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1 INTRODUCAO

Segundo Pucca Jr (2006), desde a 8* Conferéncia Nacional de Salde e da 12
Conferéncia Anual de Saude Bucal, varios setores da sociedade lutaram para o construcdo de
uma politica nacional de satde bucal pautados nos moldes do Sistema Unico de Saude (SUS),
com suas mesmas diretrizes e fundamentos sociais, permitindo que a Odontologia ocupasse
seu papel relevante na saude publica.

Em 1998 um estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em parceria com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), divulgou
que cerca de 29,6 milhGes de brasileiros (19%) nunca haviam tido uma consulta odontoldgica,
havendo grande repercussao na sociedade brasileira e no Ministério da Saide. Como resposta
a esta situacao, publicou em 29 de dezembro de 2000 a portaria MS n° 1.444, que introduziu
oficialmente a salde bucal na Atencdo Basica através dos incentivos financeiros para as
Equipes de Saude Bucal (BARROS; BERTOLDI, 2002).

Seguindo o programa de reorganizacdo da Atencdo Basica por um modelo
preferencial de Estratégia de Saude da Familia (ESF), no primeiro trimestre de 2001
comecaram a ser implantadas as primeiras Equipes de Saude Bucal (ESB) ao longo do pais.
Dentre as atribuices que competem ao Cirurgido-dentista da ESF, esta a realizacdo integral
da atencdo a saude bucal, com a promocdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da satde individual e coletiva a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento local, com
resolubilidade. Além de realizar os procedimentos clinicos em saude bucal, o profissional
deve realizar, na Atencdo Bésica, pequenas cirurgias ambulatoriais e, quando necessario,
encaminhar e orientar usuarios a outros niveis de atencdo, mantendo sua responsabilizacdo
pelo acompanhamento do usuario e o seguimento do tratamento (BRASIL; MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

O cancer bucal ¢ um componente significativo da incidéncia mundial do cancer. Em
2007, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) aprovou uma resolucao sobre saude bucal que,
pela primeira vez em 25 anos, também considerava a prevencdo do cancer bucal. Esta
resolucdo, intitulada resolucdo WHAG0, exortava os Estados membros a tomar medidas para
assegurar que a prevencdo do cancer bucal seja parte integrante dos programas nacionais de
controle do cancer, envolvendo profissionais de saude bucal ou pessoal de atencdo primaria a
saide com treinamento na detecgdo, diagnostico e tratamento  precoces
(WARNAKULASURIYA, 2009).
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Para a maioria dos paises, as taxas de sobrevida de cinco anos para tumores de
lingua, cavidade oral e orofaringe sdo cerca de 50%. O melhor resultado é para o cancer do
labio, com mais de 90% dos pacientes sobrevivendo por cinco anos. Em geral, o prognostico
diminui com a doenca avancada, aumentando a inacessibilidade do tumor. Para lesdes de
lingua e cavidade bucal, as mulheres apresentaram maiores taxas de sobrevida do que 0s
homens (MONTENEGRO; VELOSO; CUNHA, 2014).

O cancer bucal permanece uma doenca letal em mais de 50% dos casos
diagnosticados anualmente. O exame clinico e fisico cuidadoso favorece a identificacdo das
lesbes pre-malignas, melhorando o prognostico da doenca. No Brasil a identificacdo das
lesBes malignas em estégio inicial corresponde a menos de 10% dos diagnésticos (RODOLFO
etal., 2017).

Nessa perspectiva, a promocao de salde e a prevencdo ao cancer de boca se inclui
como atribuicdo do Cirurgido-dentista na ESF (BRASIL, 2006), o que se faz relevante, tendo
em vista os nimeros advindos deste tipo de cancer no Brasil. Segundo o Instituto Nacional de
Cancer, a estimativa para 0 ano de 2018 seria de 11.200 casos novos de cancer da cavidade
bucal em homens e 3.500 em mulheres para cada ano do biénio 2018-2019 (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2017).

Apesar de a cavidade bucal ser considerada como um local de facil acesso, Dedivitis
et al. (2004), Borges et al. (2009) e Melo et al. (2010) observaram que a maioria dos
diagnosticos é feita em estagio avancado, dificultando o progndstico, fato que suporta a
necessidade de acdes de prevencdo ao cancer de boca em grupos de risco no ambito do SUS,
principalmente na ESF.

Assim, devido ao estadiamento avancado no diagnéstico, muitos pacientes tratados
com sucesso para cancer bucal tém que lidar com as consequéncias mutiladoras do seu
tratamento, podendo afetar a aparéncia e fungdes fisiologicas do paciente como comer, beber,
engolir e falar. Estas sequelas do tratamento podem levar a outros problemas, como depressao
e deficiéncia nutricional. As questdes de qualidade de vida séo, portanto, especialmente
importantes para este grupo de pacientes (SOARES et al., 2015).

Dessa forma, considerando o aspecto importante referente ao cancer bucal no que se
refere a morbidade e mortalidade, pressupde-se que a Estratégia de Saude da Familia, como
porta de entrada na Atencdo Bésica e hoje, com sua distribuicdo ampliada em todas as regides
do pais, atue de maneira preventiva em relacdo a esta patologia. Outrossim, levando em
consideracdo a configuracdo atual da atengdo bésica, onde o Cirurgido-dentista esta inserido

na Equipe de Saude Bucal dentro da ESF, podendo este profissional trabalhar diretamente em
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promocdo da saude para o publico exposto, € relevante que se realize pesquisas cientificas na
area com o intuito de observar e compreender essa atuacdo do odontélogo na Atencdo Bésica
e sua relagdo com a prevencdo as neoplasias bucais, podendo gerar posteriores estudos e
analises.

O objetivo desse estudo foi de analisar as tendéncias de hospitalizagéo e de
estadiamento relacionados ao cancer de boca e de orofaringe no periodo apos a inclusdo da
equipe de salde bucal na Atencdo Priméria a Saude e de verificar a relacdo entre indicadores
da APS e sociodemograficos ao estadiamento das neoplasias referentes aos casos de cancer de

boca e orofaringe notificados ao INCA.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cancer de boca e orofaringe

O céncer é uma das causas mais comuns de morbidade e mortalidade na atualidade.
Estima-se que em torno 43% das mortes por cancer sdo devidas ao uso de tabaco, dietas
pouco saudaveis, consumo de alcool, estilos de vida inativos e infeccdo (GAMARRA,
GIRIANELLLI, 2011).

No pais, o Instituto Nacional do Céancer (INCA) € um 6rgao do Ministério da Saude
responsavel pela prevencgdo e controle do cancer. Responsavel pela gestdo de um sistema de
informacdes de registros hospitalares de todas unidades vinculadas ao Sistema Unico de
Salde denominado Registros Hospitalares do Céncer - RHC Brasil, esse sistema abrange
desde a captacdo de dados pelo SisRHC até a consolidacdo das informag6es pelo Integrador
RHC; torna ainda disponiveis esses dados para analise, pesquisa, tabulagGes e exportacbes. O
sistema atua via web e com validacdo municipal, estadual e nacional para evitar duplicacédo
dos casos e armazenamento central. Para a producdo do banco de dados nacional € utilizados
a padronizacao dos dados com a disponibilizacdo de instrucdes e o treinamento para as redes
hospitalares. Os dados gerados sdo disponibilizados em site do INCA e sdo disponiveis para
conhecimento publico (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER; MINISTERIO DA
SAUDE., 2010)

Os dados do sisRHC também tém relevante papel no sistema de informacdes sobre o
cancer, assumindo importancia crescente como fonte de dados sobre a assisténcia prestada a
pacientes adultos e pediatricos com neoplasia maligna. De modo sistematico, sdo coletadas
informacdes: de identificacdo pessoal e demografica dos pacientes; dos recursos utilizados no
diagnostico e no tratamento, como cirurgia, quimio e/ou radioterapia; das caracteristicas do
tumor, como topografia, tipo histolégico e estadiamento; além do estado geral dos pacientes
ao longo do tempo, permitindo a coleta de dados necessarios para a realizacdo de estudos de
estimativa de sobrevida (ESPLANADA DOS MINISTERIOS, 2007).

O carcinoma de células escamosas (CCE) da boca, também denominado carcinoma
epidermoide, carcinoma escamocelular e carcinoma espinocelular, € uma neoplasia maligna
que se origina no epitélio de revestimento, sendo considerada a neoplasia maligna mais
comum nesta regido (TEIXEIRA et al., 2009; DEDIVITIS et al., 2004).
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O céncer de boca e de orofaringe € uma doenca multifatorial que estd extremamente
vinculada aos habitos de vida. E uma neoplasia agressiva, que ocasiona sequelas que
diminuem a qualidade de vida, sendo considerado um problema de satde publica (LIMA,
2018). Sua denominacdo inclui varias localiza¢fes primarias de tumor e como ndo ha norma
ou padronizacdo nas literaturas nacional e internacional sobre quais estruturas anatbmicas
compdem a sua definicdo, seguindo classificacdo utilizada em pesquisas de Estimativas
Gerais do Cancer realizadas pelo INCA, séo consideradas como neoplasias malignas de labio
e cavidade oral aquelas que tenham como localizacdo primaria os labios, a cavidade oral, as
glandulas salivares e a orofaringe (C00-C10), segundo o CID 10 ( INSTITUTO NACIONAL
DO CANCER, 2017).

N&ao se deve mais considerar o “cancer oral” como uma classificagdo uniforme do
cancer, mas deve reconhecer que as lesdes neoplasicas de boca e de orofaringe sdo duas
formas epidemiologicamente distintas, tipicamente com diferentes etiologias principais
(WEATHERSPOON et al., 2016). H& evidéncias particularmente fortes da associagdo entre o
HPV e o cancer das tonsilas palatinas e da base da lingua (NICHOLS et al., 2013).

A diminuicdo da incidéncia de cancer de boca ao longo do tempo, para a qual o
tabaco € um importante fator de risco, tem sido amplamente atribuida ao sucesso de
programas de saude publica voltados a reducdo do tabagismo (SILVA; VALENTE; MALTA,
2011). Os profissionais de saude bucal podem continuar a contribuir para diminuir a
incidéncia do mesmo relatando aos pacientes sobre o risco de usar produtos de tabaco e
alcool, e proporcionando intervencGes de cessacdo do tabagismo. Deve-se notar que a
exposicao solar pode desempenhar um papel etiolégico maior nos canceres de labios do que
fumar, particularmente em porcdes do labio externo.

O cancer bucal representa um grave problema de saide publica no Brasil e no mundo
em consequéncia de relevante incidéncia, mortalidade, como também dos altos custos clinico-
assistenciais (BORGES et al., 2009; BOMFIM; CASCAES, 2018) As informacg6es dos casos
diagnosticados de cancer indicam o perfil da populacdo acometida e auxiliam na formulagéo
de politicas publicas para a prevencdo e controle dessa enfermidade e para a melhoria da
assisténcia oncoldgica (SANTOS et al., 2015).

A incidéncia de cancer de boca e orofaringe aumentou significativamente entre 1983
e 2002, predominantemente em paises economicamente desenvolvidos (CHATURVEDI et
al., 2013). O cancer de boca e de orofaringe é um componente significativo da incidéncia
mundial do cancer. Com um nimero estimado de meio milhdo de casos em todo o0 mundo e as

tendéncias crescentes relatadas em algumas populacdes, particularmente nos jovens, medidas
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urgentes de salde publica sdo necessarias para reduzir a incidéncia e a mortalidade do cancer
de boca e orofaringe (CURADO et al., 2007).

2.2 Cancer bucal no Mundo

O céncer oral é um dos céanceres altamente prevalentes no mundo e uma das
principais causas de mortalidade em certas regides como o centro-sul da Asia. E um grande
problema de saude publica. Diagnostico tardio, altas taxas de mortalidade e morbidade séo
caracteristicas da doenca em todo o mundo. Uma tendéncia de mudanca na incidéncia e
prevaléncia de cancer de boca tem sido observada com mais mulheres e jovens afetados pelo
cancer bucal (GOUD et al., 2017).

Existe uma ampla variacdo geografica na incidéncia deste tipo de cancer (Figura 1).
As éareas caracterizadas por altas taxas de incidéncia de cancer bucal (excluindo labio) séo
encontrados no sul e sudeste da Asia (por exemplo, Sri Lanka, india, Paquistio e Taiwan),
partes do oeste (por exemplo, Franca) e Europa Oriental (por exemplo, Hungria, Eslovaquia e
Eslovénia), partes da América Latina e Caribe (por exemplo, Brasil, Uruguai e Porto Rico) e
nas regides do Pacifico (por exemplo, Papua Nova Guiné e Melanésia). Ainda, em paises de
alto risco, como Sri Lanka, india, Paquistdo e Bangladesh, o cancer bucal é o cancer mais
comum em homens, e pode contribuir com até 25% de todos os novos casos de cancer
(WARNAKULASURIYA, 2009).

