqiiéncia absoluta e relativa, coeficiente médio e tendéncia de mortalidade por cancer de

boca e faringe segundo os sitios anatdmicos especificos, Brasil, 1979-2002

Sitio anatomico Obitos Co;tzillieonte Tendéncia IC 95%) P Interpretacao
n %0 inferior  superior

Labio 1.164 1,48 0,038 -4,87 -5,70 -4,04 <0,01 Reducgido
Lingua 16.711 21,27 0,524 -0,36 -0,58 -0,15 <0,01 Redugio
Gengiva 992 1,26 0,032 -4.77 -5,93 -3,60 <0,01 Reducio
Assoalho da boca 2.418 3,08 0,078 -2,33 -3,22 -1,43 <0,01 Reducdo
Glandulas salivares 3.507 4,46 0,108 0,02 -0,20 0,25 0,85 Estavel

Palato 2.933 3,73 0,092 -0,78 -1,45 -0,10 0,05 Redugio
Outras partes da boca 791 1,01 0,025 -1,41 2,41 -0,40 0,02 Reducdo
Amidalas 3.033 3,86 0,097 -2,48 -3,03 -1,93 <0,01 Redugio
Orofaringe 16.336 20,79 0,491 2,95 2,11 3,81 <0,01 Aumento
Nasofaringe 2.604 3,31 0,077 1,75 -1,27 4,88 0,31 Estavel

Seio piriforme 1.057 1,35 0,032 0,52 -0,88 1,95 0,51 Estavel

Hipofaringe 5.334 6,79 0,161 2,01 1,25 2,78 <0,01 Aumento
Neoplasia maligna de 2.1697 27,61 0,650 2,59 2,25 2,94 <0,01 Aumento

outras localiza¢des, de
localiza¢des mal
definidas e ndo
especificadas, do labio,
cavidade oral e faringe

A série historica das taxas de mortalidade por cancer de labio € apresentada na figura

15. A taxa variou de 0,06 por 100.000 habitantes em 1979 para 0,02 por 100.000 habitantes

em 2002.
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Figura 15 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de labio (CID 10, C00), Brasil 1979 —
2002.
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Ja a taxa de mortalidade por cancer de lingua oscilou em torno de 0,5 por 100.000 entre

1979 e 2002 (figura 16).

Figura 16 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de lingua (CID 10, C01-C02), Brasil
1979 —2002.
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A taxa de mortalidade por cancer de gengiva variou de 0,05 por 100.000 em 1979 para

0,01 por 100.000 em 2002 (figura 17).
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Figura 17 — Série historica das taxas de mortalidade* por cancer de gengiva (CID 10, C03), Brasil
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Os obitos por cancer de assoalho de boca também declinaram durante os 24 anos

investigados, chegando, em 2002, a uma taxa de 0,06 por 100.000 (figura 18).

Figura 18 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de assoalho da boca (CID 10, C04),
Brasil 1979 — 2002.
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A taxa de mortalidade por cancer das glandulas salivares manteve-se estdvel entre 1979-

2002, variando em torno de 0,10 por 100.000 (figura 19).




70

Figura 19 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de glandulas salivares (CID 10, C0O7-
CO08), Brasil 1979 — 2002.

0,118
0,116 -
0,114

Por 100.000 hab
o
o
oo

AN AWA

~ N——

N Y A

N/

1979

1980 -

1981 -

1982 -

1983 -

1984 -

1985 -

1986 -

1987 -

1988 -

1989 -

1990 -
1991 4

Ano

1992 -

1993 4

1994

1995 -

1996 -

1997 -

1998 -

1999 -

2000 -

2001 -

2002

“Padronizadas por sexo e faixa etdria pela populagdo brasileira masculina de 2000 e alisado (MM3)

O cancer de palato apresentou reduc@o no limite da significancia (p=0,05), passando de uma

taxa de mortalidade de 0,11 por 100.000 habitantes em 1979 a 0,09 em 2002 (figura 20).

Figura 20 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de palato (CID 10, C05), Brasil 1979
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A taxa de mortalidade por cancer de outras partes da boca oscilou negativamente,

passando de 0,04 em 1979 para 0,02 em 2002 (figura 21).
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Figura 21 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de outras partes da boca (CID 10,
C6.0-C6.2), Brasil 1979 - 2002.
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Com taxas oscilando entre 0,14 por 100.000 - valor pico atingido em 1979 - e 0,07 por
100.000 em 2002, a mortalidade por cancer de amidalas apresentou reducdo estatisticamente

significante (figura 22).

Figura 22 — Série historica das taxas de mortalidade™ por cancer de amidalas (CID 10, C09), Brasil
1979 - 2002.
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Também significante foi o aumento identificado na mortalidade por cancer de

orofaringe, cuja taxa atingiu o pico em 1999 (0,63 por 100.000) (figura 23).

Figura 23 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de orofaringe (CID 10, C10), Brasil
1979 - 2002.
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A figura 24 indica que as taxas de mortalidade por cancer de nasofaringe apresentaram
um declinio durante a primeira década de andlise e na década de 1990 aumentaram

novamente, havendo tendéncia estavel entre 1979 e 2002.

Figura 24 — Série histdrica das taxas de mortalidade™ por cancer de nasofaringe (CID 10, C11), Brasil
1979 - 2002.
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A tendéncia das taxas de mortalidade por cancer do seio piriforme também foi estavel

durante os 24 anos estudados, oscilando em torno de 0,03 por 100.000 (figura 25).

Figura 25 — Série histérica das taxas de mortalidade™ por cancer de seio piriforme (CID 10, C12),
Brasil 1979 — 2002.
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Em 1979 a taxa de mortalidade por cancer de hipofaringe foi de 0,10 por 100.000
chegando a 0,21 por 100.000 em 2002, indicando um aumento estatisticamente significante

(figura 26).

