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TENDENCIA DE MORTALIDADE POR CANCER BUCAL E DE OROFARINGE NO
BRASIL: UMA ANALISE TEMPORAL DE 2009 A 2019

MORTALITY TREND FOR ORAL AND OROPHARYNX CANCER IN BRAZIL: A
TEMPORAL ANALYSIS FROM 2009 TO 2019

Dayannara Alipio da Silva Lima*
Gustavo Gomes Agripino**

RESUMO

Introducdo: O cancer oral esta entre os dez tipos de cancer mais comuns ao redor
do mundo, sendo a neoplasia maligna mais incidente na regido de cabega e pescogo.
Para o triénio 2020-2022, o INCA estima que ocorram cerca de 11.180 novos casos
em homens e 4.010 em mulheres no Brasil. Objetivo: Analisar as tendéncias de
mortalidade por cancer bucal e orofaringeo na populacéo brasileira durante o periodo
de 2009 a 2019. Métodos: Trata-se um estudo ecoldgico descritivo, feito a partir de
dados secundarios obtidos junto ao Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
disponibilizados pelo Portal do Departamento de Informética do SUS (DATASUS). Os
dados das populagbes foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. As variaveis utilizadas para a estatistica descritiva foram: sexo, cor/raca,
faixa etaria e causa basica da morte (Categoria CO0 a C10). Foram calculados os
coeficientes de mortalidade entre 2009 e 2019 para analisar a tendéncia da
mortalidade. Resultados: A média das taxas de mortalidade para mulheres foi de 1,2
por 100 mil habitantes, enquanto para o sexo masculino, esse numero foi cerca de 3,5
vezes maior: 4,3 para cada 100 mil habitantes. As regides Nordeste e Sudeste
apresentaram tendéncia de crescimento, enquanto nas demais regides esse numero
se manteve estavel. No que se refere a localizacdo segundo o sitio anatémico, as
maiores frequéncias observadas ocorreram em orofaringe (C10) com 31,8%; base de
lingua (C01) com 9,2%; palato (C05) com 5% e glandula parétida (C07) com 4,5%.
Conclusao: A mortalidade por cancer de boca e de orofaringe no Brasil, entre 0s anos
de 2009 a 2019, apresentou-se de forma predominante em individuos brancos, do
sexo masculino, entre a quinta e a sexta década de vida, residentes na regiao
Sudeste. Nas regibes Nordeste, Norte e Centro-Oeste os O6bitos foram mais
prevalentes em homens pardos. As regides Nordeste e Sudeste apresentaram
tendéncia de crescimento. Os maiores coeficientes de 6bitos ocorreram em orofaringe
e em base de lingua, com tendéncia de crescimento para ambas as localizagdes.

Palavras-chave: Mortalidade. Neoplasias Bucais. Neoplasias Orofaringeas.
Epidemiologia.
ABSTRACT

Introduction: Oral cancer is among the ten most common types of cancer around the

*Graduanda em Odontologia pela UEPB (Campus VIII) — dayannara.alipio@gmail.com
** Professor Doutor do Departamento de Odontologia da UEPB (Campus VIII) —
gustavoagripino@gmail.com
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world, being the most frequent malignant neoplasm in the head and neck region. For
the triennium 2020-2022, INCA estimates that there will be about 11,180 new cases in
men and 4,010 in women in Brazil. Objective: To analyze the trends in mortality from
oral and oropharyngeal cancer in the Brazilian population during the period from 2009
to 2019. Methods: This is a descriptive ecological study, based on secondary data
obtained from the Mortality Information System (SIM), made available through the SUS
Information Technology Department Portal (DATASUS). Population data were
obtained from the Brazilian Institute of Geography and Statistics. The variables used
for descriptive statistics were: gender, color/race, age group and underlying cause of
death (Category CO0 to C10). Mortality coefficients between 2009 and 2019 were
calculated to analyze the mortality trend. Results: The average mortality rate for
women was 1.2 per 100,000 inhabitants, while for males, this number was about 3.5
times higher: 4.3 per 100,000 inhabitants. The Northeast and Southeast regions
showed an upward trend, while in the other regions, this number remained stable. With
regard to location according to anatomical site, the highest frequencies observed
occurred in the oropharynx (C10) with 31.8%, base of tongue (C01) with 9.2%, palate
(C05) with 5% and parotid gland (C07) with 4.5%. Conclusion: Mortality from oral and
oropharyngeal cancer in Brazil, between 2009 and 2019, was predominantly in white
male individuals, between the fifth and sixth decade of life, living in the Southeast
region. In the Northeast, North and Central-West regions, deaths were more prevalent
in brown men. The Northeast and Southeast regions showed an upward trend. The
highest death rates occurred in the oropharynx and tongue base, with a tendency to
increase in both locations.

Keywords: Mortality. Mouth Neoplasms. Oropharyngeal Neoplasms. Epidemiology.

1 INTRODUCAO

O céancer bucal e o cancer de orofaringe séo considerados sérios problemas de
saude publica em virtude das elevadas taxas de mortalidade associadas a essa
doenca (COSSETI-OLIVEIRA et. al., 2020). As neoplasias malignas orais se
configuram como um dos 10 tipos mais comuns de cancer ao redor do mundo. Estima-
se que em 2018, mais de 407 mil pessoas desenvolveram cancer oral e
aproximadamente metade delas morreram em decorréncia dessa enfermidade
(AHMAD, et al., 2021).

O desenvolvimento do cancer oral esta relacionado a dois principais fatores de
risco: tabagismo e consumo de alcool. Para o cancer de labio, o fator de risco mais
associado é a exposicao prolongada a radiagcdo solar (ANT et. al. 2019). Observa-se
gue as taxas de incidéncia e de mortalidade para esses agravos possui uma ligacao
direta com mudancas na exposi¢cdo das populacdes a esses fatores de risco. Além
disso, dependem também da disponibilidade e acesso a diagnéstico e tratamento
precoce (PEREA et. al., 2018).

Nas ultimas décadas, a associacdo entre cancer orofaringeo e HPV ganhou
bastante destaque, sendo este o principal fator etiolégico para esse tipo de cancer.
Em alguns paises desenvolvidos como Estados Unidos, Japdo, Canada e Australia,
essa neoplasia tem demonstrado um certo aumento de casos, o que pode estar
associado ao comportamento sexual das populacdes, visto sua forte ligagdo com o
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HPV. Por outro lado, nota-se um decréscimo ou uma incidéncia estavel de neoplasias
da cavidade bucal, justamente pela diminuicdo da exposi¢cao da populacéo aos fatores
de risco mencionados anteriormente, em especial, o tabaco. (PEREA et. al., 2018, DA
CUNHA; PRASS; HUGO, 2019).