Em 2012, na Europa, foram relatados 73.860 e 25.770 novos casos de cancer de boca
e faringe em homens e mulheres, respectivamente, totalizando 99.630 novos casos. Na Unido
Europeia foram relatados 53.370 casos em homens e 19.650 entre mulheres. Uma alta
incidéncia de cancer de boca e faringe em homens foi relatada na Federa¢do Russa e na
Alemanha, enquanto paises como Chipre e Islandia relataram baixas incidéncias. Além disso,
embora as regides da Europa Central e do Leste tenham taxas de incidéncia mais baixas em
comparagdo com as regides da Europa Ocidental, elas tém taxas de mortalidade elevadas
devido a lesGes orais e faringeas As maiores taxas estimadas por idade entre os homens foram
relatadas na Franga e na Hungria e entre as mulheres na Dinamarca e na Hungria (GOUD et
al., 2017).
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Figura 1 — Paises com maiores incidéncias de cancer de boca (vermelho)

Fonte: S. Warnakulasuriya. Global epidemiology of oral and oropharyngeal cancer Oral Oncology 45
(2009, p.310)

Em estudo realizado nos Estados Unidos relatou que cerca de 75.468 casos
incidentes de cancer bucal foram diagnosticados entre 2000 e 2010. A tonsila palatina foi a
localizacdo anatdbmica mais frequentemente diagnosticado (23,1%) e com a maior
contribuicdo para a taxa de incidéncia cumulativa padronizada por idade. Uma tendéncia
crescente de incidéncia foi observada para lesdes neoplésicas da regido da orofaringe, em
contraste com uma tendéncia decrescente observada na regido da cavidade oral. No modelo de
regressdo de Poisson, todos os grupos de raca / etnia apresentaram menor risco de incidéncia
em relagdo aos brancos para cancer de cavidade oral e orofaringe, e homens brancos
apresentaram a maior taxa de incidéncia de todos 0s grupos racga / etnia e género durante o
periodo do estudo (WEATHERSPOON et al., 2016).

A incidéncia de cancer de boca e orofaringe na América do Sul apresenta variacdes
regionais, com as maiores taxas observadas no Brasil entre os homens. Os dados de
mortalidade em paises da América do Sul variam de 0,72 a 6,04 / 100.000 e a proporcao de
mortes mal definidas na América do Sul de 5,0% a 22,0%. A tendéncia de mortalidade para o0s
homens diminuiu cerca de 2,5% na maioria dos paises, excluindo o Brasil, enquanto entre as

mulheres, uma queda significativa ocorreu apenas na Colémbia, com um aumento no Brasil e
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no Peru. Embora haja falta de bancos de dados confiaveis na América do Sul, os dados
disponiveis demonstram uma reducdo nas tendéncias de mortalidade na maioria dos paises e a
maior incidéncia no Brasil (CURADO et al., 2016).

A regifo do Oriente Médio e Norte da Africa, constituida de 23 paises, com uma
populagéo heterogénea de mais de 448 milhdes de pessoas, apresentou as taxas de incidéncia
padronizadas por idade, por 100.000 habitantes e por ano, estimadas pelo GLOBOCAN 2012
para homens em 2,6 e para mulheres em 1,8. As taxas de mortalidade padronizadas por idade
do céancer de orofaringe para homens e mulheres foram de 1,1 e 0,7, respectivamente.
Segundo estudos, as taxas brutas de incidéncia e mortalidade devem dobrar até 2030,
especialmente no Egito, Ird, Marrocos, Suddo e Turquia. Ainda, nos paises com conflitos em
curso (Siria, lraque, Libia e Iémen), existem lacunas no conhecimento sobre a etiologia e
epidemiologia e pouca atencdo tem sido dada para combater o cancer como uma preocupacao
do sistema de salde. Registros de cancer na regido sdo quase ignoradas, com recursos na
regido direcionados exclusivamente ao tratamento (KUJAN; FARAH; JOHNSON, 2017).

Alguns paises com as maiores taxas de incidéncia de cancer bucal no mundo estdo
localizados na regido do Sul da Asia. india sempre foi citado como o pais com maior
incidéncia no mundo, embora em alguns relatorios recentes Sri Lanka, Bangladesh e
Paquistdo sdo classificados no topo (CURADO et al., 2007). Nesses paises, um terco de todos
0s casos de cancer séo relatados como céancer de boca e de orofaringe. A maioria (90%) dos
casos relatados de cancer de boca é atribuida ao consumo de tabaco de varias formas nessas
regibes (KO et al., 1995). O Sri Lanka tem a maior taxa de incidéncia no sul da Asia e o
cancer de labio e cavidade oral é o cancer mais comum entre 0s homens. Paquistdo tem a
segunda incidéncia mais alta de cancer de labio e cavidade oral (GOUD et al., 2017).

Na Coréia do Sul, evidéncias mostram que a incidéncia de lesGes neoplasicas de
lingua, grandes glandulas salivares, tonsila aumentou acentuadamente em compara¢do com
outros sitios entre 1999 e 2012. A propor¢do entre homens e mulheres foi superior a 1,0
(SUH; CHO, 2016).

A incidéncia de cancer de boca e orofaringe aumentou significativamente entre 1983
e 2002, predominantemente em paises economicamente desenvolvidos. Entre 0os homens, a
incidéncia de lesdes neoplasicas de orofaringe aumentou significativamente nos Estados
Unidos, Austrdlia, Canada, Japdo e Eslovaquia, apesar da incidéncia ndo significativa ou
significativamente decrescente de lesdes exclusivamente bucais. Em contraste, entre as
mulheres, em todos os paises com incidéncia crescente de cancer de boca e orofaringe

(Dinamarca, Estonia, Franca, Holanda, Pol6nia, Eslovaquia, Suica e Reino Unido), houve um
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aumento concomitante na incidéncia de lesdes exclusivamente bucais. A magnitude do
aumento na incidéncia entre os homens foi significativamente maior em idades mais precoces
do que em idades mais avancadas nos Estados Unidos, Austrdlia, Canada, Eslovaquia,
Dinamarca e Reino Unido. (CHATURVEDI et al., 2013).

2.3 Cancer bucal no Brasil

Para o Brasil, estimam-se 11.200 casos novos de cancer da cavidade oral em homens
e 3.500 em mulheres para cada ano do biénio 2018-2019. Esses valores correspondem a um
risco estimado de 10,86 casos novos a cada 100 mil homens, ocupando a quinta posic¢éo; e de
3,28 para cada 100 mil mulheres, sendo o 12° mais frequente entre todos os canceres. Sem
considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer da cavidade oral em homens € o quarto
mais frequente na Regido Sudeste (13,77/100 mil). Nas Regides Centro-Oeste (9,72/100 mil)
e Nordeste (6,72/100 mil), ocupa a quinta posicdo. Nas Regides Sul (15,40/100 mil) e Norte
(3,59/100 mil), ocupa a sexta posicdo. Para as mulheres, é 0 11° mais frequente na Regido
Nordeste (3,12/100 mil). Nas Regides Centro-Oeste (2,96/100 mil) e Norte (1,78/100 mil), é o
12° mais frequente. Nas Regides Sudeste (3,64/100 mil) e Sul (3,59/100 mil), ocupa a 132 e
152 posicdes, respectivamente (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

O céancer bucal no Brasil tem mostrado maior ocorréncia em homens com idade
superior a 55 anos, pardos, a lingua como local de maior acometimento e, ao final do primeiro
tratamento, os pacientes mostram-se com a doenca estavel (RODOLFO et al., 2017).

A distribuicdo de diferentes tipos de cancer, no pais, sugere uma transicao
epidemioldgica em andamento. Com o recente e exponencial envelhecimento da populacéo, €
possivel identificar um aumento expressivo na prevaléncia do cancer, que demanda dos
gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) a atencdo adequada aos doentes (ESPLANADA
DOS MINISTERIOS, 2007). Essa transicio demografica é causa e efeito da transicdo
epidemioldgica, ou seja, houve uma reducdo das doencas infecciosas e parasitarias e um
aumento das doencas cronicas degenerativas (BORGES et al., 2009).

Observando as tendéncias temporais das taxas de mortalidade por cancer de boca e
faringe no Brasil no periodo de 2002—2013, estudo apresentou diferentes padrdes de acordo
com sexo, regides do pais e sitios anatbmicos da doenca. Segundo sexo, embora estaveis, as
taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe nos homens foram maiores do gque nas

mulheres durante todo o periodo de estudo. No entanto, a razéo entre 0S sexos apresentou
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diminuicdo ao longo da série historica investigada, possivelmente relacionada com a
aquisicdo, por parte das mulheres, de habitos associados ao estilo de vida masculino. Entre as
regides, as taxas de mortalidade por cancer de boca e faringe foram maiores nas regies Sul e
Sudeste (PEREA et al., 2018).

Investigando as frequéncias e taxas de mortalidade por cancer de boca do estado de
Minas Gerais entre os anos de 2009 e 2013, Fonseca et al. (2014) verificaram que os casos de
mortes por neoplasias da boca ocorrida na populacdo mineira sdo passiveis de acgdes
preventivas e de diagnostico precoce, existindo potencial para o controle da mortalidade por
essa causa bésica. Ainda, sua ocorréncia poderia evidenciar falhas no processo de cuidado.

Observa-se uma associagdo entre piores condigdes socioecondémicas e cancer de
cabeca e pescoco. (BOING; ANTUNES, 2011) Existe, segundo estudos no pais, uma
correlacdo inversa entre condi¢do socioecondmica (renda e instrucdo) e mortalidade por
cancer de boca e faringe, es6fago, estdmago, pulméo e colo do Utero (ANTUNES, 2005).

Assim, caracteristicas socioecondémicas da populacdo foram relacionadas aos
recursos de gerenciamento dos servigos. Existem evidéncias de que o numero de profissionais
publicos revelou-se maior quanto piores mostraram-se 0s indicadores de renda e
analfabetismo e quanto maiores foram as receitas e despesas em satde. Tem havido, no setor
publico, o direcionamento dos recursos humanos e materiais de acordo com as necessidades
da populacdo, caracterizando-se a equidade do sistema de saude brasileiro (JUNQUEIRA et
al., 2006).

A distribuicdo dos servigos especializados, porém ocorre de forma desigual e
ocorreria de modo que beneficie, em sua distribuicdo, as camadas sociais hegemonicas em
detrimento das mais pobres. Considerando a cidade de S&o Paulo, o arranjo espacial dos
servicos de saude, particularmente os oncoldgicos, desfavorece enormemente os habitantes
dos distritos periféricos, visto que a grande maioria dos hospitais especializados se concentra
nas areas centrais da cidade (ANGELA et al., 2012).

Em uma avaliagdo em nivel nacional sobre desigualdades na utilizacéo e no acesso a
servicos odontologicos, cerca de 4% dos que procuraram atendimento odontolégico ndo o
obtiveram, 8% dos quais entre os mais pobres e 1% entre os mais ricos. A maioria (68%) dos
atendimentos do grupo mais pobre foi financiada pelo SUS, enquanto 63% deles foram pagos
pelos mais ricos. As maiores desigualdades no acesso e na utilizagdo de servigcos
odontoldgicos foram encontradas, exatamente, nos grupos de menor acesso ou utilizag&o.
Observa-se que a participacdo do SUS nos atendimentos odontolégicos ainda é muito mais
baixa do que na atencdo medica (BARROS; BERTOLDI, 2002; ROCHA et al., 2017).
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2.4 Aspectos epidemiologicos do cancer bucal

O perfil epidemioldgico dos pacientes acometidos pelo cancer bucal em centro de
alta complexidade atendidos em Juiz de Fora/MG foi tema de estudo de Melo et al. (2010). Os
autores verificaram neoplasias bucais com manifestacdes em pessoas do sexo masculino,
principalmente fumantes e etilicos com idade acima de 40 anos e com baixa escolaridade;
constataram também que, neste estudo, as lesdes foram diagnosticadas em estado neoplasico
avancado dificultando seus progndsticos.

Em estudo de reviséo de literatura observa-se variagdes nos dados de incidéncia e
mortalidade, assim como perfil epidemioldgico, ao longo do pais. E evidenciado um aumento
de prevaléncia em pacientes do sexo feminino, associado a mudanca comportamental com
aumento de consumo de alcool-tabaco; pacientes apresentaram baixa escolaridade e a idade
média foi obtida acima dos 40 anos. Os dados apresentam lesGes neoplasicas de boca e
orofaringe em homens em idades mais precoces que as mulheres. O uso do tabaco em
diferentes apresentacbes foi verificado na grande maioria dos casos, sendo que o alcool
associado apresentou como fator potencializante a malignidade das lesGes. Raios ultravioletas
em pessoas de pele clara e expostos ao sol com frequéncia foi fator de risco associado ao
cancer labial. As localizagdes mais comuns das lesdes foram na lingua, assoalho bucal e labio
inferior e a maioria ja apresentava estagio avancado de evolucdo da doenca no momento de
diagnostico (BRENER et al., 2007).

A alta frequéncia da ingestdo de alcool e do tabaco aumentam em 38 vezes o risco de
desenvolver céncer oral. Esses fatores sdo considerados especialmente importantes no
desenvolvimento da doenca em jovens, um grupo em que se observa uma incidéncia crescente
da doenca, particularmente em paises com alta incidéncia dela (BROCKLEHURST et al.,
2013). Esse risco aumentado para os etilistas e tabagistas € explicado pelo acetaldeido, o
primeiro metabolito do alcool, que é classificado como carcinogéneo e também esta presente
no tabaco (SALASPURO, 2011).