Figura 26 — Série histdrica das taxas de mortalidade* por cancer de hipofaringe (CID 10, C13), Brasil
1979 - 2002.
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As taxas de mortalidade por cancer de outras localizagdes, de localizacdes mal definidas
e ndo especificadas, do ldbio, cavidade oral e faringe aumentaram substancialmente entre
1979, quando era igual a 0,50 por 100.000, e 2002, quando atingiu 0,83 por 100.000 (figura

27).

Figura 27 — Série histérica das taxas de mortalidade* por cancer de outras localizac¢Oes, de
localiza¢des mal definidas e nfo especificadas, do labio, cavidade oral e faringe (CID 10, C14; C6.8;
C6.9), Brasil 1979 —2002.
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6. DISCUSSAO

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade no Brasil destaca-se positivamente por sua
grande cobertura, decorrente, sobretudo, pela notificagdo do 6bito ser compulséria e pelo
formuldrio de sua declaracdo ser distribuida gratuitamente (CARVALHO, 1997). Porém ainda
apresenta limitacdes que devem ser consideradas no momento da interpretacdo dos dados,
como o preenchimento inadequado da Declaracdo de Obito — com erros na indicacdo da causa
basica da morte — e a subnotificacdo dos 6bitos — sobretudo em localidades onde nao ha
assisténcia médica (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 1999). Durante o periodo
investigado, duas revisdes da Classificacao Internacional de Doengas foram empregadas no
Brasil: de 1979 até 1995 a 9 revisdo e a partir de 1996 a 10°. revisdo. Esta mudanca, porém,
ndo trouxe alteracoes significativas referentes ao cancer de boca e de faringe.

A opcao adotada neste estudo em se analisar o cancer de boca e faringe segundo cada
sitio anatdmico especifico permitiu identificar maior quantidade de detalhes sobre o
comportamento do agravo, uma vez que o agrupamento das localizacdes topogréficas
mascarou importantes tendéncias. Segundo Moore (2000) a maior parte dos estudos que
investigam séries historicas do cancer de boca falham por nao apresentarem o valor de p para
as tendéncias observadas. Optamos pela aplicacdo do teste estatistico e divulgacdo do valor de
significancia de modo a permitir uma apropriada interpretacdo dos dados obtidos.

No presente estudo, as taxas de mortalidade por cancer de boca mostraram-se estaveis,
enquanto a mortalidade por cancer de faringe aumentou no periodo investigado. Wiinsch-
Filho (2002a) também relatou a estabilidade e a ascensdo das taxas de mortalidade por cancer
de boca e de faringe, respectivamente, no Brasil durante a década de 80 e inicio dos anos 90.
Em estudo sobre a tendéncia e distribuicdo espacial do cancer de boca em Sao Paulo, Antunes
et al. (2001) reportaram taxas estdveis de mortalidade por cancer de boca entre 1980-1998,

porém a andlise por sitios especificos indicou queda no cancer de gengiva (-6,3% ao ano) € no
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cancer de labio (-0,42% ao ano), além de acréscimo para o cancer de partes nao especificadas
da boca (+4,46 ao ano). No presente estudo a mesma tendéncia foi observada para estas
localizagdes. Wiinsch-Filho (2002b) aponta o crescimento do problema do cancer de boca e
de faringe no Brasil para as préximas décadas. Entretanto, as taxas de 6bitos por cancer de
boca estdo estdveis quando os sitios sdo analisados em um unico grupo, e, quando
investigados separadamente, apenas o tumor em glandulas salivares e em localizagdes mal
definidas e ndo especificadas ndo apresentaram reducdes estatisticamente significantes entre
1979 e 2002. O mesmo nao acontece com o cancer de faringe, onde ndo se identificou
nenhum sitio com taxas declinantes.

Ao se analisarem a incidéncia e a mortalidade por cancer de boca no Brasil, foram
encontradas no sul e no sudeste as maiores taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe.
No entanto, quando os estados foram agrupados em dois conjuntos, aquele que compreendeu
as regides norte, nordeste e centro-oeste apresentou aumento nas taxas de cancer de faringe
quase trés vezes superior ao das regides sul e sudeste. Como os coeficientes foram
padronizados por idade, afasta-se a hipdtese de que os valores encontrados sejam decorrentes
da estrutura etdria da populagao.

A qualidade dos registros de obitos pode ser citada como um dos fatores que
possivelmente interferiram na tendéncia de mortalidade por cancer de boca e faringe. A
porcentagem de Obitos classificados no Capitulo de Causas Mal Definidas no Brasil reduziu
sistematicamente durante a década de 1980 e 1990. Ainda assim existem municipios
brasileiros com baixa captacdo de dados e grande proporcdo de 6bitos cuja causa ndo é
definida. Estas deficiéncias e desigualdades no sistema de registros também podem explicar
parcialmente as distintas taxas de mortalidade encontradas entre as regides do Brasil. Isto
porque os maiores porcentuais de Obitos por causas mal definidas sdo encontrados nos

municipios das regides norte e nordeste do pais, chegando em 1995 a 35% e 26%,
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respectivamente. Ja as regides sul e sudeste somaram 10% de seus Obitos nesta categoria
(MELLO JORGE & GOTLIEB, 2000).