Para o ano de 2021, estima-se que ocorram por volta de 370 mil novos casos
de cancer oral, 97 mil de cancer de orofaringe de e cerca de 240 mil mortes pela
doenca globalmente. Na incidéncia mundial observa-se uma variancia significativa,
entretanto, cerca de dois tercos desses casos ocorreram em paises em
desenvolvimento. Isso porque piores condi¢cdes socioecondmicas estao associadas a
piores desfechos (incluindo 6bito), tanto no que se refere a variaveis mais individuais,
como escolaridade e ocupacédo, quanto nas que refletem o contexto do pais em
questao, como IDH e PIB (DA CUNHA; PRASS; HUGO, 2020; AHMAD, et al., 2021).

Em 2018, no Brasil, estimou-se cerca de 15 mil novos casos de cancer bucal e
de orofaringe, o que compreende cerca de 3,5% de todos 0s novos casos de cancer
no pais no periodo analisado, sendo o 5° tipo de cancer mais incidente para 0s
individuos do sexo masculino. Ja em relagdo a mortalidade, ocorreram cerca de 5.900
Obitos em decorréncia dessa neoplasia em 2015, representado uma taxa de
mortalidade de 3,05 6bitos a cada 100 mil habitantes (DA CUNHA; PRASS; HUGO,
2020).

Para o triénio 2020-2022, estima-se que ocorram cerca de 11.180 novos casos
em homens e 4.010 em mulheres, representando um risco estimado de 10,69 casos
novos a cada 100 mil homens e 3,71 para cada 100 mil mulheres (INCA, 2020). Essas
taxas podem estar diretamente relacionadas com as questdes de disponibilidade de
acesso oportuno aos servicos de saude, uma vez em que, o diagndéstico em fases
precoces da doenca e a oferta de terapia adequada séo pontos que podem influenciar
a tendéncia de mortalidade. O diagnostico em estagios mais avancados implica um
pior prognostico e diminuicdo da taxa de sobrevida (PEREA et. al., 2018).

Diante do exposto, entender o comportamento dessa doenca ao longo do
tempo é um importante guia para auxiliar no planejamento de politicas publicas de
saude voltadas para o rastreamento, bem como estabelecer uma vigilancia
epidemioldgica e controle do cancer bucal e de orofaringe. Assim, o objetivo desse
estudo foi analisar as tendéncias de mortalidade no Brasil em decorréncia do cancer
oral e orofaringeo, durante o periodo de 2009 a 2019, e suas tendéncias por sitio
anatbmico, sexo, raca, faixa etaria e macrorregido do pais.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O que é o Cancer Bucal?

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), a palavra cancer pode
se referir a mais de 100 tipos de doencas malignas que apresentam um
comportamento semelhante. No que se refere ao crescimento celular, este se
apresenta de forma desordenada, com ceélulas se dividindo rapidamente,
manifestando uma tendéncia muito agressiva e incontrolavel. Além disso, elas podem
invadir tecidos adjacentes, ou ainda, 6rgaos a distancia (INCA, 2020).

O cancer bucal caracteriza-se como uma ampla categoria de sitios anatdbmicos
para neoplasias de diferentes causas e perfis histologicos. H4A uma variacdo na
definicAo de cancer bucal justamente por ndo haver uma padronizacdo no que diz
respeito a localizagdo anatdémica que compdem essa classificacdo nas publicacbes
cientificas, ndo havendo um consenso sobre quais sitios devem ou nao ser incluidos
(TAPIA; GOLDBERG, 2011; DE LIMA; O'DWYER, 2020).
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De modo geral, as neoplasias orais sdo aquelas que se iniciam nas seguintes
localidades: labios, mucosa bucal, gengivas, soalho bucal, palato duro, dentes, regiéo
de trigono retromolar e dois tercos anteriores da lingua. Enquanto as neoplasias
orofaringeas sdo aquelas localizadas no palato mole, terco posterior da lingua,
amigdalas, pilares amigdalianos, paredes faringeas laterais e posteriores
(CONSOLARO et. al., 2010). De acordo com o INCA, como ndo ha um consenso nas
literaturas nacional e internacional sobre quais localizacées compdem a sua definicao,
foram consideradas como céncer da cavidade oral aquelas que tenham como
localizacéo primaria labios, cavidade oral, glandulas salivares e orofaringe, com CID:
C00-C10 (INCA, 2019).

Quando se trata de cancer oral, nos referimos, na maioria das vezes ao
carcinoma de células escamosas (CCE), pois, ele representa cerca de 90% de todos
0s canceres orais e de orofaringe. Porém, outros tumores malignos podem surgir
advindos do epitélio, tecido conjuntivo, glandulas salivares, melandcitos, tecido
linfoide, ou metastase de tumores de outras regides (MONTERO; PATEL, 2015; DE
LIMA; ODWYER, 2020).

2.2 Etiologia do Cancer Bucal

Todo o processo que leva a formacao de uma célula cancerosa advém de uma
Unica ceélula ancestral que sofreu um acumulo de mutacdes em genes especificos.
Duas classes de genes desempenham um papel fundamental no surgimento do
cancer: 0s proto-oncogenes e 0s genes supressores de tumor. Os proto-oncogenes
sdo encarregados de codificar proteinas que controlam a divisdo celular e, quando
estes sao alterados, ocorre a formacéao de um gene modificado, chamado oncogene,
responsavel por promover uma multiplicacdo celular em excesso. Por sua vez, 0s
genes supressores de tumor, como por exemplo, o gene p53, atuam regulando esse
crescimento por inducdo de apoptoses e moderando a angiogénese. Quando ocorre
o desequilibrio entre genes indutores e 0s genes supressores, especialmente se for
em virtude de uma mutacdo no gene p53, possibilita 0 surgimento de uma neoplasia
maligna (CONSOLARO et. al., 2010).

Esse desequilibrio é de origem multicausal, que pode ocorrer em virtude de
fatores extrinsecos, como: o tabagismo, masca de bétel, alcool, exposicao aos fendis,
exposicao a radiacao solar, infeccdes por Candida sp. e virus oncogénicos, tal qual o
virus da sifilis. Ademais, fatores intrinsecos, como dieta e distarbios nutricionais
também podem estar envolvidos na etiologia das neoplasias malignas, como
desnutricdo, deficiéncia de vitamina A anemia ferropriva, quadros de
imunossupressao, além é claro, da susceptibilidade genética, que completam os
guadros de envolvimento sistémico associados ao surgimento do cancer oral (KUMAR
et. al. 2016).