Historicamente associado ao género masculino, o tabaco foi incorporado na
sociedade apos o descobrimento das Ameéricas, tendo sua expansdo durante a Revolucgéo
Industrial. Houve porem, a crescente incorporagédo desse habito também em mulheres com os
movimentos feministas durante as décadas de 60 e 70 do século XX. Com relagcdo ao fator
socioeconémico, observa-se que no inicio da expansdo do tabagismo, as pessoas de classes

sociais abastadas apresentavam niveis mais altos de consumo. Gradativamente, esta situagdo
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se modificou e hoje as parcelas da populacdo com mais baixa renda estdo mais expostas ao
tabaco (SILVA; VALENTE; MALTA, 2011).

Estudo sobre as prevaléncias de tabagismo diario por sexo, idade, renda e regides
mostram que a prevaléncia geral do fumo diario no Brasil foi de 15,1%, variando de 17,4% na
regido Sul a 12,8% na regido Norte. A prevaléncia de fumo entre os homens foi na pesquisa
62% maior que entre as mulheres. Quando analisado por grupos etarios, a proporcdo de
fumantes aumenta com a idade até os 59 anos e cai abruptamente entre os idosos (60 anos ou
mais). Ainda, o consumo diario de cigarros foi tanto menor quanto maior a renda domiciliar,
com 18,6% de tabagismo entre os 20% mais pobres e 11,5% entre os 20% mais ricos. A
mesma tendéncia foi observada para todas as regifes do pais (BARROS et al., 2011).

Outrossim, apesar do incontestavel sucesso da politica de controle do tabagismo no
pais, as acOes de prevencdo devem considerar que as parcelas da populacdo com piores
condicBes socioecondmicas e com baixo nivel educacional sdo as que apresentam taxas mais
altas de prevaléncia de tabagismo. Dentro destes segmentos populacionais os adolescentes
representam uma prioridade (WUNSCH FILHO et al., 2010).

Em individuos que ndo apresentam fatores classicos de risco, como tabagismo e
etilismo, a infeccdo pelo Papiloma virus humano (HPV) tem sido reconhecida como fator
carcinogénico e co-carcinogénico para o desenvolvimento de neoplasias maligna oral e da
orofaringe, sendo relacionada ao desenvolvimento de lesGes. O HPV é um fator carcinogénico
e co-carcinogénico para o desenvolvimento do céncer oral e orofaringe, com taxas de
incidéncias mais elevadas em homens do que em mulheres, atingindo com maior frequéncia a
regido das tonsilas palatinas e base de lingua (MONTENEGRO; VELOSO; CUNHA, 2014).

Ao analisar a presenca do papilomavirus humano na cavidade oral e em lesbes
benignas e malignas, evidéncias apontaram para uma prevaléncia do HPV 16 na mucosa oral
normal (infeccdo latente) e no cancer oral, principalmente, no carcinoma de células escamosas
(CCE). Ja nas lesbes benignas orais associadas ao HPV mostraram uma prevaléncia do HPV 6
e 11, em papilomas de células escamosas e condilomas; nas verrugas, uma prevaléncia do
HPV 2 e 57; enquanto na hiperplasia epitelial focal prevaleceram os HPVs 13 e 32. A
prevaléncia do HPV 16 no cancer oral poderia contribuir para o aparecimento do cancer de
boca e orofaringe, principalmente no grupo de pacientes ndo-tabagistas e nao-estilistas.
Ainda, existiriam fatores capazes de contribuir para 0 aumento da prevaléncia do
papilomavirus humano na cavidade oral e na orofaringe como a queda da defesa imunoldgica
do paciente para com o virus, a presenca de mais de um parceiro sexual e a pratica de sexo
oral (CASTRO; BUSSOLOTI FILHO, 2006).
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2.5 O potencial de prevencéo e o Cancer de Boca

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, as seguintes atividades sdo assinaladas
como prevencgdo priméria para o cancer de boca: controle do consumo de tabaco; estimulo a
dieta saudavel; estimulo as atividades fisicas e reducéo da obesidade; reducéo do consumo de
bebidas alcoodlicas; reducdo da exposicdo ocupacional a fatores carcinogénicos; imunizacao
contra hepatite B; reducdo da exposicdo prolongada ao sol; educacdo em salde, especialmente
relacionada a fatores sexuais e reprodutivos associados ao cancer (PETERSEN, 2009).

O intuito da prevencédo e controle do cancer é reduzir a incidéncia e a mortalidade
assim como, melhorar a qualidade de vida de pacientes com cancer e suas familias. Prevencao
frequentemente oferece o melhor custo beneficio, estratégia de longo prazo para o controle
das lesdes neoplasicas. Além disso, medidas preventivas do cancer sdo benéficas, pois
também podem contribuir para prevenir outras doencas crénicas que compartilham o mesmo
risco (AQUINO et al., 2015).

Apesar de haver evidéncias suficientes sobre as causas e consequentemente sobre a
deteccdo precoce e o tratamento eficaz de mais um terco de todos os tipos de neoplasias
existentes no mundo; observa-se que esse conhecimento ainda apresenta distanciamento das
praticas dentro das politicas em salde publica. O potencial preventivo é prejudicado pela
baixa prioridade dada a doenca na prevencdo primaria e deteccdo precoce. Outro exemplo € 0
fracasso em desconsiderar as desigualdades sociais (PETERSEN, 2009).

Exames oportunos da mucosa bucal em consultérios odontoldgicos e pode ser um
modelo eficaz para paises com sistemas de salde que apdiam o comparecimento ao dentista
na Atencdo Primaria e a busca ativa em pacientes de alto risco (WARNAKULASURIYA et
al., 2007). Seria de relevante valor essa abordagem preventiva, uma vez que 0 termo
"diagnostico precoce" é um pouco enganador uma vez que no que diz respeito ao nimero de
divisdes celulares que se faz necessario antes que o cancer atinja um tamanho mensuravel, a
disseminacdo metastatica pode ja ter ocorrido (VAN DER WAAL et al., 2011).

A ideia de que, nos paises em desenvolvimento, uma das abordagens para a detecgdo
precoce dos casos de cancer de boca poderia ser através da utilizacdo de trabalhadores de
atencdo primaria foi testada em um estudo realizado no Sri Lanka relatada por
Warnakulasurya et al. (1984). Em um estudo de caso-controle os profissionais odontélogos
puderam, juntamente com suas tarefas de rotina, examinar a cavidade de 28 295 sujeitos

durante um periodo de 52 semanas; 1220 individuos foram detectados com lesdes que
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necessitam de reexame. O desempenho desses profissionais da atencdo priméria a saude foi
muito satisfatério em termos do numero de casos detectados e da precisdo de seus
diagnosticos, que foram verificados pelo reexame em um centro de referéncia especialmente
designado. Houve 89% de correspondéncia entre os diagndsticos relatados pelos profissionais
de salde e os diagnosticos clinicos realizados no centro de referéncia, comprovando a relagéo
custo-eficicia desta abordagem para o controle do céncer bucal (SHRIVASTAVA,
SHRIVASTAVA; RAMASAMY, 2013).

Considerando que o Cirurgido-dentista € o primeiro profissional indicado para o
diagndstico em face de qualquer alteracdo da mucosa oral; 0 mesmo deve estar apto a prevenir
e diagnosticar o cancer bucal, possuir conhecimento abrangente em relagdo aos fatores de
prevencdo como o tabaco, o alcool e radiacdes solares, tendo uma postura de veracidade e
confianca perante o paciente. Deve ainda, orientar a pratica do autoexame e a importancia das
visitas regulares ao Cirurgido-dentista a cada 6 meses, aumentando a possibilidade de um
diagnostico precoce (PRADO; PASSARELLI, 2009).

A possibilidade de prevencdo do cancer de boca e orofaringe através de aces que
estimulem mudancas de comportamento na populagéo para reducdo da exposicao a fatores de
risco desse tipo de cancer é um fator importante a ser estudo e estimulado. Existe a
possibilidade, através de medidas que resultem na reducdo da exposicéao a fatores de risco, de
diminuir a incidéncia do cancer da boca no Brasil. Nesse contexto, destacam-se acOes
integradas que visam o controle do tabagismo; o controle do uso do alcool; o controle de
exposicdo solar em especial entre trabalhadores; o estimulo a higiene bucal, e o
acompanhamento adequado de adaptacéo de préteses odontoldgicas (BRASIL, 2002).

Isso mostra que a satde bucal ndo é meramente um resultado de fatores bioldgicos,
psicolégicos e comportamentais individuais; ao contrario, é a soma das condicBes sociais
coletivas criadas quando as pessoas interagem com o ambiente social. O estado de saude
bucal esta diretamente relacionado a posicdo socioecondémica em todo o gradiente
socioecondémico em quase todas as populagdes. A principal prioridade para as intervencdes
odontoldgicas é que elas sejam integradas colaborativamente e possibilitem pesquisas e
politicas que abordem os principais determinantes proximais das doengas bucais, ou seja,
acucares, tabagismo, higiene e comportamentos de risco. Adotando uma abordagem mista,
essas intervencbes devem também reduzir a desigualdade, enfocando os determinantes

socioecondmicos, para alterar a inclinagdo do gradiente social (MOYSES, 2012).



23

2.6 Estadiamento

Quando se fala de céncer, € consenso entre especialistas que 0s tumores mais
avancados, em geral, sdo mais graves e apresentam pior resposta ao tratamento. EXiste a
constatacdo que as taxas de sobrevida sdo maiores para 0s casos nos quais a doenca é
localizada em relacdo aqueles nos quais o cancer j& apresenta extensdo além dos limites do
Orgdo de origem. Assim, conhecer a extensdao da doenca na ocasido do diagnostico pode
fornecer importante subsidio para o0 melhor planejamento e acompanhamento do tratamento
do paciente, o que levou a prética de se dividir os casos de cancer em grupos, de acordo com
os chamados estadios (RENNA JUNIOR; SILVA, 2018).

Conhecer o estadiamento do cancer ajuda o0 méedico no planejamento do tratamento e
na avaliacdo dos resultados do tratamento administrado ao paciente, permite que se estabeleca
previsao em relagdo ao progndstico de evolugdo e cura da doenca, facilita a padronizacéo e a
troca de informagdes entre os centros de tratamento de cancer e também contribui na
realizacdo das pesquisas sobre o cancer (SENA et al., 2010).

De um modo mais amplo, esses estadiamentos refletem ndo somente a taxa de
crescimento e a extensdo da neoplasia, mas também o tipo de comportamento biol6gico
daquele tumor e a relacdo tumor-hospedeiro existente. Varias classificacdes podem ser
utilizadas para o estadiamento de cancer, mas, nas ultimas décadas, houve grande esfor¢o no
sentido de compatibilizar o maior nimero possivel delas com a Classificacdo de Tumores
Malignos, mais conhecida pela sigla TNM, da Unido Internacional Contra o Cancer — UICC,
que esta na sua 62 edicdo (MARTINS et al., 2009).

Para fins de cadastro do tumor no Registro Hospitalar de Cancer — sistema RHC do
INCA, é utilizado o estadiamento clinico do tumor antes do inicio do tratamento
antineoplasico do paciente no Hospital, utilizando a Classificacdo de Tumores Malignos —
TNM, 6% edigdo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER; MINISTERIO DA SAUDE.,
2010).

A informacdo sobre a extensdo do tumor expressa pelo TNM é uma avaliacdo de
uma condicdo dindmica (extensdo da doenca), num determinado momento do tempo (antes do
inicio do tratamento antineoplasico especifico para o tumor). Assim sendo, é importante que o
TNM seja estabelecido e registrado naquele momento, pois uma avaliacdo do mesmo tumor,
realizada pelo mesmo médico, mesmo que tenha transcorrido apenas um intervalo de dias
entre as duas avaliagBes, j4 poderd apresentar resultados diferentes, como decorréncia da

progressao da doenca. No caso de tumores maltiplos simultdéneos em um érgéo, o tumor com
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maior categoria T deve ser classificado. Segundo as instru¢ées da UICC, se houver davida no
que concerne a correta categoria T, N ou M em um determinado caso, deve-se classificar
escolhendo a categoria inferior (menos avancada). Isto também é valido para o estadiamento
(PATEL; SHAH, 2005).

A classificacdo pelo sistema TNM (Quadro 1) permite uma detalhada descricdo da
extensdo da doenca. Desse modo, se um tumor tem quatro possibilidades para T, trés
possibilidades para N e duas possibilidades para categorizar M, ter-se-a4 24 possibilidades
diferentes de classificacdo do tumor. Para permitir o agrupamento de diferentes categorias em
um namero conveniente de op¢fes com grupos mais ou menos homogéneos, em termos de
sobrevida, utiliza-se o estadiamento. Como regra geral, para 0os tumores primarios o termo in
situ é considerado estadio O (zero) e quando ha metastase a distancia, estadio 4 (quatro). Para
as demais situacdes, o estabelecimento do estadiamento é feito considerando-se a topografia
do tumor primario, sua extensdo, o comprometimento de nddulos linfaticos e a ocorréncia de
metastase, além da diferenciacdo celular e do resultado da avaliagdo de marcadores
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010).

Para o carcinoma de células escamosas (CCE) de boca e orofaringe, o estadiamento
clinico e a localizacdo do tumor, assim como a gradacdo histopatoldgica de malignidade
demonstram ser importantes indicadores de progndstico. A localizacdo anatémica da lesdo
deve ser considerada como um bom indicador, j& que os tumores apresentam comportamentos
diferentes dependendo da sua localizacdo (HONORATO; CAMISASCA; DIAS, 2009).
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Quadro 1 - Relagdo entre as possibilidades de tumores e 0s parametros de avaliagcdo

T - TUMOR PRIMARIO

TX O tumor primério ndo pode ser avaliado

T0 N4o ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1,T2,T3,T4 Tamanho crescente e/ou extensdo local do tumor
primério

Nota: Para os tumores in situ (Tis), o estadiamento € estabelecido com base no exame microscépico e

sera representado pela letra i (minuscula).