Em diversos estudos os diferentes padrées de mortalidade observados no espago e no
tempo t€m sido associados as variagdes no consumo de tabaco e dlcool (LA VECCHIA et al,
1994; LA VECCHIA et al, 2004; TARVAINEN, 2004), os dois fatores etiol6gicos mais
importantes para o cancer de boca e de faringe. No Brasil, Carlini-Marlatt (2001) aponta um
aumento de 74% no consumo per capita de bebidas alcodlicas entre 1970 e meados da década
de 1990, contrastando com paises vizinhos como Chile e Argentina que apresentaram queda
no consumo de 40% no periodo. A autora constata também acréscimo de 39% no consumo
per capita de cigarros entre 1970 e 1990. Apenas a partir da década de 1990 o Brasil passou a
apresentar queda no consumo per capita de tabaco, porém as repercussdes desta mudanca
somente serdo observadas no padrao de morbimortalidade durante as préximas décadas. No
entanto € preocupante que mesmo com as estatisticas de redugdo, a experimentacdo de
cigarros entre jovens tem aumentado (BRASIL, 2004e). Na etapa brasileira da Pesquisa
Mundial de Sauide, realizada em 2003, Szwarcwald et al. (2004) encontraram prevaléncia de
fumantes de 22,5% entre os homens e 14% entre as mulheres; quanto ao consumo de bebida
alcodlica a propor¢do foi de 25% para os homens e 6% para as mulheres. A mudanga na
tendéncia de estabilizacdo e acréscimo da mortalidade por cancer de boca e de faringe,
respectivamente, relatada neste estudo, exige acdes publicas para o controle do consumo de
alcool e tabaco. Medidas restritivas a venda, ao uso e as propagandas, além do aumento do
preco do cigarro, um dos mais baratos do mundo, podem ser tomadas, porém um forte lobby
oposicionista da industria tabagistica € esperado, uma vez que o Brasil é um dos maiores
produtores de tabaco do mundo (BRASIL, 2004e).

Diferencas regionais no padrdo de consumo de tabaco e dlcool também foram

reportadas. A propor¢do de pessoas que ja consumiram dlcool e tabaco na vida é maior nas
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regides sudeste (71,00% e 43,60%, respectivamente) e sul (69,40% e 44,10%) em relagao ao
nordeste (68,00% e 37,40%), centro-oeste (60,50% e 34,00%) e norte (53,00% e 33,80%)
(CARLINI et al, 2002).

Além do sistema de registro e dos fatores etioldgicos, os resultados deste estudo
sugerem a possivel influéncia dos servigos de saide nas taxas de mortalidade por cancer de
boca e faringe. Os sitios anatdmicos que apresentaram maior redu¢do foram o ldbio e a
gengiva, os de mais fécil visualiza¢do e conseqiiente identificacdo de lesdes no momento do
exame clinico. Dentre as localiza¢des da cavidade bucal, excetuando as localiza¢des mal
definidas, apenas o cancer de glandulas salivares nao apresentou taxas decrescentes, sendo
este tumor caracterizado por crescimento lento, assintomdtico, ulcerando apenas quando
atinge grande volume e tendo grande freqii€ncia no palato mole. Os sitios do cancer de
faringe, de mais dificil visualizagdo, em contraste, apresentaram taxas estdveis ou
ascendentes, excecdo ao cancer de amidalas, regido de mais facil inspecao. Kowalski et al.
(1994) identificaram como determinante do estdgio avancado do tumor no momento do
diagndstico a localizacdo do mesmo em partes menos visiveis da boca e da faringe. Antunes
et al. (2001) também relataram uma possivel relacdo positiva entre o declinio do cancer de
labio e gengiva com o aumento na oferta de servicos de satide.

Matos et al (2004), ao investigarem o acesso da populacdo brasileira com mais 60 anos
aos servicos de saude, indicaram a existéncia de relacdo positiva e significante entre regido de
residéncia e o fato de jamais ter ido ao dentista. Adotando como referéncia a regido sul e apos
controlar por varidveis de confusdo, o OR para nunca ter tido uma consulta odontolégica foi
igual a 2,32 (ICysq, 1,62-3,34) para os habitantes da regido nordeste e de 2,42 (ICysq, 1,68-
3,48) para os residentes da regido norte, demonstrando profundas desigualdades regionais que

afetam no acesso ao diagnéstico, ao tratamento e a sobrevida.
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A influéncia dos servigos de saide — através da oferta e do tipo de tratamento oferecido
ao paciente — foi investigada por Carvalho et al (2004) ao serem analisadas as taxas de
sobrevida de pacientes com cancer de boca e orofaringe tratados em uma instituicao de saude
no Brasil entre 1953 e 1997. Mesmo depois de controlada pela idade, sexo, estdgio clinico e
tamanho do tumor no momento do diagndstico, a década de admissdao do paciente no hospital
foi identificada como fator associado a sua sobrevida, sendo esta maior entre os pacientes
atendidos nas décadas mais recentes (p<0,001). Segundo os autores, a tendéncia de melhora
na sobrevida reflete o aumento na oferta de cirurgias, e destas em combinacdo com
radioterapias, ao longo dos 44 anos investigados. Além disso, entre a década de 1950 e de
1990 aumentou o diagnéstico de tumores em estagios iniciais (p<0,001).

Durante o periodo de investigacdo, o Brasil passou por profundas reformas no setor
saude, com a expansdao da cobertura de atendimentos médicos e odontoldgicos no setor
publico com a sua universalizacdo e também no setor privado através de planos de saide e
aumento na oferta de profissionais. Localizacdes mal definidas e inespecificas da boca e
faringe concentraram a maior propor¢do dos obitos, além de apresentarem tendéncia de
acréscimo, indicando o diagndstico de casos ja em estdgios avancados ou falhas no registro do
6bito. E possivel que estes casos antes sequer chegavam ao servico de satde e agora sdo
identificados, mas, de qualquer maneira, ha necessidade de o diagndstico acontecer em
estdgio inicial da doenga, propiciando-se ao paciente um melhor progndstico, menos
problemas funcionais e conseqiiéncias sociais - como redu¢do da auto-estima e a rejeicao -,
menor custo de tratamento e melhor qualidade de vida. Novos estudos que testem a hipétese
da associagdo entre maior oferta de servicos de saide e menor taxa de mortalidade por cancer
de boca e faringe no Brasil sdo desejdveis, procurando-se, assim, esclarecer uma importante
relacdo sugerida neste e em outros estudos, porém ainda ndo suficientemente investigada no

pais.
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7. CONCLUSOES

O sexo masculino apresentou as maiores taxas de mortalidade para o cancer de boca e
para o cancer de faringe durante todo o periodo investigado, atingindo uma proporcao global
de 4:1 para o primeiro e de 6:1 para o segundo agravo.