Dentre esses fatores, o alcool e o fumo séo os fatores etiolégicos com maior
potencial para o surgimento do cancer de boca, uma vez em que a mucosa oral é
bastante vulneravel a danos induzidos por agentes, quimicos, fisicos e bioldgicos
(FREITAS et al., 2016). O tabaco possui cerca de 70 agentes carcinogénicos, que
interagem com a mucosa bucal e provocam uma agressao térmica. Isso pode
provocar uma inflamacdo crénica que favorece o surgimento de lesbes
predisponentes com potencial de malignizacdo, como por exemplo, a leucoplasia
(LEITE et. al. 2020).

Por sua vez, o alcool auxilia na dissolucdo dessas substancias carcinogénicas,
ou seja, atua como um solvente, aumentando sua concentragdo, bem como no
aumento da permeabilidade da mucosa, facilitando a absorcdo delas no tecido
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epitelial. E valido ressaltar ainda que o alcool, consumido de forma isolada, n&o
predispbe em grande escala o individuo ao desenvolvimento do céncer oral,
entretanto, quando associado ao tabagismo, é o fator etiolégico mais prevalente
(LEITE et. al. 2020). Para o cancer de orofaringe, o Papilomavirus Humano (HPV)
passou recentemente a ser considerado o principal fator etiolégico, como mostram os
estudos de Van Dyne et. al. (2018), que de 1999 a 2015, observaram nos Estados
Unidos, que este tipo de cancer era o mais comumente associado a presenca de HPV.

Apesar dos inumeros fatores de risco anteriormente mencionados, muitos
pacientes sao diagnosticados com cancer oral mesmo néo possuindo nenhum desses
hébitos deletérios, nem se expondo aos fatores de risco ambientais. Isso nos leva a
destacar o papel da susceptibilidade genética como causador desse tipo de agravo.
Por essa razdo, o cirurgido-dentista possui um papel fundamental na prevencéo
dessas lesbes, por se tratarem de algo bastante silencioso, o diagnéstico pode
acontecer em consultas de rotina e o profissional deve estar atendo ao menor sinal de
anormalidade, ndo s6 dos pacientes com historico de exposicdo aos agentes
carcinogénicos (KUMAR et. al. 2016).

2.3 Dados Epidemioldgicos

De acordo com a OMS, estima-se que, em 2030, cerca de 75 milhdes de
pessoas ao redor do mundo terdo cancer (AHMAD, et al., 2021). Em 2015 foram
diagnosticados 571.386 novos casos da doenca mundialmente e registrou-se 316.168
mortes. Estima-se que em 2020, a taxa de mortalidade em decorréncia desse agravo
seja de 4,7 mortes a cada 100.000 habitantes, chegando a aproximadamente 350 mil
Obitos nesse periodo (PEREA et. al., 2018).

Nesse contexto, o cancer oral se configura como um sério problema de saude
mundial crescente em diversas partes do globo. Esse tipo de cancer esta entre os 10
tipos mais comuns ao redor do mundo, sendo a neoplasia maligna mais incidente na
regido de cabeca e pescoco (DE LIMA; O'DWYER, 2020).

Dentre as neoplasias orais, 0s sitios mais frequentemente envolvidos sao:
borda pdstero-lateral e superficie ventral de lingua e assoalho bucal. Gengiva, palato
duro e mucosa labial sdo as regies anatdmicas menos acometidas (AHMAD, et al.,
2021). Mais de 90% dessas neoplasias séo classificadas como CCE, os outros 10%
restantes sdo: carcinomas glandulares, tumores odontogénicos, linfomas nao-
Hodgkin, melanomas, sarcomas de tecidos moles e duros e metastases de tumores a
distancia (CONSOLARO et. al., 2010).

Enquanto na Europa as taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe
apresentam um decréscimo desde a década de 1970, no Brasil, esse cenario é
bastante diferente, sendo o pais da América Latina com as maiores taxas de
mortalidade em decorréncia desse tipo de cancer desde a década de 1980 (PEREA
et. al., 2018).

2.4 Diagnostico

Para que se tenha uma reduc&o no impacto negativo na qualidade de vida e
nos desfechos que culminam em morte por cancer bucal e de orofaringe, é necessario
diagnosticar e tratar essa enfermidade ao menor sinal de suas manifestagdes clinicas,
0 mais precoce possivel (DE LIMA; O'DWYER, 2020).

Segundo o INCA, nas primeiras manifestacdes clinicas podem ser notadas
manchas ou placas de coloragcéo vermelhas ou esbranquicadas em mucosa jugal,
gengiva, palato, lingua e nodulos no pescoco. Outras alteracdes que podem ser
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sugestivas de cancer sao caracterizadas por lesdes na cavidade oral ou nos labios
que nao cicatrizam h& mais de 15 dias e podem apresentar sangramento e
crescimento exacerbado. Em estagios mais avancados, podem estar presentes
disfagia e dificuldades na prondncia de palavras (INCA, 2020).

No Brasil, quando se trata de SUS, a atencéo basica € a porta de entrada para
0 paciente. Neste nivel de atencdo, o cirurgido-dentista deve estar apto a detectar
quaisquer sinais de cancer oral e, quando necessario, encaminhar para a atencao
secundéria. Nesse contexto, os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
assumem um papel estratégico, pois, dentre outros servicos, devem detectar e
proceder com a confirmacgéo do diagnéstico (DE LIMA; O'DWYER, 2020).

O primeiro passo para diagnostico do cancer oral € o exame tatil-visual. Um
minucioso exame de cabeca e pescoco é primordial em pacientes com suspeita, ja
que, através da inspecao visual e da palpacéo o cirurgido dentista terd uma nocao
precisa da extensdo da doenca, se houve invasao 6ssea ou ruptura da pele. Aliado a
isso, a solicitacdo de exames complementares é fundamental, pois, a documentacao
adequada através de radiografias, tomografias e registros fotograficos irdo nortear o
profissional a estabelecer o estadiamento da lesdo, a tomar decisfes a respeito do
tratamento, assim como, na proservagéo do caso (MONTERO; PATEL, 2015).

Feito isso, parte-se para a realizacdo da biopsia. Ela consiste na remocao
cirirgica de tecidos do paciente para uma posterior analise histopatolégica em
microscopio. A bidpsia pode ser excisional, quando se remove a leséo
completamente, sendo indicada para lesdes pequenas, de até 1 cm de diametro. E
pode ser incisional, na qual se remove apenas parte da lesdo, com pelo menos 5 mm
de profundidade para que ndo haja uma analise inconclusiva pelo patologista
(BRAZAO-SILVA; CABRAL; PINTO, 2017).