N — LINFONODOS REGIONAIS

NX Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1, N2, N3 Comprometimento crescente dos linfonodos
regionais

Nota: A extensdo direta do tumor primario para o linfonodo é classificada como metéstase linfonodal.

Metastase em qualquer linfonodo que ndo regional é classificada como metéastase a distancia.

M - METASTASE A DISTANCIA

MX A presenca de metéstase a distancia ndo pode ser
avaliada

MO Auséncia de metéstase a distancia

M1 Metéstase a distancia

Fonte: Registros hospitalares de cancer: planejamento e gestdo. INCA, 2010.

2.7 Odontologia na Estratégia de Saude da Familia

Em 28 de dezembro de 2000 foi publicada a portaria N.° 1.444/GM do Ministério da
Saude (BRASIL, 2000), que criou incentivo financeiro destinado a implementacéo de acles e
insercdo de profissionais da saude bucal no PSF, estabelecendo que:
“Considerando:
ampliacdo do acesso da populacdo brasileira as acGes
de promocédo e recuperacao da satde bucal, bem como
de prevencéo de doencas e agravos a ela relacionados;
melhoria dos indices epidemioldgicos de saude bucal

da populagéo;
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inclusdo das acBGes de salde bucal na estratégia do
Programa de Saude da Familia, como forma de
reorganizacdo desta area no ambito da atencdo basica,
resolve:

Art. 1.° - Aprovar as normas e diretrizes de incluséo
da saude bucal na estratégia do Programa de Saude da
Familia (PSF).

Paréagrafo Unico - As normas e diretrizes de que tratam
este Artigo integram o plano de Reorganizagdo das
Acoes de Saude Bucal na Atencdo Baésica, constante
do ANEXO I, que integra esta Portaria.

Art. 2.° - Explicitar, no ANEXO Il desta Portaria, o
elenco de procedimentos no &mbito da sadde bucal,
compreendidos na atengdo basica, estabelecidos por
intermédio da Norma Operacional Bésica do Sistema
Unico de Saude NOB/SUS 96 (Brasil 1996) e na
Norma Operacional da Assisténcia a Salude- NOAS-
Ministério da Saude” (Brasil 2000, p.1).

Por meio do Sistema Unico de saude, o Brasil se caracteriza como o Unico pais do
mundo a propor um sistema universal com gratuidade de todos os niveis de atencdo a salude
de uma populacdo de mais de 200 milhdes de habitantes. A politica nacional de satde bucal,
também conhecida como Brasil Sorridente, foi implementada em 2004. A saude bucal foi
apontada como uma das quatro areas prioritarias do SUS, transformando a atencdo a saude
bucal no Brasil, com o objetivo de o SUS alcancar a integralidade do cuidado previsto em sua
criacdo (GABRIEL et al., 2015).

Nas ultimas décadas, o sistema evoluiu de um modelo excludente para um modelo
universal, um Sistema Unico de Sadde (SUS), onde todos tém direito a satde e o governo é
obrigado a fornecé-lo. Alguns pontos norteadores foram incorporados e tornaram-se
imprescindiveis para a consolidacdo da atencdo primaria no modelo de Saude da Familia
como: a formacdo de trabalho multiprofissional em Equipe de Saude da Familia, area adscrita
de abrangéncia, familias cadastradas por equipe, forma de remuneracgéo da estratégia de saude
da familia com incentivos ao servico de qualidade, regime de trabalho com atuagcdo em 40

horas semanais, oferta de acOes educativas e coletiva, controle social: exercido pelos
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Conselhos de Salde, ambito da atencdo integral e continua a todos os membros de cada
familia e atencdo a demanda espontanea (FRAZAO; NARVAI, 2009).

A reorganizacdo da Atencdo Basica, na Odontologia, pela Estratégia Saude da
Familia permitiu uma maior oferta nos servicos: ampliando o numero de profissionais
atuantes, procedimentos clinicos assim como as a¢des de promocdo de salde bucal. Com o
principio da intersetorialidade permitiu-se a criacdo de fluxos de atencdo e cuidado
permitindo um tratamento integral e mais resolutivo e consequentemente, melhorando a
qualidade de assisténcia (PUCCA JR, 2006).

Os profissionais de saude bucal que compdem as equipes de Saude da Familia (ESF) e
de Atencdo Baésica, devem estar vinculados a uma UBS ou a Unidade Odontol6gica Movel,
podendo se organizar nas seguintes modalidades: Modalidade I: Cirurgido-dentista e auxiliar
em saude bucal (ASB) ou técnico em saude bucal (TSB) e; Modalidade I1: Cirurgido-dentista,
TSB e ASB, ou outro TSB (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2017a).

Assim, o financiamento da salde bucal através de incentivos federais se iniciou em
2000, no ambito da atencdo béasica, com a insercao das ESBs no entdo PSFe, no que tange ao
aporte de recursos federais na forma de incentivos. Também, na média complexidade,
reproduziu-se a mesma caracteristica ocorrida na atencdo bésica: o aumento continuo e
crescente de recursos financeiros (KORNIS; MAIA; PEIXOTO, 2011).

Estudos sobre o aumento da cobertura dos indicadores da estratégia de salde da
familia (ESF), apontam ainda que mais da metade da populacdo brasileira refere estar
cadastrada nas unidades de saude da familia. A priorizacdo de familias de risco aponta, na
estratégia, outra importante dimensdo que € a reducdo de iniquidades (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2017; MALTA et al., 2016).

A integralidade de assisténcia em saude bucal atuando ja de forma consolidada
permite que justamente usuarios provenientes da Atencdo Basica tenham maior chance de
concluirem seus tratamentos em centros de especialidades, reafirmando a importancia da
mesma como porta de entrada. Porém, pacientes mais jovens e com maior facilidade
geografica de acesso também possuem maior chance (CHAVES et al., 2010)

O aumento no acesso a agdes preventivas coletivas e o tratamento de urgéncia para
casos de dor aguda odontoldgicas seriam efeitos positivos no modelo de préatica da saude
bucal na ESF. Porém, verifica-se que indicadores como cobertura de exodontias e de
tratamentos restauradores demonstraram efeitos negativos ou sem efeito na maioria dos
municipios pesquisados. Ha indicios de que os resultados obtidos refletem os modelos de
organizacéo locais da saude bucal na ESF (TORRES-PEREIRA et al., 2012).
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De Melo et al. (2012) realizaram pesquisa com o0 objetivo de identificar o nivel de
informacgdes e de comportamento preventivo que os usuarios de uma unidade da Estratégia
Salde da Familia em Aracaju/SE tinham a respeito do cancer de boca. Neste estudo
verificaram que a maioria (66%) demonstraram alto nivel de comportamento preventivo sobre
0 cancer bucal, consultavam regularmente profissional de saude, ndo demorariam a procurar o
médico (64%) ou o dentista (26%) se verificassem alguma alteracdo em sua boca e ja
examinaram (63%) sua propria cavidade oral em busca de lesdes. Os autores constataram,
porém que possuiam informacdes inadequadas ou desconhecidas sobre o auto-exame, fatores
de risco e apresentacdo clinica do cancer bucal além de acharem que o céncer de boca é
contagioso (58%).

Com o objetivo de descobrir se 0 acesso as informacdes sobre cancer bucal é maior
entre idosos cadastrados dentro de uma Estratégia Saude da Familia, Martins et al. (2015)
realizaram estudo transversais em 740 idosos no municipio de Montes Claros/MG. A pesquisa
incluiu exames intrabucais e questionarios a respeito de condic¢Bes bucais. Eles verificaram
que apesar de ainda existir nesse grupo estudado a necessidade de se aumentar as informacdes
relativas ao cancer bucal, existiu um maior acesso a informacao sobre como prevenir o cancer
bucal entre os residentes em area cadastrada junto a estratégia saude da familia. Ainda,
haveria maior chance do acesso a informacdes sobre como prevenir o cancer bucal entre
idosos com maior renda per capita.

A atuacdo do Cirurgido-dentista inserido dentro da Atencdo Basica foi objeto de
estudo para Souza, Sa e Popoff (2016) em que analisaram o nivel de conhecimento e o
comportamento desse profissional quanto ao cancer bucal. Os autores verificaram que apesar
dos profissionais possuirem conhecimento técnico-cientifico satisfatorio (82%), seus
comportamentos em relacdo ao tema mostraram-se insatisfatérios havendo deficiéncias na
capacidade de atividades preventivas, na realizacdo de bidpsias, investigacdo de fatores de
risco e orientagdes ao auto-exame. Segundo os autores, esses dados apresentam relevancia na
morbidade do céncer bucal, pois remete ao fato que apesar desses dentistas apresentarem
conhecimentos cientificos, estes ndo estdo sendo compartilhados, perdendo seu valor e
sentido.

E notavel que houve avancos na area de pesquisa e diagndstico em ambito mundial,
mas que isso ainda ndo pode ser visto como impactantes do ponto de vista da morbidade e
mortalidade do cancer de boca. Apesar de haver politica de satde bucal nacional em que as
neoplasias sdo contempladas, verifica-se que a municipalidade torna o municipio principal

responsavel por adotar, gerenciar e supervisionar modelos de prevencdo ao cancer bucal,
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considerando a realidade e as condicdes l0ocais. Existe ainda a necessidade de producdes
cientificas que embasem a¢fes com impactos em indicadores epidemioldgicos, suporte infra-
estruturais e socioeconémicos ao invés de acdes isoladas ao longo do territério do pais
(TORRES-PEREIRA et al., 2012).

Na Estratégia de Saude da Familia, o profissional Cirurgido-dentista e a equipe de
salde bucal tém a oportunidade da implementacao de acdes de saude bucal, fundamentadas na
utilizacdo de técnicas de controle de condicdes relativas a carie dentaria, doenca periodontal e
cancer bucal; permitindo o reconhecimento rapido desses agravos acumulados na populagéo
adscrita e a orientacdo da programacao das acOes correspondentes a cada equipe de satde da
familia. O planejamento adequado e a organizacdo da demanda em critérios especificos desse
instrumento epidemioldgico poderia potencializar a descoberta de lesdes cancerizaveis,
promovendo saude e prevencdo no ambito do cancer oral (SARTORI, 2004).

A anélise do impacto da incorporacdo das equipes de Saude Bucal de 12 municipios
com mais de 100 mil habitantes no Nordeste do Brasil, em relagdo aos indicadores inferiu
gue, em apenas trés municipios, houve uma maioria de efeitos positivos em relacdo aos
negativos ou auséncia de efeito; em dois deles, houve igual nimero de indicadores com
resultado positivo e negativo; e, nos outros sete, hd uma tendéncia maior para auséncia de
efeito ou efeito negativo. Os dados encontrados demonstrariam que a incorporacao dessa acao
publica esta produzindo resultados que poderiam ser melhores, tendo em conta o investimento
e a proposta de inversdo de modelo. E ha claros indicios de que 0 modo como as estratégias
sdo estabelecidas em cada local seja fator determinante para a ocorréncia ou nao de impacto
sobre os indicadores, ou seja, a municipalizacdo consolidada pelo Sistema Unico de Satde faz
com as maneira como sdo implantadas as politicas em cada local sdo cruciais para o seu
sucesso (PEREIRA et al., 2012)

E possivel que o modelo de atencdo & salde bucal no Brasil ainda ndo esteja
identificando efetivamente casos em estagio inicial. Ainda, mesmo que sejam oferecidas
acOes, a rede de atencdo a saude ndo esteja estruturada para atendimento oportuno com
encaminhamentos e resolucdo de casos. Existe a necessidade de se concretizar mudancas nos
processos de trabalho dentro das equipes de satde bucal, para que haja uma acdo mais efetiva
no enfrentamento do cancer bucal, bem como aumentar a taxa de diagnostico precoce por
equipes de atencdo primaria a saude (ROCHA et al., 2017).

Ainda existe o desafio para o sistema educacional incentivar os profissionais sobre as
atividades de desenvolvimento profissional propostas com as acfes prospectivas de saude

com referéncia a universalidade e integralidade, preconizadas pelo sistema publico de saude, e
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permitir que o envolvimento profissional assuma suas responsabilidades de forma eficaz e
comprometida (NORO et al., 2017).

De qualquer forma, levantamentos epidemioldgicos para diagnostico e vigilancia do
cancer bucal tém fundamental importancia possibilitando melhor gestdo das politicas publicas
na &rea da salde e planejamento ao profissional da satde com a identificacdo de individuos
com maiores chances de desenvolver a doenca (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER;
MINISTERIO DA SAUDE., 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral:
Analisar a associacdo entre indicadores da Estratégia de Saude da Familia e
determinantes socioecondmicos ao estadiamento de casos de cancer bucal e de orofaringe

notificados no Brasil.

3.2  Especificos:

A) Descrever aspectos epidemioldgicos relativos a morbidade hospitalar, por
macrorregido, sexo, grupo etario, raca/cor, localizagdo anatémica, escolaridade, tabagismo,
consumo de &lcool e estadiamento

B) Identificar a tendéncia temporal da morbidade hospitalar do cancer bucal e de
orofaringe no Brasil, considerando as hospitalizagdes em rede credenciada ao INCA.