As regides sudeste e sul apresentaram as maiores taxas de mortalidade tanto por cancer
de boca quanto por cancer de faringe. As taxas da regido centro-oeste foram intermedidrias e
as referentes ao nordeste e ao norte do pais foram as mais baixas.

A tendéncia de mortalidade por cancer de boca manteve-se estdvel em ambos 0s sexos
entre 1979 e 2002 no Brasil, sendo crescente apenas nas regides sul e nordeste. J4 a tendéncia
de mortalidade por cancer de faringe mostrou-se ascendente em ambos os sexos € em todas as
regides durante os 24 anos estudados.

Obitos em outras localizacdes, localiza¢des mal definidas e ndo especificadas do 14bio,
cavidade oral e faringe foram os mais freqiientes e corresponderam a 27,61% do total de
mortes investigadas.

As taxas de mortalidade por cancer de l4bio, lingua, gengiva, assoalho de boca, palato,
amidalas e outras partes da boca declinaram entre 1979 e 2002 no Brasil; a tendéncia para o
cancer de glandulas salivares, nasofaringe e seio piriforme manteve-se estavel; obitos por
neoplasias da orofaringe, hipofaringe e outras localizac¢des e localiza¢des mal definidas e ndo

especificadas do l4bio, cavidade oral e faringe ascenderam.
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1. Introducao

Os canceres de boca e de faringe sdo considerados importantes problemas de satide
piblica em diversas regides do mundo'?. Juntos, incluindo nasofaringe, somaram em 2002
aproximadamente 485.000 novos casos e 260.000 mortes em todo o mundo”.

A distribuicdo de ambos no globo € bastante heterogénea, atingindo as maiores taxas de
incidéncia no nordeste da Franca, sudeste da India, centro e leste da Europa e América
Latina’. Da mesma maneira, as taxas de mortalidade e suas tendéncias nas ultimas décadas
demonstram grande variabilidade entre os paises. Enquanto Hungria, Bulgdria e Ucrancia
apresentaram acréscimos superiores a 75% em suas taxas de mortalidade por cancer de boca
nas décadas de 1980 e 1990, na Franga, Suica e Itdlia foi identificada reducdo em torno de
10% na mortalidade durante o mesmo periodo”.

No Brasil, durante a década de 1980 e inicio dos anos 1990 houve aumento na taxa de
mortalidade por cancer da cavidade bucal (CID 9, 141, 143-6, 148-9), passando de 2,9 a 3,3
por 100.000 homens e de 0,6 a 0,8 por 100.000 mulheres entre 1980 e 1995°. Para o ano de
2003, o Instituto Nacional de Cancer estimou cerca de 10.600 novos casos - 6,01 por 100.000
habitantes - e 3.200 6bitos por cancer de boca (CID 10, C00-C10) - 1,83 por 100.000
habitantes®.

As maiores taxas, tanto de incidéncia quanto de mortalidade, foram encontradas nas
regides sul e sudeste do pais, em contraposi¢do as menores taxas no norte, nordeste e centro-
oeste, caracterizando dois padrdoes de morbimortalidade bastante distintos’. Além disso,
alguns municipios brasileiros apresentam as maiores taxas de incidéncia de cancer de boca e
faringe no sexo masculino de todo o mundo, como Porto Alegre, no sul do pais, que
apresentou 8,3 novos casos de cancer de boca e 7,7 de faringe por 100.000 habitantes no

periodo de 1988 a 1992,
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Devido as dificuldades no preciso diagndstico quanto ao sitio anatdmico de origem do
cancer, diversos pesquisadores optam por agrupar as diferentes localiza¢cdes — como ldbio,
lingua, gengiva, amidalas, nasofaringe e hipofaringe — em apenas uma ou duas categorias™®”.
Apesar desta limitacdo de registro e diagndstico, hd diferencas na epidemiologia entre os
distintos sitios, podendo muitas vezes o acréscimo da mortalidade em um sitio especifico
mascarar o declinio em outro. No Brasil ndo hd estudos que investiguem a tendéncia de
mortalidade por sitio anatdmico especifico para todo o pais e que pesquisem a série histdrica
das taxas de mortalidade por cancer de faringe.

Desse modo, dois foram os objetivos principais deste estudo: (i) analisar a tendéncia
temporal de mortalidade por cancer de boca e faringe no Brasil para cada sitio anatdmico
entre 1979 e 2002; e (ii) analisar a distribuicdo regional das taxas de mortalidade entre as

grandes regides do pais, permitindo identificar as desigualdades regionais anteriormente

citadas.

2. Materiais e Métodos

2.1 As regioes do Brasil

O pais € formado por 26 estados e um Distrito Federal, agrupados oficialmente em
cinco macrorregides: sudeste, sul, norte, nordeste e centro-oeste. A regido sudeste € a mais
industrializada e urbanizada, concentrando mais da metade da produgdo de riquezas do pais.
Conta com 42% da populacdo e abriga as duas principais metropoles brasileiras: Rio de
Janeiro e Sao Paulo.