Outros métodos diagnosticos também podem ser usados além da bidpsia,
como: citologia esfoliativa, uso da técnica de luz polarizada associada a uma lavagem
com acido acético, testes de coloragdo com azul de toluidina e biomarcadores
salivares. Entretanto, a bidpsia ainda é considerada padréo-ouro entre os métodos de
diagnéstico precoce, com alto nivel de confiabilidade (CHAKRABORTY;
NATARAJAN; MUKHERJEE, 2019).

2.5 Prevencao e Tratamento

Para reduzir a incidéncia por cancer oral e orofaringeo € fundamental que
sejam implementadas politicas e a¢Bes de prevencdo primaria voltadas para o
desestimulo de habitos deletérios, especialmente em individuos considerados como
grupo de risco. Pelo menos trés quartos do niumero total de canceres orais podem ser
evitados através da ndo exposicdo aos fatores desencadeantes, além de diminuir a
possibilidade de desenvolvimento de tumores secundarios. A eliminacdo do habito de
fumar por meio de politicas antitabagismo, assim como do consumo de alcool e a ndo
exposicdo a radiagdo solar sdo mandatérias nessa reducdo (WARNAKULASURIYA,
2009; COSSETI-OLIVEIRA et. al., 2020).

A mortalidade é passivel de controle na prevencdo secundéria, na qual sera
feito o diagndstico oportuno o mais precoce possivel. Enquanto a prevencao terciaria
vai estar relacionada com a morbidade, promovendo o alivio e controle da dor quando
0 cancer ja se encontra presente no individuo, fazendo-se necessaria para melhorar
a qualidade de vida desses pacientes durante o tratamento e prevenindo
complicacBes secundarias (PEREA et. al., 2018).
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No que diz respeito ao tratamento do paciente oncolégico, este por sua vez
sera estabelecido a partir da deteccdo do sitio de ocorréncia do tumor primario,
tamanho do tumor, presenca de metastases nodais e espalhamento extracapsular do
tumor primario. A partir disso, sera definida a modalidade terapéutica: quimioterapia,
radioterapia, excisao cirdrgica ou a combinacao de dois ou mais tratamentos (AHMAD,
et al., 2021).

Uma equipe multidisciplinar é essencial para que se assegure um desfecho
favoravel. Na maioria das vezes, a ressecc¢ao cirurgica € o tratamento de escolha para
0 cancer oral porque permite uma maior precisdo no estadiamento, bem como, na
definicAo das caracteristicas anatomopatolégicas que serdo importantes para o
manejo subsequente. Analisando se sera necessario radioterapia adjuvante ou nao,
com ou sem quimioterapia, sempre levando em consideragdo o risco-beneficio da
terapéutica (MONTERO; PATEL, 2015).

2.6 Cancer Bucal e COVID-19

A pandemia causada pela COVID-19 trouxe consigo novos desafios para 0s
sistemas de saude ao redor do mundo, sejam eles publicos ou privados. H&A uma
urgente necessidade de se redistribuir os profissionais da saude, bem como, os
equipamentos médicos de forma a priorizar o0 manejo dos casos de corona virus
(SARS-CoV2). Sendo assim, a atencdo aos pacientes com cancer representa um
impasse, em virtude dessa atual mudanca de prioridades (ARAUJO et. al.,2020).

O cirurgido-dentista possui um papel importantissimo no diagndstico precoce
das neoplasias de boca e orofaringe. Devido a diminuicdo dos atendimentos clinicos
durante a pandemia, muitos casos de cancer oral s6 poderdo ser diagnosticados em
estagios mais avancados, nos quais o prognostico é bastante desfavoravel, o que
pode vir a aumentar a morbidade e a mortalidade desses pacientes (ALVES et al.,
2021).

Alguns estudos ja demonstram uma diminuicdo significativa do numero de
pacientes em tratamento de cancer e de novas consultas nos centros oncoldgicos do
Brasil. Os profissionais dessa area lutam com a escassez de equipamentos de
protecao, de leitos e de mudancgas nas condutas-padréo de atendimento ao paciente
com céancer que visam minimizar a contaminacdo pelo SARS-CoV2 (MAHL et al.,
2020).

Além disso, h4 uma maior preocupacdo com relagdo aos pacientes
oncoldgicos, pois, relata-se que estes sao mais susceptiveis a desenvolver a COVID-
19, assim como de apresentarem sequelas mais graves da doenca quando
comparados aos demais individuos (ROBILOTTI et. al. 2020). No entanto, esses
achados foram contestados por Lee et. al. (2020), que afirmaram que a mortalidade
em pacientes com cancer que foram acometidos pela COVID-19 esta mais
relacionada com a idade avancada e com as comorbidades ndo oncoldgicas do
paciente. Dessa forma, ainda hd uma lacuna de evidéncias cientificas que confirmem
essa relacao de fato.

Apesar do periodo analisado em nosso estudo ndo compreender o contexto da
pandemia, é valido destacar como a COVID-19 pode interferir negativamente nas
taxas de mortalidade por cancer oral no Brasil e no mundo. Isso porque evitar ou adiar
tratamentos de agravos que demandam intervencdes em tempo habil, pode ter
consequéncias expressivas para a saude publica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Diante da importancia do tema, o objetivo do presente estudo foi analisar as
tendéncias de mortalidade por cancer bucal e orofaringeo na populacdo brasileira
durante o periodo de 2009 a 2019.

3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar as tendéncias de mortalidade por cancer oral e de orofaringe
segundo o0 sexo, racga e a faixa etéria;

e Comparar as tendéncias de mortalidade das referidas neoplasias malignas
entre as diferentes macrorregiées do pais;

e Analisar as tendéncias de mortalidade por cancer oral e de orofaringe segundo
0 sitio anatémico;

4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizacdo do Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico descritivo, feito a partir de dados secundarios,
gue analisou a tendéncia temporal de mortalidade por cancer de boca e orofaringe no
Brasil, entre 2009 a 2019, bem como, suas tendéncias por sitio anatbmico, sexo, raca,
faixa etaria e macrorregido do pais.

4.2 Local de Obtencéo dos Dados da Pesquisa

Os dados utilizados estdo presentes no Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM), disponibilizados pelo Portal do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS) e geridos pelo Ministério da saude do Brasil.

Figura 1 — Pagina inicial do Portal do Departamento de Informética do SUS
(DATASUS).