C) ldentificar a tendéncia temporal do estadiamento do céncer de boca e
orofaringe no momento do diagndstico inicial da lesdo neoplasica, considerando as
hospitalizacGes em rede credenciada ao INCA.

D) Relacionar cobertura de equipe de satde da familia, cobertura de equipe de
salde bucal e cobertura de agente comunitario de salde ao estadiamento do cancer bucal no
momento do diagnostico.

E) Verificar como indicadores socioecondmicos (indice de Desenvolvimento
Humano e Coeficiente de Gini) se relacionam ao estadiamento dos casos de cancer de boca e

orofaringe notificados no Brasil.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo, local e periodo da pesquisa

Trata-se de pesquisa quantitativa, transversal, analitica, baseada em dados
secundarios, oriundos dos estados e cidades brasileiros que notificaram lesdo neoplésica de
origem bucal e de orofaringe que foram tratados em hospitais habilitados para o tratamento
oncologico integrados ao banco de dados Integrador Registro Hospitalar do Cancer (RHC) do
Instituto Nacional do Cancer (INCA) durante o periodo de 2000-2015.

O sistema de banco de dados Integrador RHC ¢ relativo a morbidade nacional do
cancer e é alimentado pelos hospitais habilitados para o tratamento oncoldgico e integrado ao
Instituto Nacional do Cancer (INCA).

4.2 Fontes de dados

A obtencdo dos dados referentes a pesquisa deu-se através de consulta via internet
dos bancos de dados do Instituto Nacional do Céancer (INCA) denominado Integrador
Registro Hospitalar do Cancer (RHC) e do Ministério da Saude, DATASUS/TABNET,
ambos de dominio publico.

O sistema de coleta e armazenamento de dados Integrador Registro Hospitalar do
Céncer (RHC) foi implantado e desenvolvido pelo INCA e constitui em um sistema
informatizado via internet, para envio, consolidacdo, acompanhamento e analise dos dados
nacionais dos RHC brasileiros. Esse sistema abrange desde a captacdo de dados, a
consolidacdo das informacdes até a disponibilidade desses dados para analise, pesquisa,
tabulacOes e exportacdes. A utilizagdo de um sistema web centralizado para consolidacdo dos
dados permite facilidade e rapidez para transmissdo de dados; utilizacdo de dados
padronizados; criacdo de um banco de dados nacional; amplo acesso na divulgacdo; e

armazenamento central em local seguro (INCA, 2010).

4.3 Critérios de inclusdo/excluséo
e Capitulo 1
Para a analise descritiva do banco de dados o critério de inclusdo dos dados
utilizados categorizou-se como todos os casos notificados ao INCA como CID10 de C-00 a
C-10 de todas as Unidades Federativas (UF) do Brasil de 2000 a 2015.
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Para a analise da tendéncia dos coeficientes de morbidade hospitalar, devido a
caracteristica do banco de dados hospitalar ter sido implantado a partir de 2000, observou-se
ndo haver tido um alcance nacional nos primeiros anos da série (2000 e 2001) e o envio dos
dados de todas as cidades nos ultimos anos da série (2014 e 2015). Assim, para contornar a
instabilidade dos dados, optou-se por adotar para o periodo de 2002-2013 para o estudo da
tendéncia dos coeficientes de morbidade hospitalar.

Figura 3- Fluxograma relativo ao recorte da série historica usada no Capitulo 1

Banco de dados original:
Casos notificados ao INCA de pacientes com céncer, a partir de
2000

Analise Descritiva :
Casos notificados ao INCA de pacientes com ciancer de boca e de
orofaringe de 2000 a 2015

Anglise da tendéncia do coeficiente de morbidade
hospitalar :
Casos notificados ao INCA de pacientes com cincer de
boca e de orofaninge de 2002 a 2013

e Capitulo 2
Compuseram a amostra inicial todos os casos das cidades brasileiras que notificaram,
no minimo, 1 caso anual de cancer bucal e de orofaringe (CO0 a C10) ao RHC-INCA, em
todos os anos entre 2000 e 2013, totalizando 160 municipios. Assim, para verificarmos a
tendéncia temporal do estadiamento do céncer de boca e orofaringe no momento do
diagndstico inicial, considerou-se o banco inicial com envio de informagdes entre 2000 e
2013.
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Como se observou a predominéncia de notificagbes com “zeros” referentes a
cobertura das Equipes de Saude Bucal nos anos anteriores a 2005, em todos 0s municipios, o
periodo de 2005 a 2013 foi escolhido para analise de associacéo.

Figura 4- Fluxograma relativo ao recorte da série historica usada no Capitulo 2.

Banco de dados original:
Casos notificados ao INCA de pacientes com cancer de boca e de
orofaringe de 2000 a 2015

Anglise da tendéncia do estadiamento do cancer de boca e de
orofaringe :
Todas os casos das cidades brasileiras que notificaram, no
minimo, 1 caso anual de cancer de boca e de orofaringe
ao INCA, em todos os anos entre 2000 e 2013

Analise de associagio entre indicadores de
cobertura e socioeconémicos e o
estadiamento do cincer de boca e de
orofaringe :

Casos notificados ao INCA de pacientes com
cancer de boca e de orofaringe e dados
relativos ao periodo de 2005 a 2013

4.4 Organizacdo e analise dos dados

A organizacdo do banco de dados e as andlises referente ao presente estudo
realizaram-se em duas etapas:

4.4.1 Capitulo 1: Andlise Descritiva do Banco de Dados e analise da tendéncia do
coeficiente de morbidade hospitalar

A aquisi¢do do banco de dados deu-se através do site IRHC/INCA (download dos
bancos contendo as ocorréncias de todas as UFs, por ano, de 2000 a 2015) e este foi
organizado e tabulado nos softwares Excel. Durante a etapa de organizacdo do banco, alem da
exclusdo das variaveis que ndo eram de interesse para a presente andalise, algumas variaveis
foram criadas por categorizacdo das originais. Nessa plataforma, foi gerado um banco que
continha os casos de internacdo hospitalar notificados como cancer bucal e de orofaringe
(CID10 de C-00 a C-10) de todas as unidades federativas (UF) do Brasil.
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Na organizacdo das variaveis referente a Localizagdo primaria da lesdo descrita
originalmente no banco como LOCTUDET foram agrupadas para melhor apresentacdo dos
dados seguindo localizacao de sitio anatémico. Assim lesdes recategorizadas como de Labio
foram as classificadas como CO00; Lingua foram as classificadas como C01 e C02; Qutras
partes da boca foram as classificadas como C03 (Gengiva), C04 (Assoalho da boca), C05
(Palato) e C06 (Outras partes ndo especificadas da boca: mucosa, vestibulos, area retromolar);
Glandulas salivares foram as classificadas como CO7 e CO08; e Orofaringe foram as
classificadas como C09 e C10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Os dados foram organizados por macrorregido, seguindo distribuicdo pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em Regido Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-oeste (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019).

Foram calculados os coeficientes de morbidade hospitalar do céancer bucal e de
orofaringe (nimero de internacGes hospitalares pela doenca a cada 100.000 habitantes) do
periodo estudado, por macrorregido do Brasil. Os dados referentes & populagdo brasileira,
necessarios para seu calculo, foram obtidos pelo DATASUS, que agrega informacdes
provenientes dos Censos Demograficos, das Projecfes Intercensitarias e das Estimativas de
Populacdo do IBGE. Os coeficientes foram posteriormente padronizados por sexo e por faixa
etaria(0a4;5a9;10a14; 15a19; 20a29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 a 79 anos e
80 anos e mais), pelo método direto. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997) A
padronizacdo objetiva considerar e remover o efeito dos fatores relativos a distribuicdo da
populacdo que interferem no risco de desenvolver a doenca, permitindo comparaces.

Para a analise da série temporal das tendéncia dos coeficientes de morbidade
hospitalar por cancer bucal e de orofaringe, utilizou-se a regressao linear generalizada pelo
método de Prais-Winsten, a qual permite efetuar correcdo de autocorrelacdo de primeira
ordem na analise de séries de valores organizados no tempo. Este procedimento possibilitou
classificar as taxas como crescentes (p<0,05 e coeficiente de regresséo positivo), decrescentes
(p<0,05 e coeficiente de regressdao negativo) ou estacionarias (p>0,05) e permitiu quantificar
as médias anuais de aumento ou declinio dos coeficientes (anual percentchange -APC) e seu
intervalo de confianga de 95% _ 1Cgsss (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Como o0s
coeficientes mostraram-se instaveis nos primeiros e nos ultimos anos da série “2000 a 2015,
durante a analise de regressdo, optou-se por fazer a analise de tendéncia sem os anos 2000,
2001, 2014 e 2015.

As analises estatisticas foram realizadas no software Stata e os graficos foram

elaborados no software R versao 3.5.0.
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4.4.2 Capitulo 2: Andlise de tendéncia do estadiamento do céncer de boca e
orofaringe e andlise de associagdo entre as variaveis

Para analise de tendéncia do estadiamento, o risco relativo descrito acima foi
calculado para cada cidade, a cada ano, considerando a série de 2000 a 2013. Na analise da
série temporal, utilizou-se a regressao linear generalizada pelo método de Prais-Winsten, o
qual permite efetuar correcdo de autocorrelacdo de primeira ordem na analise de séries de
valores organizados no tempo. Segundo Antunes e Cardoso (ANTUNES; CARDOSO, 2015)
este procedimento possibilita classificar as taxas como ascendentes (p<0,05 e coeficiente de
regressao positivo), declinantes (p<0,05 e coeficiente de regressao negativo) ou estacionarias
(p>0,05) e permite quantificar as médias anuais de aumento ou declinio dos coeficientes
(anual percent change — APC), assim como seu intervalo de confianca de 95%. Os graficos
foram elaborados no software R versdo 3.5.0 e as anélises foram realizadas no software Stata
14.0.

Na anélise de associacdo entre os dados do estadiamento (variaveis dependentes) e as

variaveis contextuais:

Véridveis Dependentes

Como varidveis dependentes, representando o estadiamento do tumor, foram
utilizadas trés variaveis: “tamanho”, “envolvimento de linfonodos” e “metastase”, as quais
foram originadas da desagregacdo da variavel “TNM?”, presente no banco original e referentes
a classificacdo referida na primeira consulta (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER;
MINISTERIO DA SAUDE., 2010).

Inicialmente, foram codificadas para cada caso individual em uma escala binéria:

1)“tamanho”: variavel binaria, podendo ser 0 ou 1; 0 = codigos 0, 1 e 2 da
classificacdo “T” da TNM, representando tumores de tamanho menor; 1 = codigos 3 e 4 da
classificagdo “T” da TNM, representando tumores de tamanho maior.

2)“linfonodos”: variavel binaria, podendo ser 0 ou 1; 0 = codigo O da classificacdo
“N” da TNM, representando auséncia de metastase em linfonodos regionais; 1 = codigos 1, 2
e 3 da classificagdo “N” da TNM, representando presenca de metastase em linfonodos
regionais.

3)“metastase”: variavel binaria, podendo ser 0 ou 1; 0 = codigo 0 da classificagdo
“M” da TNM, representando auséncia de metastase a distancia; 1 = codigo 1 da classificacdo

“M” da TNM, representando presenca de metastase a distancia.
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Na etapa seguinte, para cada uma destas 3 variaveis e para cada cidade, foi elaborada
uma medida de associagdo. A medida de associacdo utilizada foi “risco relativo™ e representa
o risco de o desfecho ser “1” (mais grave), considerando o total dos casos com estadiamento
conhecido. Nesta etapa, foram utilizados todos os casos (somados) de 2005 a 2013. Os riscos
relativos de cada uma das trés variaveis de desfecho em cada cidade foram as variaveis

dependentes da analise estatistica (continuas, representando o agregado populacional).

Variaveis Contextuais

As exposicOes que tiveram sua relagdo com o estadiamento analisada foram
“cobertura por ESB”, “cobertura por ESE”, “cobertura por ACS”, “IDHM” ¢ “Indice de
Gini”. Serdo descritas a seguir.

. Cobertura por equipe de saude bucal (ESB): Dados fornecidos pelo
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Salude, para cada ano e para cada cidade,
calculada em porcentagem, pelo seguinte célculo, elaborado com base nas notas técnicas:
(BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE., 2017):

100 x n° de ESB (na cidade, no ano) x 3.450 / populacéo (na cidade, no ano)

. Cobertura por equipe de saude da Familia (ESF): Dados fornecidos pelo
Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude, para cada ano e para cada cidade,
calculada a cobertura por ESF, em porcentagem, pelo seguinte célculo, elaborado com base
nas notas técnicas: (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2017b):

100 x n° de ESF (na cidade, no ano) x 3.450 / popula¢éo (na cidade, no ano)

o Cobertura por agente comunitario de saude (ACS): Dados fornecidos pelo
Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude, para cada ano e para cada cidade,
calculada a cobertura por ACS, em porcentagem, pelo seguinte célculo, elaborado com base
nas notas técnicas: (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2017b):

100 x n° de ACS (na cidade, no ano) x 575 / populacéo (na cidade, no ano)

o indice de Desenvolvimento Humano Municipal no Brasil (IDHM): Medida
importante concebida pela ONU (Organizagédo das Nacgdes Unidas) para avaliar a qualidade de
vida e o desenvolvimento econémico de uma populacdo. O IDH varia entre 0 (nenhum
desenvolvimento humano) e 1 (desenvolvimento humano total), revelando que quanto maior a
proximidade de 1, mais desenvolvido é o pais. Dado extraido do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) referente ao ano de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2018a).
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o indice de Gini: calculo usado para medir a desigualdade social, desenvolvido
pelo estatistico italiano Corrado Gini, em 1912. Apresenta dados entre 0 nimero Oe o
namero 1, onde O corresponde a uma completa igualdade na renda e 1 que corresponde a
uma completa desigualdade entre as rendas. Dado extraido do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) referente ao ano de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2018b).