O centro-oeste, com 6,9% da populacao nacional, possui forte produgdo agricola, apesar
de ser a segunda regido mais urbanizada do Brasil. Em 1999 apresentava a terceira maior

esperanca de vida ao nascer e a terceira menor taxa de mortalidade infantil, refletindo a
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posicdo de grande parte de seus indicadores sociais em relacdo as demais regides: melhores
que os encontrados nas regidoes Norte e Nordeste e piores em relagao ao Sul e Sudeste.

O nordeste concentra 28% da populacdo do pais e é a regido mais pobre. Sua economia
se baseia na agroindustria do actcar e do cacau, além do forte incentivo ao turismo. Sua taxa
de mortalidade infantil é a mais alta do Brasil (53,5 por mil em 1998), além de apresentar
elevada taxa de analfabetismo.

A regido norte, com 7,6% da populagdo nacional, é a mais extensa € a menos povoada,
tendo ampla cobertura vegetal e economia dispersa. Seus indicadores de satide e sociais sao,
em geral, melhores apenas que os encontrados na regiao nordeste.

A regido sul retine 15% da populagdo brasileira e apresenta os melhores indicadores
sociais do pais, com destaque a moderna e produtiva agropecudria, além de fortes parques
industriais. A esperanca de vida ao nascer (70,8 anos em 1999) e o nivel de escolaridade da

regido sdo os mais altos do Brasil'*'".

2.2 Fonte de dados

Foram incluidos no estudo todos 6bitos por cancer de boca (CID9, 140.0-145.9; CID10,
C00.0-C8.9) e de faringe (CID9, 146.0-149.9; CID10 C09-C14.8) ocorridos no Brasil entre
1979 e 2002, correspondendo a todo o periodo de cobertura nacional do Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM)'2. Estes dados sdo de dominio publico e gerados pelo
Ministério da Saide em conjunto com os estados e municipios. No Brasil o documento que
subsidia o SIM é a Declaragio de Obito, cujo preenchimento é obrigacio legal, de
responsabilidade do médico e indispensavel para o registro civil da morte.

Os obitos foram codificados segundo a nona (1979-1995) e a décima (1996-2000)

revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas, de acordo com os sitios anatdmicos
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apresentados no quadro 1'°. O ndimero de habitantes por regido, sexo e faixa etdria foram
obtidos junto ao Departamento de Informacdo e Informdtica do Sistema Unico de Sadde
(DATASUS), 6rgdo da Secretaria Executiva do Ministério da Saide em seu endereco
eletronico'®. Estes dados, também de carater publico, sdo oriundos dos recenseamentos gerais

de populagdo ocorridos no Brasil em 1980, 1991 e 2000, e da contagem populacional de 1996.

2.3 Analise estatistica

Investigou-se a tendéncia de mortalidade para cada um dos sitios anatomicos (tabela 1)
para o Brasil como um todo. Também se analisou a distribuicao da mortalidade entre os sexos
e as regides do pais: sul, sudeste, centro-oeste, norte e nordeste. Para esta andlise os Obitos
foram agrupados em duas categorias: boca e faringe, de modo a garantir suficiente nimero de
casos por regido e conseqiiente maior estabilidade aos dados. Para testar a hipdtese da
existéncia de dois distintos padrdes de tendéncia de mortalidade por cancer de boca e faringe
no Brasil — um nas regides sul e sudeste e outro nas regides norte, nordeste e centro-oeste — 0s
obitos também foram agrupados e analisados para estes dois conjuntos.

Para evitar que modificagdes recentes no perfil etdrio da populagdo residente no Brasil, e
em suas regides em especifico, interferissem na estimacdo de tendéncias e na comparagdo de
dados colhidos em diferentes periodos e regides, os coeficientes de mortalidade foram
padronizados por sexo e grupo etdrio (de 5 em 5 anos até 75 anos ou mais) segundo o método
direto'®, considerando como padrdo a populagdo brasileira masculina em 2002.

A estimacdo de tendéncias seguiu indicacdes metodoldgicas apresentadas por Antunes
et al'®. O célculo das taxas de crescimento ou declinio anual utilizou o procedimento de Prais-
Winsten para regressao linear generalizada; o qual permite efetuar correcao de autocorrelagdo

de primeira ordem na andlise de séries temporais. Este procedimento possibilitou classificar as
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tendéncias de mortalidade como crescente, decrescente ou estaciondria, além de quantificar a
taxa de incremento anual da medida, e seu respectivo intervalo de confianca (95%).
Considerou-se tendéncia crescente quando o coeficiente de regressdo foi positivo, e
decrescente quando negativo. De modo complementar, considerou-se tendéncia estaciondria,
quando o coeficiente de regressao nao foi significantemente diferente de zero (p > 0,05). A
andlise estatistica foi realizada no software SPSS versao 8.0.

A apreciacdo visual de tendéncias em representacdes graficas de séries temporais €,
muitas vezes, prejudicada pela rugosidade do poligono de freqiiéncias delineado. Esta
rugosidade € causada pelo movimento de variacao aleatéria que, em adi¢c@o a tendéncia, se faz
presente na série temporal. Para evitar que esse efeito prejudicasse a aferi¢do visual das
tendéncias, os graficos delineados empregaram o recurso de alisamento por médias méveis de

ordem 3 das séries temporais delineadas'’.

3. Resultados

Houve entre 1979 e 2002 um total de 38.263 4bitos por cancer de boca e 40.314 mortes
por cancer de faringe no pais, correspondendo a 1,80% e 1,89% do total de 6bitos por
neoplasias no periodo. A relacdo entre as taxas do sexo masculino e feminino foi de 4:1 no
cancer de boca e 6:1 no cancer de faringe.