E2X Ministério da Saade [ Destaques do governo ~]

Inicio | Webmail | Fale Conosco

Inicio > Informacgdes de Saude (TABNET) > Estatisticas Vitais

Opgao selecionada: Mortalidade - 1996 a 2019, pela CID-10
Nota Técnica

Paraiba v

Escolher outro grupo

) Obitos por causas mal definidas ou inespecificas

) Obitos por causas pouco uteis

Fonte: Ministério da Salde — DATASUS (2021).
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O namero de habitantes € disponibilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), proveniente do Censo de 2010 e de estimativas intercensitarias
para os demais anos.

4.3 Universo e Amostra

O universo da pesquisa compreendeu o0s Obitos por cancer bucal e de
orofaringe ocorridos em cada um dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal
durante o periodo de 2009 a 2019, somando um total de 62.455 Obitos. Foram
excluidos 80 Obitos que néo se enquadravam nos critérios de inclusdo, constituindo,
portanto, uma amostra de 62.375 Obitos. A principio, o estudo seria feito com um
recorte temporal dos ultimos 10 anos, a fim de se obter uma amostra significativa e
uma boa distribuicdo dos dados. No entanto, até o momento da coleta de dados, sé
estavam disponiveis no site as informacdes referentes aos oObitos registrados até o
ano de 2019.

4.4 Critérios de Selecdo da Amostra

4.4.1 Critérios de Inclusao

Os dados incluidos nesse estudo foram os 6bitos causados por neoplasias
malignas da cavidade oral e orofaringe, padronizados por sexo e pelas seguintes
faixas etérias: 15 a 19 anos; 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos;
60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos e mais. As neoplasias foram categorizadas de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas, com os cédigos usados na
décima revisdo (CID-10), segundo macrorregido de residéncia (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste), sexo e sitio anatdmico. O estudo incluiu as categorias
de CO0 a C10 como mostra a tabela 1:

Tabela 01 — Cdédigo de classificacdo pela CID-10 e suas respectivas neoplasias

correspondentes.
CODIGO TIPO DE NEOPLASIA
CO00 Neoplasia Maligna do Labio
Co1 Neoplasia Maligna da Base da Lingua
C02 Neoplasia Maligna de Outras Partes e
de Partes Nao Especificadas da Lingua
Co03 Neoplasia Maligna da Gengiva
co4 Neoplasia Maligna do Assoalho da Boca
CO05 Neoplasia Maligna do Palato
CO06 Neoplasia Maligna de Outras Partes e
de Partes Nao Especificadas da Boca
Co7 Neoplasia Maligna da Glandula Parotida
Cco8 Neoplasia Maligna de Outras Glandulas
Salivares Maiores e as Nao
Especificadas
C09 Neoplasia Maligna da Amigdala
C10 Neoplasia Maligna da Orofaringe

Fonte: (COSSETI-OLIVEIRA et. al., 2020).
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4.4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os 6bitos que:

e Nao estavam dentro das faixas etarias propostas (menores de 15 anos) ou que
apresentavam a idade como um dado ignorado;

e Apresentavam o sexo como um dado ignorado;

e A causa da morte ndo estava compreendida entre o codigo CID CO00 até o C10.

4.5 Procedimentos de Coleta de Dados

Os dados sobre mortalidade geral foram acessados durante o periodo de 17 de
abril a 05 de maio de 2021, na plataforma do DATASUS para cada um dos estados
individualmente, selecionando os filtros da categoria CID-10, faixa etéaria, sexo, raca,
0 ano a ser analisado e deixando o filtro “ébitos p/ residéncia” como padrao de busca
(Fig. 2.). Em seguida, essas informagdes foram coletadas e transferidas para um
banco de dados no Microsoft Excel (Fig. 3.). A principio, foi criada uma planilha
compreendendo todos os dados de 2009 a 2019 para se ter uma visdo mais geral do
estudo. Posteriormente, para se proceder com uma andlise mais completa e detalhada
ao longo do tempo, foram feitas planilhas individuais para cada um dos anos,
totalizando 12 planilhas no banco de dados (11 de 2009 a 2019 + 1 geral). Nessas
planilhas, cada linha correspondeu a um estado. Os estados foram organizados por
ordem alfabética e depois agrupados por macrorregides. Cada coluna correspondeu
a uma variavel: sexo (feminino e masculino), faixa etaria (15 a 19 anos; 20 a 29 anos;
30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos ou
mais), cor/raca (branco, preto, amarelo, pardo, indigena, ignorado) e localizacéo
anatdbmica da neoplasia a partir da CID-10 (C00 ao C10).

Figura 2 — Selecéo dos filtros para acessar as informacdes sobre os Obitos
em cada estado individualmente.

E2 Ministério da Saude
(@ INFORMAGOES DE SAUDE DATASUS Tecnologia da Informagao a Servigo do SUS

(@ AJuDA (D) NOTAS TECNICAS

DATASUS

> MORTALIDADE - PARAIBA

Linha Coluna Contetido

Grupo CID-10 - Obitos p/Residénc
Categoria CID-10 Obitos p/Ocorrénc
Causa - CID-BR-10

Causa mal definidas =

Fx.Etaria Menor 1A -
Sexo

Cor/raga

Escolaridade =

> PERIODOS DISPONIVEIS

2012 N
2011
2010
2009
2008
on

> SELECOES DISPONIVEIS

Municipio
Regido de Satde (CIR)
Macrarregido de Saide

HEEE

Divisdo administ estadual
Microrregido IBGE

’T
Fonte: Ministério da Salde — DATASUS (2021).
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Figura 3 — Banco de dados criado no Microsoft Excel.
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Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2021.
4.6 Processamento e Analise dos Dados

A analise dos dados foi realizada a partir de uma estatistica descritiva. Para
tanto, sucedeu-se com a construcao de tabelas e graficos que organizam e sintetizam
os dados, bem como, expressam a variacdo global do numero de 6bitos analisados
de acordo com cada uma das variaveis.

4.7 Consideracdes Eticas

A obtencdo de um parecer de um Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos, bem como de um Consentimento Livre e Esclarecido foram dispensados
para este estudo, uma vez que ndo foram acessados identificacdo e nem dados
individuais dos pacientes em qualguer momento.

5 RESULTADOS

Entre os anos de 2009 a 2019, foram registrados no Brasil 62.375 6bitos em
decorréncia de céncer bucal e de orofaringe em individuos com idade igual ou acima
de 15 anos. Houve uma predominéncia em homens (77,7%), de cor branca (57,37%),
na faixa etaria de 50 a 59 anos (28,48%), residentes na regido Sudeste (50,63%),
como mostra a tabela 02.
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Tabela 2 — Caracterizacdo da mortalidade por cancer bucal e orofaringe (CID-10 e
Categorias C00 a C10) no Brasil entre 2009 e 2019.