Apos, para cada cidade, foi feita uma média de cobertura por ESB, de cobertura por
ESF e de cobertura por ACS. Foi devido a predominancia de zeros nos anos anteriores a 2005,
em todos 0s municipios, nas variaveis contextuais relacionadas a cobertura, que o periodo de
2005 a 2013 foi escolhido para analise.

Para cada variavel de desfecho foi aplicado um modelo de regressdo linear. A
normalidade da distribuicdo nas variaveis de desfecho foi testada por analise de histogramas.
Para cada desfecho, inicialmente, foi elaborado um modelo univariado (desfecho testado em
relacdo a cada exposicao, separadamente; modelo bruto). De acordo com os resultados de p-
valor no modelo bruto, foi elaborado o modelo multivariado/ajustado (valores de p<0,25 no
modelo bruto indicavam as varidveis a serem adicionadas no modelo ajustado).O modelo
melhor ajustado foi selecionado através da medida de ajuste do modelo “R?”. Foram

considerados como estatisticamente significativos os resultados com p<0,05.

4.5 Aspectos Eticos

Este estudo por se utilizar apenas de banco de dados de dominio publico obteve a
dispensa & submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (CEP/UFMS), de acordo com a resolucdo n° 510, de 07 de abril de 2016 do

Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados do estudo sdo apresentados no formato de dois capitulos, cada um
composto por um artigo cientifico.

O primeiro artigo teve como intuito descrever aspectos epidemioldgicos relativos a
morbidade hospitalar descrita por macrorregido, sexo, grupo etario, raca/cor, localizacdo
anatdmica, escolaridade, tabagismo, consumo de alcool e estadiamento; e analisou a tendéncia
temporal da morbidade hospitalar do cancer bucal e de orofaringe no Brasil, considerando as
hospitalizacGes em rede credenciada ao INCA em resposta aos objetivos especificos A e B e
serd enviado a revista Community Dentistry and Oral Epidemiology, cujas normas estdo no
Anexo A.

O segundo artigo verificou a associacdo entre os indicadores de cobertura da
estratégia de saude da familia (Cobertura de equipe de satde da familia, Cobertura de equipe
de saude bucal e Cobertura de agente comunitério de satde) assim como de indicadores sécio-
econdmicos (indice de Desenvolvimento Humano e Coeficiente de Gini) com os
estadiamentos dos casos de cancer de boca e orofaringe; assim como a tendéncia temporal do
estadiamento do cancer de boca e orofaringe em resposta ao objetivos geral e especifico C, D
e E, e serd enviado a Revista de Satde Publica, cujas normas estdo no Anexo B
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CAPITULO 1

Aspectos epidemioldgicos e tendéncias da hospitalizacao de pacientes com cancer bucal e

de orofaringe no Brasil: analise de série historica
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Aspectos epidemioldgicos e tendéncias da hospitalizacdo de pacientes com cancer bucal e
de orofaringe no Brasil: anélise de série historica

Resumo

Objetivos: Descrever aspectos epidemioldgicos, incluindo a tendéncia temporal, da
morbidade hospitalar do cancer bucal e de orofaringe no Brasil, considerando as
hospitalizacGes em rede credenciada ao INCA, entre 2000 e 2015.

Métodos: Estudo descritivo e de série temporal, baseado em informagdes de todo o territorio
nacional, entre os anos de 2000 a 2015, em que foram analisados os dados das internacdes
hospitalares por céncer bucal de orofaringe, provenientes do Sistema de Informacdo do
Registro Hospitalar do Cancer (SisRHC) do Brasil. A partir dessa plataforma, foi gerado um
banco de dados contendo os casos de internacdo hospitalar notificados como céancer bucal e de
orofaringe de todas as unidades federativas brasileiras. Foram calculados os coeficientes de
morbidade hospitalar do cancer bucal e de orofaringe (niUmero de internagcdes hospitalares
pela doenca a cada 100.000 habitantes) entre 2002 e 2013, por macrorregido do Brasil. Para a
andlise da série temporal, utilizou-se a regressdo linear generalizada pelo método de Prais-
Winsten.

Resultados: Do namero total de 121.971 pacientes com céncer bucal e de orofaringe do
banco analisado — entre 2000 a 2015 —, 76,40% eram do sexo masculino e 23,60 % eram do
sexo feminino, resultando em uma propor¢cdo H:M de 3,24:1. Para a regido anatomica de
acometimento da lesdo neoplasica oral verificou-se um predominio em locais ndo especificos
da boca, como assoalho bucal, palato mole e duro entre outros (32.68%) seguido de lesdes em
regido de lingua com 28,89%.0 grupo etario de maior acometimento mostrou-se entre a
quinta (31,09%) e sexta década de vida (24,99%). Os homens apresentaram lesdes neoplésicas
de cancer oral em idade mais precoces que as mulheres. Em todas as regifes, o estadiamento
dos casos diagnosticados mostrou-se tardio, com uma tendéncia aumentada para metastase. A
tendéncia dos coeficientes de morbidade hospitalar por cancer bucal e de orofaringe, entre os
anos de 2002 e 2013, mostrou-se crescente, tanto para 0 sexo masculino, como para 0 Sexo
feminino.

Conclusoes: Esses resultados demonstram que deve ser dada maior atencéo para a deteccao e
tratamento precoce do cancer de boca, reforcando a necessidade de atuacdo profissional e
conscientizacdo da populagédo acerca dos fatores de risco e dos sinais e sintomas da doenca,
bem como a expansdo da assisténcia oncoldgica, desde a atencdo primaria em saude até os
centros de alta complexidade.

Palavras Chaves
Neoplasias bucais; Estudos de séries temporais; Registros hospitalares
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Epidemiological aspects and trends of hospitalization of patients with oral and
oropharyngeal cancer in Brazil: historical series analysis

Abstract

Objectives: To describe epidemiological aspects, including the temporal trend, hospital
morbidity of oral and oropharyngeal cancer in Brazil, considering hospitalizations in a
network accredited to INCA between 2000 and 2015.

Methods: This is a descriptive and temporal series study, based on information from the
entire national territory, between 2000 and 2015, in which the data from hospital admissions
for oropharyngeal and oral cancer from the Sistema de Informag&o do Registro Hospitalar do
Céncer (SisRHC) in Brazil. From this platform, a database was generated containing cases of
hospitalization reported as oral and oropharyngeal cancer of all Brazilian federal units. The
hospital morbidity coefficients of oral cancer and oropharynx (number of hospital admissions
for each disease per 100,000 inhabitants) of the period studied were calculated by macro-
region of Brazil. For the analysis of the time series, generalized linear regression was used by
the Prais-Winsten method.

Results: Of the total number of 121,971 patients with oral and oropharyngeal cancer of the
database analyzed - between 2000 and 2015 -, 76.40% were male and 23.60% were female,
resulting in an H: M ratio of 3, 24: 1. For the anatomical region of involvement of the oral
neoplastic lesion, there was a predominance in non-specific sites of the mouth, such as the
buccal floor, soft and hard palate among others (32.68%) followed by lesions in the tongue
region with 28.89%. The most affected age group was between the fifth (31.09%) and the
sixth decade of life (24.99%). The men presented neoplastic lesions of oral cancer at an earlier
age than the women. In all regions, the staging of the diagnosed cases was late, with an
increased tendency for metastasis. The trend of hospital morbidity coefficients for oral cancer
and oropharynx, between 2002 and 2013, has been increasing for both males and females.
Conclusions These results demonstrate that greater attention should be given to the early
detection and treatment of oral cancer, reinforcing the need for performance professional and
awareness of the population about the risk factors and signs and symptoms of the disease, as
well as the expansion of cancer care , from primary health care to centers of high complexity

Keywords
Mouth neoplasms; Time series studies; Hospital records
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Introducéo

O céncer bucal ¢ um componente significativo da incidéncia mundial do cancer. Com
um numero estimado de meio milh&o de casos em todo o mundo e as tendéncias crescentes
relatadas em algumas populagdes, particularmente nos jovens, medidas urgentes de salde
publica sdo necessarias para reduzir a incidéncia e a mortalidade do céncer de boca e
orofaringe 1. Em 2007, a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) aprovou uma resolucéo sobre
salde bucal que, pela primeira vez em 25 anos, também considera a prevencao do cancer
bucal. Esta resolucdo, intitulada resolucdo WHAGB0, exorta os Estados membros a tomarem
medidas para assegurar que a prevencao do cancer bucal seja parte integrante dos programas
nacionais de controle do céancer, envolvendo profissionais de saiude bucal ou pessoal de
Atencdo Primaria a Saude (APS) com treinamento na deteccdo, diagndstico e tratamento
precoces. 2

Céncer de boca e de orofaringe abrangem vérias localiza¢es primarias, incluidas nos
codigos C00 a C010 da CID-10 3 ou de CO0 a C10 da CID-O *. Portanto, o estudo da
epidemiologia destas doencas devem englobar, de maneira conjunta, suas diferentes estruturas
anatdmicas, uma vez que os canceres de labio, cavidade oral (mucosa bucal, gengivas, palato
duro, lingua oral, soalho da boca) e orofaringe (Gvula, palato mole e base da lingua)
apresentam alguns fatores de risco em comum como tabagismo® e alcoolismo® e,
consequentemente, si0 sujeitos as mesmas agdes preventivas’. Existe também a probabilidade
de ocorréncia de tumores multiplos, sincrénicos ou assincronicos, e a expansao tumoral entre
as partes contiguas da boca®.

Entende-se que o cancer bucal e de orofaringe possui relevante incidéncia em todo o
mundo e é o sexto cancer mais comum em geral®. Observa-se também que as maiores taxas de
cancer bucal ocorrem nos segmentos desfavorecidos da populacdo™®.

Em estimativa para o Brasil, segundo estudo realizado pelo Instituto Nacional do
Céncer (INCA), o biénio 2018-2019 apresentou valores que correspondem a um risco
estimado de 10,86 casos novos a cada 100 mil homens, ocupando a quinta posicdo; e de 3,28
para cada 100 mil mulheres, sendo o0 12° mais frequente entre todos os casos de canceres'?.
Assim, 0 INCA, 6rgédo auxiliar do Ministério da Salde no combate ao cancer no Brasil®?,
destaca a necessidade fundamental que o monitoramento da morbimortalidade por céncer
incorpore-se na rotina da gestdo da saude de modo a tornar-se instrumento essencial para o
estabelecimento de a¢Bes de prevencao e controle do cancer e de seus fatores de risco.

A supervisdo e a avaliacdo de programas que proporcionem geracdo de dados

confiaveis para formacdo de novas evidéncias que possam nortear a formulacdo de politicas
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publicas sdo medidas necessérias para 0 conhecimento da situacdo e do impacto no perfil de
morbimortalidade da populac&o. 3. No Brasil, ao que se refere ao cancer de boca e orofaringe,
a despeito de sua alta incidéncia em comparacdo com dados mundiais,® existem relatos da
existéncia de pouco conhecimento da populagio em geral **°. Politicas publicas devem ser
desenvolvidas e todos os profissionais envolvidos devem sensibilizar o governo e se unir em
torno da prevencao do cancer de boca e sua detecgdo precoce?®.

A Politica Nacional de Prevencao e Controle do Céancer estabelece que o tratamento
do cancer no Brasil seja realizado em estabelecimentos de saude habilitados, garantindo o
cuidado integral ao usuario na Rede de Atencdo a Salde, de forma regionalizada e
descentralizadal’. Existem atualmente 288 unidades e centros de assisténcia habilitados no
tratamento do cancer, distribuidos em todos os estados do territorio nacional®. Estas geram
dados dos registros hospitalares de cancer dos brasileiros, denominado Modulo Integrador dos
Registros Hospitalares de Cancer (Integrador RHC)®.

Diante da disponibilidade dos dados supracitados e da caréncia de informagdes desse
caréater, optou-se pelo estudo de séries temporais da morbidade hospitalar por cancer de boca e
orofaringe, com o intuito de caracterizar variagdes na carga de doenca por macrorregiao
brasileira; apresentando dados inéditos da tendéncia da morbidade hospitalar do cancer de
boca e de orofaringe no periodo pesquisado.

O objetivo deste estudo foi descrever aspectos epidemioldgicos, incluindo a
tendéncia temporal, da morbidade hospitalar do cancer bucal e de orofaringe no Brasil,
considerando as hospitalizacGes em rede credenciada ao INCA, entre 2000 e 2015.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional, de séries temporais, no qual foram analisados o0s
dados das internac@es hospitalares por cancer bucal de orofaringe, provenientes do Sistema de
Informacdo do Registro Hospitalar do Cancer (SisRHC) do Brasil. O trabalho abrange os
dados de todo o territorio nacional, entre os anos de 2000 a 2015.