A distribuicdo proporcional segundo os sitios anatdmicos dos 6bitos investigados entre
1979 e 2002 € apresentada na figura 1. Localizacbes mal definidas ou nao especificadas
correspondem a mais de % do total de mortes por cancer de boca e faringe no periodo
(27,61%), e somadas com lingua (21,27%) e orofaringe (20,79%), segundo e terceiro sitios

mais comuns respectivamente, totalizam quase 70% do total de dbitos.
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Quando sdo agrupados todos os sitios em dois grandes grupos, boca e faringe, nota-se
tendéncia de estabilidade na mortalidade por cancer de boca em ambos os sexos (p=0,38 no
sexo masculino e p=0,45 no sexo feminino) no periodo do estudo. J4 a taxa de mortalidade
por cancer de faringe no sexo masculino passou de 1,78 por 100.000 em 1979 para 2,70 por
100.000 em 2002, representando um aumento anual de 2,02% (p<0,01). No sexo feminino as
taxas por 100.000 passaram de 0,27 em 1979 para 0,42 em 2002, um aumento anual de 1,95%
(p<0,01) (Figura 2).

As regides sul e sudeste apresentaram durante todo o periodo investigado as maiores
taxas de mortalidade tanto por cancer de boca (chegando em 2002 a 1,40 por 100.000 hab e
1,52 por 100.000 hab, respectivamente) quanto por cancer de faringe (igual a 2,00 por
100.000 e 1,71 por 100.000 em 2002, respectivamente). Em seguida aparecem as regides
centro-oeste, nordeste e norte (Figura 3). Na andlise regional houve tendéncia de acréscimo na
mortalidade por cancer de boca nas regides sul — 0,29% ao ano - (ICgs¢, 0,07-0,51) e nordeste
1,42% ao ano (ICosq 0,37-2,48). Nas demais regidoes houve estabilidade. Quanto ao cancer de
faringe, na regido centro-oeste identificou-se acréscimo anual de 3,69% (p<0,01), fazendo
com que a regido chegasse a 2002 com uma taxa semelhante as encontradas no sul e sudeste.
Quando se agruparam as regides ao sul do Brasil (sul e sudeste) em um grupo e as regides ao
norte (norte, nordeste e centro-oeste) em outro, observou-se estabilidade no cancer de boca
para ambos os sexos nos dois grupos, exceto entre os homens nas regides ao norte, onde
houve aumento anual de 1,2% ao ano (P=0,02). Para o cincer de faringe em ambas as regioes,
as taxas de mortalidade aumentaram (p<0,01), porém enquanto o acréscimo ao sul foi de
1,40% (I1Cos4, 0,99-1,80), ao norte foi de 4,10% (ICosq, 3,55-4,67).

A tabela 2 apresenta o total de casos, o coeficiente médio e a tendéncia de mortalidade
para cada sitio anatomico especifico. A maior parte das localizagdes topograficas

apresentaram redugdes estatisticamente significantes no periodo, sendo as maiores
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identificadas no ldbio e na gengiva. Em contraste, orofaringe, hipofaringe e locais mal
definidos ou ndo especificados do labio, cavidade oral e faringe tiveram taxas de mortalidade
crescente entre 1979 e 2002 Os demais sitios manifestaram tendéncias estdveis durante o

periodo.

4. Discussao

O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade no Brasil destaca-se positivamente por sua
grande cobertura, decorrente, sobretudo, pela notificagdo do 6bito ser compulséria e pelo
formuldrio de sua declaracio ser distribuida gratuitamente'®. Porém ainda apresenta
limitagdes que devem ser consideradas no momento da interpretacdo dos dados, como o
preenchimento inadequado da Declaracdo de Obito — com erros na indicacio da causa bésica
da morte — e a subnotificacdo dos dbitos — sobretudo em localidades onde ndo ha assisténcia
médica". Durante o periodo investigado, duas revisdes da Classificacdo Internacional de
Doencgas foram empregadas no Brasil: de 1979 até 1995 a 9°. revisdo e a partir de 1996 a 10°.
revisdo. Esta mudanga, porém, ndo trouxe alteracdes significativas referentes ao cincer de
boca e de faringe.

A opcao adotada neste estudo em se analisar o cancer de boca e faringe segundo cada
sitio anatdmico especifico permitiu identificar maior quantidade de detalhes sobre o
comportamento do agravo, uma vez que o agrupamento das localizacdes topogréficas
mascarou importantes tendéncias. Segundo Moore? a maior parte dos estudos que investigam
séries historicas do cancer de boca falham por ndo apresentarem o valor de p para as
tendéncias observadas. Optamos pela aplicacido do teste estatistico e divulgacdo do valor de

significancia de modo a permitir uma apropriada interpretacao dos dados obtidos.
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No presente estudo, as taxas de mortalidade por cancer de boca mostraram-se estaveis,
enquanto a mortalidade por cancer de faringe aumentou no periodo investigado. Wiinsch-
Filho’ também relatou a estabilidade e a ascensdo das taxas de mortalidade por cincer de boca
e de faringe, respectivamente, no Brasil durante a década de 80 e inicio dos anos 90. Em
estudo sobre a tendéncia e distribuicao espacial do cancer de boca em Sao Paulo, Antunes et
al’! reportaram taxas estdveis de mortalidade por cancer de boca entre 1980-1998, porém a
andlise por sitios especificos indicou queda no cancer de gengiva (-6,3% ao ano) e no cancer
de labio (-0,42% ao ano), além de acréscimo para o cancer de partes ndo especificadas da
boca (+4,46 ao ano). No presente estudo a mesma tendéncia foi observada para estas
localiza¢des. Wiinsch-Filho’ aponta o crescimento do problema do céncer de boca e de
faringe no Brasil para as préximas décadas. Entretanto, as taxas de ébitos por cancer de boca
estdo estaveis quando os sitios sdo analisados em um unico grupo, e quando investigados
separadamente apenas o tumor em glandulas salivares e em localiza¢des mal definidas e nao
especificadas ndo apresentaram reducgdes estatisticamente significantes entre 1979 e 2002. O
mesmo ndo acontece com o cancer de faringe, onde nao se identificou nenhum sitio com taxas
declinantes.