Variaveis Numero de Obitos %
Sexo
Masculino 48.508 77,77%
Feminino 13.867 22,23%
Total 62.375 100%
Cor/raca
Branca 33.291 53,37%
Preta 5.264 8,44%
Amarela 235 0,38%
Parda 20.977 33,63%
Indigena 79 0,13%
Ignorado 2.529 4,05%
Total 62.375 100%
Faixa etaria em anos
15-19 43 0,07%
20-29 279 0,45%
30-39 1.178 1,89%
40-49 7.021 11,26%
50-59 17.766 28,48%
60-69 17.062 27,35%
70-79 10.963 17,57%
80+ 8.063 12,93%
Total 62.375 100%
Distribuicdo por Macrorregiao
Nordeste 14.136 22,68%
Norte 2.247 3,60%
Sudeste 31.415 50,36%
Sul 10.660 17,09%
Centro-Oeste 3.917 6,27%
Total 62.375 100%

Fonte: DATASUS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

De modo geral, a faixa etaria mais frequente esta situada entre 50 e 59 anos
(tabela 2). Entretanto, ao se analisar os estados de forma individualizada, esse
resultado ndo € uma regra. No estado da Paraiba, por exemplo, o maior nimero de
Obitos, entre 2009 e 2019, ocorreu na faixa etaria dos 80 anos ou mais, com um total
de 306 obitos (24,2%).

No que se refere a variavel raca, a populagao branca foi a mais acometida entre
0s Obitos decorrentes de cancer de boca e orofaringe nas regides Sudeste (59,22%)
e Sul (84,30%). Enquanto nas demais regides, houve predominancia da cor parda:
Nordeste (60,41%), Norte (68,85%) e Centro-Oeste (46,59%).

Ao distribuir os 6bitos de acordo com as macrorregides brasileiras ao longo dos
anos, observou-se que as mortes por cancer de boca e de orofaringe, nas regioes
Nordeste e Sudeste, apresentaram tendéncia de crescimento. Enquanto para as
demais regides, esse numero se manteve estavel. Apesar disso, ndo ha um padréo
de crescimento uniforme para cada uma delas (grafico 1).
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Gréafico 1 — Numero de 6bitos de acordo com as macrorregides

brasileiras (2009 a 2019).
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Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2021.

A mortalidade cumulativa em decorréncia do cancer de boca e de orofaringe
para o sexo feminino durante o periodo analisado foi de 13,4 a cada 100 mil
habitantes. J4 para os homens foi de 48,3 a cada 100 mil habitantes. A média das
taxas de mortalidade para cada ano, entre 2009 e 2019, para mulheres foi de 1,2 por
100 mil habitantes, enquanto para o sexo masculino, esse numero foi cerca de 3,5
vezes maior: 4,3 para cada 100 mil habitantes.

O céancer de boca e de orofaringe mostraram diferengas significativas segundo
as regides brasileiras. Em nimeros absolutos, a segunda maior quantidade de 6bitos
esta na regido Nordeste, entretanto, ao se calcular o coeficiente de mortalidade de
todas as regides, essa posicdo € ocupada pela regido sul. O Sudeste apresentou a
maior taxa média de mortalidade durante o periodo analisado (3,4/100 mil hab.),
seguido pela regido Sul (3,2/100 mil hab.), Nordeste (2,2/100 mil hab.), Centro-Oeste
(2,25/100 mil hab.) e Norte (1,15/100 mil hab.), como mostra o gréfico 2.

Grafico 2 — Média das taxas de mortalidade por cancer de boca e de

orofaringe nas macrorregides brasileiras (2009 a 2019) *.
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Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2021
(*) Populagéo estimada segundo o IBGE e taxa por 100.000
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No Nordeste, a Paraiba apresentou as maiores taxas de mortalidade para o
cancer de boca e de orofaringe na regido, apesar de nao ser o estado com a maior
guantidade de 6bitos em numeros absolutos, com uma média de 2,9 mortes para cada
100 mil habitantes.

No que se refere a localizacdo segundo o sitio anatémico (tabela 3), sem
considerar os 6bitos onde nao foi possivel identificar o local de origem da leséo (C02,
CO06 e CO08), as maiores frequéncias observadas ocorreram em orofaringe (C10) com
31,8%, base de lingua (C01) com 9,2%, palato (C05) com 5% e glandula paroétida
(C07) com 4,5%.

A fim de se obter uma melhor sintese dos dados, o total de ébitos foi distribuido
em 5 categorias de acordo com a localizacdo anatdmica da neoplasia, conforme a
CID-10: cancer de labio (C00), cancer de lingua (C01 e C02), cancer de cavidade oral
(C03, C04, C05 e C06), cancer de glandulas salivares (CO7 e C08) e céancer de
orofaringe (C09 e c10). A tabela 4 mostra a distribuicdo do coeficiente de mortalidade
em cada um desses anos (2009 a 2019), considerando essas 5 categorias. Dessas
categorias, o cancer de orofaringe apresentou as maiores taxas de mortalidade (média
de 0,97 dbitos a cada 100 mil habitantes), sendo 2019 o ano em que essas taxas
atingiram seus numeros mais altos (1,1 obitos a cada 100 mil habitantes).

As taxas de mortalidade apresentaram tendéncia de crescimento para as
categorias lingua (C0O1 e C02) e orofaringe (C10), as demais mantiveram-se estaveis
ao longo da série histérica (tabela 4 e gréafico 03).

Grafico 3 — Tendéncia de crescimento dos coeficientes de mortalidade de acordo
com o sitio anatémico (2009 a 2019) *.
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Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2021.
(*) Populacgéo estimada segundo o IBGE e taxa por 100.000.



Tabela 3 — Frequéncia dos 6bitos segundo o sitio anatdémico (Brasil — 2009 a 2019).