A aquisicdo do banco de dados deu-se através do site IRHC/INCA (download dos
bancos contendo as ocorréncias de todas as UFs, por ano, de 2000 a 2015) e este foi
organizado e tabulado nos softwares Excel. Nessa plataforma, foi gerado um banco contendo
0s casos de internacdo hospitalar notificados como cancer bucal e de orofaringe (CID C-00 a
C-10) de todas as unidades federativas (UF) do Brasil.

Na organizacdo da varidvel referente a localizacdo priméria da lesdo (descrita
originalmente no IRH/INCA como “LOCTUDET”), os codigos foram agrupados por
localizacdo anatémica para melhor apresentacdo dos dados. Assim, para este trabalho, as
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lesdes apresentadas como “labio” foram as classificadas orginalmente como CO00 (labio);
“lingua” foram as classificadas como CO1 (base da lingua) e C02 (outras partes e partes nao
especificadas da lingua); “outras partes da boca” foram as classificadas como C03 (gengiva),
CO04 (assoalho da boca), C05 (palato) e C0O6 (outras partes ndo especificadas da boca: mucosa,
vestibulos, area retromolar); de glandulas salivares foram as classificadas como C07 (glandula
parétida) e CO8 (outras glandulas salivares maiores e glandulas salivares maiores nédo
especificadas); e orofaringe foram as classificadas como CQ09 (tonsila palatina) e C10
(orofaringe)!®. Os dados foram organizados por macrorregido, seguindo distribuicdo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em Regido Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-oeste®.

Na distribuicdo dos casos por idade, verificou-se uma quantidade consideravel de
casos com idade de 0 anos, entretanto, varios desses individuos apresentavam alguma
escolaridade ou estado civil ndo compativel com uma pessoa dessa idade. Assim, para
contornar essa limitacdo/erro do banco de dados fez-se a classificacdo apds 20 anos, idade
estimada com um nimero mais representativo de casos.

Foram calculados os coeficientes de morbidade hospitalar do cancer bucal e de
orofaringe (nimero de internacdes hospitalares pela doenca a cada 100.000 habitantes) do
periodo estudado, por macrorregido do Brasil. Os dados referentes a populagdo brasileira,
necessarios para o calculo, foram obtidos do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS), que agrega informacGes provenientes dos Censos Demograficos, das Projecdes
Intercensitarias e das Estimativas de Populacdo do IBGE. Os coeficientes foram
posteriormente padronizados por sexo e por faixa etaria (0 a 4; 5a9; 10a 14; 15a19; 20 a
29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 a 79 anos e 80 anos e mais), pelo método direto,
utilizando como padréo a distribuicdo da populacdo mundial elaborada pela Organizacédo
Mundial da Satde para esse fim?*. A padronizacdo objetiva considerar e remover o efeito dos
fatores relativos a distribuicdo da populacdo que interferem no risco de desenvolver a doenca,
permitindo comparacoes.

Para a analise da tendéncia do coeficiente de morbidade hospitalar, utilizou-se a
regressdo linear generalizada pelo método de Prais-Winsten, a qual permite efetuar correcéo
de autocorrelagdo de primeira ordem na analise de séries de valores organizados no tempo.
Este procedimento possibilitou classificar as taxas como crescentes (p<0,05 e coeficiente de
regressao positivo), decrescentes (p<0,05 e coeficiente de regressdo negativo) ou estacionarias
(p>0,05) e permitiu quantificar as médias anuais de aumento ou declinio dos coeficientes

(anual percentchange -APC) e seu intervalo de confianca de 95% (1C95%) 2. Essa técnica foi
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aplicada sobre o logaritmo das taxas. Como os coeficientes mostraram-se instaveis nos
primeiros e nos ultimos anos da série “2000 a 2015, optou-se por fazer a analise de tendéncia
sem os anos 2000, 2001, 2014 e 2015. %2

As andlises estatisticas foram realizadas no software Stata versdo 14.0 e os graficos

foram elaborados no software R verséo 3.5.0.

Resultados

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos casos (de CO0 a C10) por sexo, sitio
anatdbmico, raca/cor, escolaridade, faixa etaria, consumo de &lcool e tabaco e por
macrorregiéo.

TABELA 1. Distribuicdo dos casos C00 a C10; percentual por sexo, sitio anatbmico, raca/cor,
escolaridade, faixa etaria, consumo de &lcool e tabaco e por macrorregido. Brasil, 2000-2015.

Macrorregiao Total Brasil
N NE SE S CO
% % % % % n %
Sexo
Masc 67,33 68,65 78,69 80,30 77,61 93184 76,40
Fem 32,67 31,34 21,30 19,69 22,39 28780 23,60
S/inf. 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 7 0,01
Sitio Anatdémico
Labio 3,83 6,29 6,81 8,32 3,95 8315 6,82
Lingua 27,04 28,49 29,44 27,73 31,24 35240 28,89

Outras partes boca 38,14 35,89 31,75 30,49 33,87 39855 32,68

Gland. salivares 10,60 8,93 6,69 8,49 8,61 9365 7,68
Orofaringe 20,39 20,40 25,30 24,97 22,32 29196 23,94
Raca/cor
Branca 21,81 17,34 21,44 83,56 36,41 39313 32,23
Preta 4,97 4,75 5,21 3,62 6,05 5894 4,83
Amarela 0,70 1,09 0,23 0,40 0,91 590 0,48
Parda 55,21 67,54 16,82 4,65 41,74 33677 27,61
Indigena 0,29 0,17 0,05 0,03 0,17 99 0,08
S/ inf. 17,02 9,10 56,24 7,74 14,72 42393 34,76

Escolaridade
Nenhum 18,937 23,497 23,497 5,902 12,19 14705 12,06
Fund. Inc. 40,052 30,904 30,904 36,360 25,46 44622 36,58
Fund. Comp. 11,037 9,008 9,008 17,472 13,20 17006 13,94
Nivel med. 9,468 6,767 6,767 9,260 6,21 10435 8,56
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TABELA 1. Distribuicéo dos casos C00 a C10; percentual por sexo, sitio anatémico, raga/cor,
escolaridade, faixa etaria, consumo de alcool e tabaco e por macrorregido. Brasil, 2000-2015.
(continua)

Nivel sup. 2,469 1,701 1,701 2,746 1,82 3436 2,82
s/ inf, 18,037 28,123 28,123 28,260 41,10 31767 26,04
Faixa etaria
20-29 anos 2,29 1,37 0,99 1,25 1,50 1423 1,17
30-39 anos 5,05 4,06 3,67 3,41 5,14 4586 3,78
40-49 anos 15,68 14,49 17,86 17,61 19,97 20663 17,05
50-59 anos 26,01 25,95 32,57 33,69 31,52 37678 31,09
60-69 anos 23,25 24,74 25,06 25,56 23,54 30287 24,99
70-79 anos 17,62 18,42 13,93 13,48 13,59 18112 14,94
80 anos e + 9,95 10,97 5,92 5,00 4,74 8435 6,96
S/ inf. 0,15 0,01 0,00 0,00 0,00 10 0,01
Consumo &lcool
Nunca 25,65 23,78 10,25 18,08 13,81 18560 15,22
Ex-Consumidor 9,32 6,75 5,32 8,73 6,01 7795 6,39
Sim 37,41 28,07 22,08 29,46 25,43 30828 25,27
Néo Avaliado 27,62 41,41 62,3 43,73 54,75 64788 53,12
Tabagista
Nunca 16,5 15,7 7,05 11,15 10,13 12278 10,07
Ex-Consumidor 12,66 8,38 4,6 7,5 5,54 7586 6,22
Sim 52,4 39,41 27,42 43,12 34,79 41281 33,84

N&o Avaliado 18,44 36,51 60,93 38,24 49,54 60826 49,87

Figura 1 apresenta a distribuicdo dos casos C00 a C10 por sexo e faixa etéria,
considerando os casos ocorridos em individuos com 20 anos ou mais. Verificou-se um
acometimento mais precoce dos homens em relacdo as mulheres, que apresentaram percentual

maior em faixas etérias mais tardias.
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FIGURA 1 - Distribuicdo percentual dos casos CO0 a C10 por sexo e faixa etéria,
considerando os casos ocorridos em individuos com 20 anos ou mais. Brasil,2000- 2015.
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A Figura 2 apresenta a distribuicdo dos casos (de CO0 a C10, somados) por
estadiamento, localizacdo anatdbmica e macrorregido. Verificou-se uma maior distribuicdo
percentual por casos notificados com metastase e acometidos por lesGes classificadas como
outras partes da boca.

FIGURA 2. Distribuicdo percentual dos casos CO0 a C10 por estadiamento e por
macrorregido. Brasil, 2000-2015.
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A Tabela 2 apresenta os coeficientes padronizados de morbidade hospitalar, que

foram criados para apresentar uma distribuicdo equitativa entre regides dos casos notificados
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ao INCA, considerando a diferenca na distribuicdo populacional; esse coeficiente foi

calculado para cada 100 mil habitantes.

TABELA 2. Coeficiente ajustado de morbidade hospitalar por cancer bucal e de orofaringe

(C00 a C10), a cada 100 mil habitantes, por macrorregido, por sexo.Brasil, 2000-2015.

Macrorregido

Ano N NE SE S co Total
Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc
2000 0,25 0,89 1,14 2,13 19 8,38 0,34 181 043 1,38 1,32 4,83
2001 1,85 253 191 4,04 2,12 935 062 267 036 1,14 1,71 5,99
2002 1,47 364 1,72 4,03 2,01 948 1,31 527 057 138 1,71 6,55
2003 1,83 342 191 458 2,11 962 105 49 065 21 1,79 6,74
2004 1,74 3,79 2,24 533 232 995 151 6,77 057 219 205 7.4
2005 2,01 3,08 2,19 593 244 1022 192 94 109 261 22 8,09
2006 1,71 3,78 26 6,35 2,12 9,75 2,03 106 0,82 3,02 214 8,23
2007 1,28 3,46 224 59 215 942 185 10,21 1,06 4,42 201 8,01
2008 198 343 2,7 6,99 2,11 9,34 2,08 10,37 086 3,22 2,17 8,18
2009 1,19 347 284 7,27 2,18 9,42 2,31 1051 1,13 345 2,25 8,33
2010 1,74 3 266 7,36 2,25 10,03 2,66 12,35 1,13 4 2,32 8,88
2011 1,77 3,36 3,01 803 2,49 10,77 2,62 1156 09 3,29 251 9,22
2012 192 431 2,74 756 2,23 994 256 11,08 0,85 3,69 2,31 8,73
2013 15 314 28 824 231 965 245 10,89 0,84 29 232 8,64
2014 1,32 254 206 59 186 7,77 2,42 10,63 0,68 2,85 1,89 7,13
2015 1,36 259 189 6,14 153 6,7 205 936 03 161 161 6,37
Média 156 3,15 229 599 214 936 186 865 0,77 2,70 2,02 7,58

A Tabela 3 apresenta a tendéncia dos coeficientes de morbidade hospitalar por

cancer bucal e de orofaringe, entre os anos 2002 e 2013, por macrorregiao e do total Brasil,

por sexo e por distribuicdo geral.
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TABELA 3. Tendéncia e variagdo anual (APC — anual percent change) dos coeficientes
ajustados de morbidade hospitalar por cancer bucal de orofaringe, por macrorregido, sexo e
por distribuicéo geral. Brasil, 2002-2013.

IC (95%)
APC (%)  Menor Maior P-valor Tendéncia
Ambos os
Sexos
Norte -0,184 -1,422 1,07 0,749 Estavel
Nordeste 5,673 3,903 7,473 <0,001  Crescente
Sudeste 0,378 -0,643 1,409 0,43 Estavel
Sul 6,97 1,833 12,367 0,012 Crescente
C.Oeste 5,974 04 11,857 0,038 Crescente
Total Brasil 2,621 1,2 4,062 0,002 Crescente
Masculino
Norte -0,081 -1,379 1,234 0,893 Estével
Nordeste 6,223 4,358 8,121 <0,001 Crescente
Sudeste 0,263 -0,735 1,271 0,571 Estavel
Sul 7,025 1,495 12,857 0,017  Crescente
C. Oeste 6,7 0,727 13,027 0,031 Crescente
Total Brasil 2,595 1,144 4,067 0,002 Crescente
Feminino
Norte -0,3 -2,545 1,996 0,774 Estavel
Nordeste 4,337 2,744 5,956 <0,001  Crescente
Sudeste 0,808 -0,442 2,073 0,181 Estavel
Sul 7,264 3,897 10,739 0,001 Crescente
C. Oeste 3,847 -0,592 8,483 0,083 Estavel
Total Brasil 2,677 1,263 4,11 0,002 Crescente

A Figura 3 ilustra tendéncias da série histérica 2002-2013, apresentando a tendéncia
do coeficiente ajustado de morbidade hospitalar por cancer bucal e de orofaringe do Brasil

(total), por sexo.
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FIGURA 3. Tendéncia dos coeficientes ajustados de morbidade hospitalar por cancer bucal de
orofaringe, por 100 mil habitantes, segundo sexo. Brasil, 2002-2013.
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Discusséo

Considerando o total Brasil, a tendéncia dos coeficientes de morbidade hospitalar por
cancer bucal e de orofaringe, entre os anos de 2002 e 2013, mostrou-se crescente, tanto para o
sexo masculino, como para o sexo feminino. Para o sexo feminino apresentou-se estavel nas
regides Norte, Sudeste e Centro-oeste e para 0 sexo masculino apresentou-se estavel nas
regides Norte e Sudeste.