Ao se analisarem a incidéncia e a mortalidade por cancer de boca no Brasil, foram
encontradas no sul e no sudeste as maiores taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe.
No entanto, quando os estados foram agrupados em dois conjuntos, aquele que compreendeu
as regides norte, nordeste e centro-oeste apresentou aumento nas taxas de cancer de faringe
quase trés vezes superior ao das regides sul e sudeste. Como os coeficientes foram
padronizados por idade, afasta-se a hipdtese de que os valores encontrados sejam decorrentes
da estrutura etdria da populacdo.

A qualidade dos registros de Obitos pode ser citada como um dos fatores que

possivelmente interferiram na tendéncia de mortalidade por cancer de boca e faringe. A
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porcentagem de Obitos classificados no Capitulo de Causas Mal Definidas no Brasil reduziu
sistematicamente durante a década de 1980 e 1990. Ainda assim existem municipios
brasileiros com baixa captacdo de dados e grande propor¢do de 6bitos cuja causa nao é
definida. Estas deficiéncias e desigualdades no sistema de registros também podem explicar
parcialmente as distintas taxas de mortalidade encontradas entre as regides do Brasil. Isto
porque os maiores porcentuais de Obitos por causas mal definidas s@o encontrados nos
municipios das regides norte e nordeste do pafs, chegando em 1995 a 35% e 26%,
respectivamente. J4 as regides sul e sudeste somaram 10% de seus 6bitos nesta categoria®.
Em diversos estudos os diferentes padrées de mortalidade observados no espago e no

14’23’24, os dois fatores

tempo tém sido associados as variagcdes no consumo de tabaco e dlcoo
etiolégicos mais importantes para o cancer de boca e de faringe. No Brasil Carlini-Marlatt®
aponta um aumento de 74% no consumo per capita de bebidas alcodlicas entre 1970 e meados
da década de 1990, contrastando com paises vizinhos como Chile e Argentina que
apresentaram queda no consumo de 40% no periodo. A autora constata também acréscimo de
39% no consumo per capita de cigarros entre 1970 e 1990. Apenas a partir da década de 1990
o Brasil passou a apresentar queda no consumo per capita de tabaco, porém as repercussoes
desta mudanca somente serdo observadas no padrdao de morbimortalidade durante as proximas
décadas. No entanto € preocupante que mesmo com as estatisticas de reducdo, a
experimentacdo de cigarros entre jovens tem aumentado”®. Na etapa brasileira da Pesquisa
Mundial de Saude, realizada em 2003, Szwarcwald?’ et al. encontraram prevaléncia de
fumantes de 22,5% entre os homens e 14% entre as mulheres; quanto ao consumo de bebida
alcodlica a proporcdo foi de 25% para os homens e 6% para as mulheres.. A mudanca na
tendéncia de estabilizagdo e acréscimo da mortalidade por cancer de boca e de faringe,

respectivamente, relatada neste estudo, exige acdes publicas para o controle do consumo de

alcool e tabaco. Medidas restritivas a venda, ao uso e as propagandas, além do aumento do
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preco do cigarro, um dos mais baratos do mundo, podem ser tomadas, porém um forte lobby
oposicionista da industria tabagistica é esperado, uma vez que o Brasil é um dos maiores
produtores de tabaco do mundo”.

Diferencas regionais no padrdo de consumo de tabaco e &dlcool também foram
reportadas. A propor¢do de pessoas que ja consumiram dlcool e tabaco na vida é maior nas
regides sudeste (71,00% e 43,60%, respectivamente) e sul (69,40% e 44,10%) em relagao ao
nordeste (68,00% e 37,40%), centro-oeste (60,50% e 34,00%) e norte (53,00% e 33,80%)28.

Além do sistema de registro e dos fatores etioldgicos, os resultados deste estudo
sugerem a possivel influéncia dos servigos de saide nas taxas de mortalidade por cancer de
boca e faringe. Os sitios anatdmicos que apresentaram maior redu¢do foram o ldbio e a
gengiva, os de mais fécil visualiza¢do e conseqiiente identificacdo de lesdes no momento do
exame clinico. Dentre as localiza¢des da cavidade bucal, excetuando as localiza¢des mal
definidas, apenas o cancer de glandulas salivares nao apresentou taxas decrescentes, sendo
este tumor caracterizado por crescimento lento, assintomdtico, ulcerando apenas quando
atinge grande volume e tendo grande freqii€ncia no palato mole. Os sitios do cancer de
faringe, de mais dificil visualizagdo, em contraste, apresentaram taxas estdveis ou
ascendentes, exce¢do ao cincer de amidalas, regido de mais fcil inspecdo. Kowalski et al*
identificaram como determinante do estdgio avan¢ado do tumor no momento do diagndstico a
localizagdo do mesmo em partes menos visiveis da boca e da faringe. Antunes et al*' também
relataram uma possivel relagdo positiva entre o declinio do cancer de labio e gengiva com o
aumento na oferta de servigos de satde.

Matos et al’’, ao investigarem o acesso da populacdo brasileira com mais 60 anos aos
servicos de sadde, indicaram a existéncia de relagdo positiva e significante entre regido de
residéncia e o fato de jamais ter ido ao dentista. Adotando como referéncia a regido sul e apos

controlar por varidveis de confusdo, o OR para nunca ter tido uma consulta odontolégica foi
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igual a 2,32 (ICysq 1,62-3,34) para os habitantes da regido nordeste e de 2,42 (ICysq, 1,68-
3,48) para os residentes da regido norte, demonstrando profundas desigualdades regionais que
afetam no acesso ao diagndstico, ao tratamento e a sobrevida.