Categoria CID-10 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019  Total (%)
C00 Labio 45 48 58 61 68 78 64 78 81 73 68 722 (1,2%)
CO1 Lingua (base) 430 408 454 487 455 547 572 591 616 595 587 5742 (9,2%)
CO2 Lingua (outros) 911 887 950 959 1064 1089 1188 1183 1197 1379 1434 12241 (19,6%)
C03 Gengiva 45 60 34 53 79 53 52 40 63 41 49 569 (0,9%)
C04 Assoalho 184 179 201 195 228 215 220 224 231 260 184 2321 (3,7%)
CO5 Palato 239 217 245 268 285 284 320 279 315 310 337 3099 (5%)
CO06 Boca ndo especifica 1022 1055 1076 1092 1076 1118 1160 1189 1180 1187 1205 12360 (19,8%)
CO7 Parétida 219 195 230 244 236 287 274 264 279 310 285 2823 (4,5%)
CO8 Gl. salivares menores 79 74 57 83 73 74 8 8 94 96 121 922 (1,5%)
C09 Amigdala 152 136 138 150 160 141 170 182 182 171 159 1741 (2,8%)
C10 Orofaringe 1546 1625 1632 1630 1669 1732 1787 1964 2048 2030 2172 19835 (31,8%)

Fonte: DATASUS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Tabela 4 — Série histérica da taxa de mortalidade por categorias (Brasil — 2009 a 2019) *.

Categoria (CID-10) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Cancer de labio (C00) 0,02 003 0,03 0,03 003 004 003 004 004 004 0,03 035
Cancer de lingua (CO1 e C02) 0,70 068 0,73 0,75 0,76 081 086 086 087 095 096 8,92
Cancer de cav. oral (C03, C04, C05, C06) 0,78 0,79 0,81 083 083 082 086 084 086 0,86 0,84 913
Cancer de g. salivares (C07 e C08) 0,16 0,14 0,15 0,17 0,15 0,18 0,18 0,17 0,18 0,19 0,19 1,86
cancer de orofaringe (C09 e C10) 0,89 092 092 092 091 092 09 104 107 106 1,11 1072
Total 254 256 264 269 268 277 2,88 295 303 309 314 -

Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2021.
(*) Populacgéo estimada segundo o IBGE e taxa por 100.000 habitantes.
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6 DISCUSSAO

O cancer de boca e de orofaringe caracterizam-se pela alta prevaléncia,
mortalidade e baixos indices de sobrevida (YANG; WARNAKULASURIYA, 2016). No
periodo analisado (2009 a 2019), as tendéncias temporais das taxas de mortalidade
no Brasil em decorréncia do cancer de boca e de orofaringe apresentaram padrbes
distintos de acordo com 0 sexo, macrorregido do pais e sitio anatdmico de
acometimento da doenca. De modo geral, o perfil epidemiolégico mostrou-se bastante
correlato ao que vem sendo mostrado na literatura.

Em um estudo semelhante, Perea, Antunes e Peres (2020) observaram que,
entre os Obitos por neoplasias malignas da cavidade oral, houve uma prevaléncia de
81% para os homens, o que reforca também a predilecdo pelo sexo masculino
encontrada em nossa pesquisa (77,7%), cerca de 3,5 vezes maior do que entre as
mulheres. Isso pode ser oriundo de uma exposi¢ao mais precoce e prolongada a acao
de agentes fisicos e quimicos com potencial atividade de mutacéo génica.

Conforme os achados de Warnakulasuriya (2009), os principais fatores de risco
para estas neoplasias sdo a exposicao a luz solar (para o cancer de labio) como parte
das atividades laborais; e o tabaco, substancia cujo consumo no Brasil € maior entre
os homens do que entre mulheres. Ademais, essa diferenca entre 0os sexos pode se
relacionar com a maior frequéncia de consultas odontoldgicas periédicas por parte das
mulheres, o0 que possibilita um diagnéstico precoce e maiores chances de cura
(PEREA et. al., 2018). Apesar disso, Moro et. al. (2018) evidenciam que essa realidade
vem sendo alterada pela mudanca de comportamento do sexo feminino, que, ao longo
do tempo, passou a incorporar esses habitos deletérios eminentemente masculinos,
aumentando o numero de mulheres tabagistas.

O maior acometimento dessas neoplasias malignas ocorreu em individuos de
cor branca, o que pode estar ligado a uma maior susceptibilidade individual
caracteristica dessa raca ou pré-disposicdo. Entretanto, ao se analisar as
macrorregidoes de forma isolada, houve predominio da cor parda para o Norte,
Nordeste e para o Centro-Oeste. Para Da Fonseca et. al. (2014), esse contraste pode
estar associado ao delineamento do estudo, por caracteristicas ambientais da regido,
exposicao solar sem protecao ou devido ao fato da populacao parda ser predominante
na regiao estudada.

Da Cunha, Prass, Hugo (2020) demonstraram em sua pesquisa que a maior
concentracdo de 6bitos por cancer de boca e de orofaringe no Brasil de 2000 a 2013,
ocorreu na faixa etaria de 50 a 59 anos e entre 60 a 69 anos. Esse cenario
permaneceu o mesmo para 0s anos de 2009 a 2019, como foi relatado em nosso
estudo, com uma frequéncia de 28,48% e 27,35% para a quinta e sexta década de
vida, respectivamente. Em outros paises, as demais faixas etarias podem ser mais
prevalentes, como foi observado no Uruguai por Cosetti-Oliveira et. al. (2020), onde
h& uma maior ocorréncia de 6bitos em individuos com idade entre 60 a 70 anos e 70
a 80 anos. Algo semelhante ao que foi encontrado para o estado da Paraiba na
presente pesquisa.

A lenta progresséo da doenca e o fator bioldégico podem justificar a prevaléncia
em individuos entre a quinta e sexta década de vida (DA FONSECA et. al., 2014).
Nesse sentido, € de suma importancia que o diagndéstico seja feito nas fases mais
precoces da doencga, a fim de se reduzir a mortalidade, despesas com internagoes e
sequelas oriundas de um tratamento mutilador para casos mais avancados. Ademais,
a caracterizacdo do perfil epidemiolégico destes pacientes permite a adocao de
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politicas publicas direcionadas e resolutivas com o intuito de minimizar esses
possiveis danos.

Ao analisar as tendéncias de mortalidade por cancer bucal e de faringe, Perea
et. al. (2018) e Perea, Antunes e Peres (2020) observaram que o sitio anatbmico com
maior coeficiente médio de mortalidade durante o periodo analisado foi orofaringe,
corroborando os resultados do nosso estudo, no qual foi observada uma maior
frequéncia para este sitio (31,8%). A sua localizacdo numa regido mais posterior pode
dificultar a inspecédo durante o exame clinico, justificando este achado.