A influéncia dos servigos de saide — através da oferta e do tipo de tratamento oferecido

1! a0 serem analisadas as taxas de sobrevida de

ao paciente — foi investigada por Carvalho et a
pacientes com cancer de boca e orofaringe tratados em uma instituicdo de saide no Brasil
entre 1953 e 1997. Mesmo depois de controlada pela idade, sexo, estdgio clinico e tamanho
do tumor no momento do diagndstico, a década de admissdo do paciente no hospital foi
identificada como fator associado a sua sobrevida, sendo esta maior entre os pacientes
atendidos nas décadas mais recentes (p<0,001). Segundo os autores, a tendéncia de melhora
na sobrevida reflete o aumento na oferta de cirurgias, e destas em combinacdo com
radioterapias, ao longo dos 44 anos investigados. Além disso, entre a década de 1950 e de
1990 aumentou o diagndstico de tumores em estagios iniciais (p<0,001).

Durante o periodo de investigacdo, o Brasil passou por profundas reformas no setor
saude, com a expansdao da cobertura de atendimentos médicos e odontoldgicos no setor
publico com a sua universalizacdo e também no setor privado através de planos de satude e
aumento na oferta de profissionais. Localizacdes mal definidas e inespecificas da boca e
faringe concentraram a maior propor¢do dos obitos, além de apresentarem tendéncia de
acréscimo, indicando o diagndstico de casos ja em estdgios avancados ou falhas no registro do
6bito. E possivel que estes casos antes sequer chegavam ao servico de satde e agora sdo
identificados, mas, de qualquer maneira, ha necessidade de o diagndstico acontecer em
estdgio inicial da doenga, propiciando-se ao paciente um melhor progndstico, menos
problemas funcionais e conseqiiéncias sociais - como redu¢do da auto-estima e a rejeicao -,
menor custo de tratamento e melhor qualidade de vida. Novos estudos que testem a hipétese

da associagdo entre maior oferta de servicos de satde e menor taxa de mortalidade por cancer
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de boca e faringe no Brasil sdo desejaveis, procurando-se, assim, esclarecer uma importante
relacdo sugerida neste e em outros estudos, porém ainda ndo suficientemente investigada no

pais.
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Quadro 1 — Cdédigos dos sitios anatdomicos utilizados no estudo e equivaléncia entre a 9*. e

10°. revisdo da CID (FRITZ et al'?)

Localizacao CID 10 CID9
Labio C00 140
Lingua C01-C02 141
Gengiva Co03 143
Assoalho da boca Cco4 144
Glandulas salivares maiores C07-C08 142
Palato Co05 1452 -145.5
Outras partes da boca C06.0 - C06.2 145.0; 145.1; 145.6
Amidalas C09 146.0 — 146.2
Orofaringe C10 146.3 - 146.9
Nasofaringe Cl11 147
Seio piriforme Cl12 148.1
Hipofaringe C13 148.0; 148.2 - 148.9

Neoplasia maligna de outras
localizagdes, de localizagdes
mal definidas e ndo
especificadas, do labio,
cavidade oral e faringe

C14; C06.8; C06.9

149; 145.8; 145.9
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Tabela 1 - Freqiiéncia absoluta e relativa, coeficiente médio e tendéncia anual de
mortalidade por cancer de boca e faringe segundo os sitios anatdomicos especificos, Brasil,

1979-2002
Sitio anatomico Obitos Colenfgilieonte Tendéncia IC (95%) P Interpretacao
n %0 inferior  superior
Labio 1.164 1,48 0,038 -4,87 -5,70 -4,04 <0,01 Reducdo
Lingua 16.711 21,27 0,524 -0,36 -0,58 -0,15 <0,01 Redugdo
Gengiva 992 1,26 0,032 -4,77 -5,93 -3,60 <0,01 Redugdo
Assoalho da boca 2.418 3,08 0,078 -2,33 -3,22 -1,43 <0,01 Reducdo
Glandulas salivares 3.507 4,46 0,108 0,02 -0,20 0,25 0,85 Estavel
Palato 2.933 3,73 0,092 -0,78 -1,45 -0,10 0,05 Redugdo
Outras partes da boca 791 1,01 0,025 -1,41 2,41 -0,40 0,02 Reducdo
Amidalas 3.033 3,86 0,097 -2,48 -3,03 -1,93 <0,01 Reducdo
Orofaringe 16.336 20,79 0,491 2,95 2,11 3,81 <0,01 Aumento
Nasofaringe 2.604 3,31 0,077 1,75 -1,27 4,88 0,31 Estavel
Seio piriforme 1.057 1,35 0,032 0,52 -0,88 1,95 0,51 Estavel
Hipofaringe 5.334 6,79 0,161 2,01 1,25 2,78 <0,01 Aumento
Neoplasia malignade 2.1697 27,61 0,650 2,59 2,25 2,94 <0,01 Aumento

outras localizagdes,
de localizagdes mal
definidas e ndo
especificadas, do
labio, cavidade oral e
faringe

Figura 1 — Distribuicdo proporcional das mortes por cancer de boca (n=38.263) e de faringe

(n=40.314) segundo o sitio anatdmico. Brasil, 1979 — 2002.

Outros 18% Lingua 21%
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Figura 2 — Séries temporais da mortalidade” por cincer de boca (A) e faringe (B), segundo o
sexo. Brasil, 1979 — 2002.
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Figura 3 — Séries temporais da mortalidade” por cincer de boca (A) e faringe (B). Regides do
Brasil 1979-2002.
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