Ainda com relacéo as categorias da lesdo, Da Fonseca et. al. (2014) denotaram
em seu trabalho para investigar os ébitos por cancer bucal e orofaringe ocorridos no
Brasil entre 2002 e 2011, que, sem considerar as localiza¢cdes nao especificas, as
categorias que tiveram as maiores frequéncias depois de orofaringe, foram: base de
lingua (5,9%), palato (3,48%) e glandula parétida (3,34%). Estes mesmos resultados
também foram obtidos em nossa pesquisa, porém, com frequéncias diferentes: 9,2%,
5% e 4,5%, respectivamente. Apesar do nosso estudo ter observado uma tendéncia
de crescimento para o cancer de lingua, Cohen Goldemberg et. al. (2018) apontam
gue a mortalidade permaneceu relativamente estavel, tanto para homens, quanto para
mulheres. Essa divergéncia pode se justificar pelo fato de que os estudos possuem
uma amostragem e periodos de anadlise diferentes.

Ao analisar a variacdo geografica da mortalidade por cancer oral e de
orofaringe no Brasil, Da Fonseca et. al. (2018) concluiram que os Obitos se
espalharam no pais com elevadas taxas para as regides Sudeste e Sul, interpolados
por vazios geograficos de taxas mais baixas em algumas partes do Centro-Oeste e
Norte. Essas evidéncias sdo concordantes com os resultados do presente estudo, em
gue os coeficientes de mortalidade para as regides Sudeste e Sul foram os maiores
observados. Nesse sentido, é valido destacar que as regifes citadas apresentam
maior prevaléncia de consumo de tabaco quando comparada as demais areas, o que
pode estar diretamente relacionado com esses numeros, uma vez que o tabaco € o
principal fator de risco para as neoplasias malignas da cavidade oral e orofaringe
(PEREA et. al., 2018).

No Nordeste, o estado com as maiores taxas de mortalidade foi a Paraiba, com
uma média de 2,9 mortes a cada 100 mil habitantes. Ao contrario do que foi observado
em nosso estudo, Moi et. al. (2017) concluiram que o estado de Alagoas foi 0 que teve
o maior coeficiente de ébitos na regido. Esses elevados indices se devem ao fato de
que a agricultura e a pecuaria sdo as principais atividades econémicas do Nordeste
brasileiro. Além disso, questdes sociais, comportamentais e culturais estéo
intimamente relacionadas com a adoc¢ao de comportamentos de risco que podem vir
a influenciar na incidéncia do cancer oral, que, no estudo de Freire et. al. (2017), teve
um aumento de 88% para homens e 108% para mulheres.

Apesar dos elevados indices, quando se trata de comparar a magnitude da
mortalidade, Da Cunha et. al. (2021) observaram que as regides mais ricas do pais
(Sudeste e Sul) apresentaram uma reducéo geral nas taxas de mortalidade. Assim
como, o inverso ocorreu para o Norte e Nordeste, regides mais pobres. Isso vai de
encontro aos achados do nosso estudo, pois, as regides onde os coeficientes de
mortalidade apresentaram tendéncia de crescimento foram Sudeste e Nordeste.

Essas diferencas nas tendéncias de mortalidade podem advir de melhorias
realizadas nos sistemas de informacao, promovidas durante o periodo estudado, que
podem ter gerado um maior nimero de Obitos para se calcular os coeficientes. Ou
ainda, podem ter sido influenciadas pelo acesso aos servicos de saude, ja que o
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Nordeste possui o maior percentual de pessoas que dizem nunca terem ido ao dentista
(PEREA et. al., 2018).

Nesse contexto, outro ponto relevante € a questdo da implementacdo da
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), que teve como consequéncia uma
significante melhora no acesso aos servicos de saude, com enfoque na atencao
priméria. No estudo de Da Cunha et. al. (2019), foi observado que, areas com uma
melhor cobertura de atencéo primaria odontoldgica, apresentaram menores taxas de
mortalidade por cancer de boca e de orofaringe na populagédo masculina. A falta de
acesso aos servicos de saude pode ser considerada uma das razdes para o atraso no
diagndstico e, consequentemente, a oferta de um diagndstico em tempo habil pode
ter um impacto favoravel nesses indices de mortalidade.

Todo trabalho que utiliza uma base de dados secundéaria como fonte de
informacdes esta sujeito a vieses, pois, 0 pesquisador ndo possui meios para controlar
possiveis subnotificacdes e erros oriundos de digitacao e registro, ou seja, dependem
da precisdo e completude dos sistemas de informacao. Alguns estudos ressaltam a
confiabilidade do SIM e afirmam boa qualidade dos dados referentes a mortalidade
por cancer. Para enriquecimento do sistema de analise, sugerem ainda, a inclusédo de
outras variaveis na base de dados, como exposi¢do aos fatores de risco (CAMPOS
et. al., 2013). Dessa forma, é razoavel afirmar que este fato pode ser considerado uma
das limitagbes do nosso estudo.

No nosso atual contexto, a pandemia da COVID-19 promoveu diversas
mudancas nos servi¢os de oncologia para assegurar aos pacientes todas as medidas
sanitarias de prevencéo. Os estudos de Mahl et. al. (2020) e de Araujo et. al. (2020)
evidenciam uma diminuicdo no ndmero de consultas, de pacientes em tratamento
oncoldgico e atrasos no diagnostico, podendo aumentar os desfechos de morte por
cancer de boca e de orofaringe.

Por essa razédo, faz-se necessaria a realizacao de outros estudos para analisar
o periodo pandémico, verificando e quantificando possiveis mudancas nas taxas de
mortalidade por cancer de boca e de orofaringe, a partir de uma comparagdo com 0s
anos anteriores. Entretanto, essa € mais uma das limitacdes do nosso estudo, uma
vez que, até o momento da coleta de dados, a base de dados do SIM s6 possuia 0s
dados referentes aos 6bitos ocorridos até o ano de 2019.

7 CONCLUSAO

A mortalidade por cancer de boca e de orofaringe no Brasil, entre 0s anos de
2009 a 2019, apresentou-se de forma predominante em individuos brancos, do sexo
masculino, entre a quinta e a sexta década de vida, residentes na regido Sudeste. Nas
regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste os 6bitos foram mais prevalentes em homens
pardos. As regifes Nordeste e Sudeste apresentaram tendéncia de crescimento
durante o periodo analisado. Ao se analisar os sitios anatbmicos de acometimento
dessas neoplasias, os maiores coeficientes de 6bitos por habitantes ocorreram em
orofaringe e em base de lingua, com tendéncia de crescimento para ambas as
localizagbes.

Diante disso, entende-se que esta pesquisa contribuiu para a caracterizagcao
do perfil epidemiolégico desses individuos, bem como, na identificacdo das regides
geograficas e localiza¢cdes anatbmicas em que essas taxas de mortalidade sdo mais
expressivas. Dessa forma, esses dados podem ajudar no direcionamento de
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estratégias de saude publica assertivas e direcionadas, a fim de se proporcionar uma
prevencao mais efetiva.
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