A baixa completitude das informacGes sociodemograficas e comportamentais
individuais no banco original pode representar um viés importante na interpretacdo dos
resultados de uma analise que os considerasse, por isso, adotou-se este modelo de analise de
série historica e com os dados em abrangéncia nacional. E importante registrar que 0s casos
analisados neste estudo representam somente uma parcela dos casos de cancer bucal e de
orofaringe do pais, pois referem-se aos casos registrados nas unidades de tratamento ligados
ao SUS e ao INCA. Por ser um estudo de base hospitalar, as informagfes desta pesquisa
representaram as pessoas que obtiveram tratamento para a doenca durante o periodo
pesquisado, excluindo os casos que ndo foram diagnosticados ou que foram a ébito sem
tratamento hospitalar. Por esse motivo, os resultados ndo podem ser referenciados para toda a
populacéo.

Em estudos observacionais de dados secundarios, nota-se que o reconhecimento de
variagOes de coeficientes e indices de carga de doenca pode fornecer indicacGes importantes

sobre fatores de modificacdo de risco?. Esta finalidade, no entanto, pode ser dificultada pela
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variacdo no tempo da capacidade de elucidacdo diagnostica, das variacdes regionais e do
preenchimento correto e completo de todas as informagdes do banco de dados.

Neste estudo, o sub-registro de alguns dados (classificado como néo se aplica ou néo
preenchido) parece estar ligado ao ndo preenchimento completo dos campos no momento da
hospitalizacdo e também a migracdo de plataforma regionais para nacional de alguns bancos
de dados, particularmente do estado de S&o Paulo, que possui base estadual Gnica de dados 2.
N&o obstante, pondera-se que os dados coletados constituem a melhor informacéo e de maior
abrangéncia sobre morbidade por cancer de boca disponivel em territorio brasileiro.

Do numero total de 121.971 pacientes com cancer bucal e de orofaringe do banco
analisado, 76,40% eram do sexo masculino e 23,60 % eram do sexo feminino, resultando em
uma propor¢do H:M de 3,24:1. Resultados semelhantes foram encontrados por Rocha 23 que
investigou pacientes oriundos da clinica de estomatologia da Faculdade de Odontologia da
Universidade de S&o Paulo, entre os anos de 1970 a 2009. Destes, 76,99 % eram homens e
21,50 %, mulheres. Dedivitis et al.?* mostram em seu estudo a proporcdo H:M semelhante de
3,35:1, enquanto Melo et al.? evidenciam em seu estudo a propor¢do dos sexos como sendo
de 5,3:1.

Para a regido anatbmica de acometimento da lesdo neoplésica oral verificou-se um
predominio em locais ndo especificos da boca, como assoalho bucal, palato mole e duro entre
outros (32.68%) seguido de lesBes em regido de lingua com 28,89%. Estudos descritivos
epidemiol6gicos mostram achados semelhantes com essa localizagdo das lesdes?®?7.

Na regido Sul, observou-se um nimero aumentado de hospitalizados por lesbes em
regides de labios (8,32%). Em pesquisa realizada nas capitais brasileiras e Distrito Federal
pelo Sistema de Vigilancia e Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Crdnicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL) estimou-se uma prevaléncia maior de fumantes homens, mulheres e
adultos jovens na regifo Sul?®. Varios fatores podem estar associados a esse maior nimero de
casos como: predominio na regido de leucodermas, cultura agropecudria com exposicao ao
Sol e tabagismo?®. Ainda, a regido se destaca por ser grande produtora de fumo e apresenta
forte influéncia de populagfes migrantes européias, em que o tabaco esta fortemente arraigado
a cultura local, e de paises fronteiricos, como Argentina e Uruguai, nos quais a prevaléncia
chega a mais de 30%%.

Com relacdo a distribuicdo dos casos por escolaridade notou-se uma quantidade
consideravel dos casos sem informacao (26,04%), refletindo uma alta proporcéo de auséncia
de dados, podendo comprometer o indicador. No entanto, em todas as regides houve o

predominio da escolaridade Fundamental Incompleto, sendo o total dos casos, em nivel
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nacional, de 36,58%. Isto sinaliza a importancia do fator socioecondémico para este tipo de
cancer, considerando-se que estudo prévios reportam a associacdo entre piores condices
socioeconémicas e cancer de cabeca e pescogo, sendo a escolaridade um dos indicadores mais
empregados 231,

O grupo etério de maior acometimento mostrou-se entre a quinta (31,09%) e sexta
década de vida (24,99%). A faixa etaria dos 40 aos 49 anos foi referente a 17,05%. Em todas
as regides esse resultado foi equivalente. Verificou-se que fora desse grupo de maior
incidéncia, a quantidade de pacientes jovens com idade inferior a 40 anos apresentou-se
inferior (4,95%) & populacdo idosa com idade superior a 69 anos (21,9%). O envelhecimento
populacional, com a crescente participacdo percentual dos grupos de idade mais avancada no
quadro geral de faixa etaria®’, indica um crescimento da demanda por servicos de saude
associados ao cancer de boca e orofaringe nesse perfil populacional®. Para o cancer de boca,
a ocorréncia consideravel de casos em idosos evidencia a necessidade de prolongada
exposicdo aos fatores de risco para que as modificacOes celulares ocorram nas neoplasias
bucais®,

Existe, entretanto, a necessidade de monitoramento das taxas para a populacdo jovem
brasileira, visto que o aumento da incidéncia nessa populacdo foi identificado em vérios
paises do mundo, devido a crescente participacdo do virus HPV, principalmente pelos tipos
16 e 18, como fator etiologico®.

Na Figura 1, pode-se observar que os homens apresentaram lesGes neoplasicas de
cancer oral em idade mais precoces que as mulheres, que as apresentaram em idades mais
avancadas. Esse fato pode ser explicado por estarem expostos a agentes carcinGgenos mais
precocemente?®, podendo haver influéncia de habitos/comportamentos, além de questdes
ambientais/laborais que, em conjunto, predisponham a doenca.

Em todas as regifes, 0 consumo ou ex-consumo de alcool e do tabaco mostrou-se em
quantidade superior aos que declararam nunca terem ingerido bebida alcoélica ou feito uso do
tabaco. Nessa perspectiva, cabe salientar que ha um maior namero de mulheres com historico
da doenca sem experiéncia com o fumo e/ou &lcool do que pacientes do sexo masculino®
.Entretanto, observa-se 0 aumento de prevaléncia em pacientes do sexo feminino, associado a
mudanca comportamental com aumento de consumo de alcool-tabaco?.

O uso do tabaco em diferentes apresentacGes foi verificado na grande maioria dos
casos. Estes resultados corroboram com dados de sélida literatura ja existente 237, que
evidencia o consumo de alcool e tabaco associado ao prognostico do cancer bucal, de modo

que quanto maior 0 consumo, piores sdo as condi¢cdes de progndstico da doenca?.
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Em todas as regides, 0s casos diagnosticados (Figura 2) com estadiamento avancado
como metéstase foi percentualmente superior aos casos classificados com estadiamento
inicial/com envolvimento localizado. Dados dos Registros Hospitalares de Cancer do INCA
alertam que, como grande parte dos pacientes chegam aos hospitais em fase avancada, o
tratamento deixa de ser curativo, sendo na maioria dos casos mutilante®®. Este dado é
unissono a constatacdo de que, apesar de a boca ser um local de fécil acesso ao exame fisico,
as evidéncias mostram que as lesbes estdo em estadiamento avancado no momento do
diagndstico3? Além disso, o tempo decorrido entre a percepcdo dos sintomas e o
diagndstico e tratamento corretos interfere na evolucdo e no progndstico dessa doenca e
também na qualidade de sobrevida dos pacientest?.

Dessa maneira, de acordo com os achados do presente estudo, questiona-se que,
mesmo com a reestruturagdo da politica de satde bucal do ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS), pode nao estar havendo reflexo positivo em relacdo ao diagndstico precoce. Ainda,
faz-se necessario pesquisas e estudos avaliativos de série temporal dessa evolugdo, ap6s a
inser¢do da Odontologia, tanto no ambito da Atencdo Primaria em Salde quanto na Atencéo
Especializada.

Historicamente, a mortalidade tem sido fonte essencial para compreensdo do perfil
epidemioldgico das populacBes. No entanto, para as neoplasias malignas, o uso de apenas as
informagdes sobre 6bito para o conhecimento da ocorréncia ndo permite o entendimento real
da magnitude do problema, pois existem diferencas entre os tipos de cancer em funcdo da
letalidade e sobrevidal?.

Os dados desse estudo apresentam uma taxa relativa & morbidade hospitalar do cancer
de boca no pais. Algumas limitagdes do estudo sdo observadas em algumas regies no inicio,
por ainda ndo haver a integracdo nacional ao Sistema de informacdes IntegradorRHC, ou no
fim da série historica, pelo atraso no envio das informacdes. Os pontos fortes existentes
configuram-se por ja estar consolidado em nivel nacional e por apresentar politica de
monitoramento e checagem de informacfes em niveis estaduais e nacionais para evitar
duplicidade de informagdes®.

Assim, ao observar apenas o0 ano de 2012, em que ja houve o envio do banco de dados
em ambito nacional, os dados relativos a estimativa da incidéncia da doenca oriundos do
INCA sdo compativeis com as taxas de morbidade hospitalar desse estudo, na maioria das
macrorregides (a excecdo do Centro-Oeste)®.

Ao considerar dados gerais do Brasil, a tendéncia dos coeficientes de morbidade

hospitalar por cancer bucal e de orofaringe, entre os anos de 2002 e 2013, mostrou-se
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crescente, tanto para o sexo masculino, como para o sexo feminino. Também apresentou
tendéncia de aumento quando se analisou os dois sexos conjuntamente.

Observa-se, ainda, que em estudo de andlise das tendéncias de concessdo de auxilios-
doenca previdenciarios no Brasil por cancer bucal e de orofaringe no periodo de 2006 a 2013
houve tendéncia crescente, com crescimento significativo. Beneficios para outras partes da
boca, nasofaringe, orofaringe, assoalho da boca e palato registraram mesmo aumento“C.

Considerando as diferencas de sensibilidade dos fatores determinantes referente a
morbidade e a mortalidade e a falta de bancos de dados confidveis na América do Sul, os
dados disponiveis demonstram uma reducdo nas tendéncias de mortalidade na maioria dos
paises e a maior incidéncia no Brasil. A tendéncia de mortalidade para os homens diminuiu
cerca de 2,5% na maioria dos paises, excluindo o Brasil, enquanto entre as mulheres, uma
diminuicdo significativa ocorreu apenas na Coldmbia, com um aumento no Brasil e no Peru.
Faz-se necessario o desenvolvimento e o aprimoramento de bancos de dados publicos
nacionais sobre cancer na América do Sul para uma melhor compreensao das caracteristicas e
a distribuicdo dessas neoplasias**.

A tendéncia crescente no quadro geral das hospitalizacGes evidenciada nesse estudo
pode estar ligada ao melhor registro dos casos apds a consolidacdo do sistema de informacéo
integrador hospitalar em &mbito nacional. Ao considerar que na regido Sudeste a tendéncia de
hospitalizacdo apresentou-se estavel tanto para sexo masculino como para sexo feminino,
estes resultados parecem mostrar uma estabilizacdo na migracdo dos casos na série historica
analisada. Estes dados sdo inéditos na literatura, ndo sendo possivel comparacdo dos mesmos
com outros estudos de tendéncias de internacdo para cancer de boca e de orofaringe.

Nesse alinhamento, reitera-se que, estudos de levantamentos epidemioldgicos para
diagnostico e vigilancia do cancer bucal tém fundamental importancia possibilitando melhor
gestdo das politicas publicas na area da salde e planejamento ao profissional da saide com a
identificacdo de individuos com maiores chances de desenvolver a doenga®.

Como o Brasil € um pais de grande extensdo territorial e possui muitas variacdes
regionais, tanto geograficas como populacionais, tendo especial importancia o
desenvolvimento de pesquisas especificas por estado para verificar as caracteristicas de sua
populacdo regional. Esse estudo cumpriu o seu intuito de identificar as tendéncias e
caracterizar aspectos epidemioldgicos relativos a morbidade por cancer de boca e orofaringe
no Brasil.

Esses resultados demonstram que deve ser dada maior atencdo para a detecgédo e

tratamento precoce do cancer de boca, reforgando a necessidade de atualizacdo profissional e
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conscientizacdo da populagédo acerca dos fatores de risco e dos sinais e sintomas da doenca,

bem como a expansdo da assisténcia oncoldgica, desde a atencdo priméaria em salde até os

centros de alta complexidade.

Conclusoes

As taxas de morbidade em decorréncia de neoplasias orais apresentaram variagoes

entre as diferentes regides do pais. Em dados gerais observou-se que:

Coeficiente de morbidade hospitalar apresentou taxa média para 0 sexo masculino de
7,58 e para o sexo feminino de 2,02. Sendo a proporcao H:M de 3,75.

Tendéncia dos coeficientes ajustados de morbidade hospitalar por cancer bucal de
orofaringe apresentou-se crescente tanto para o sexo masculino quanto para 0 sexo
feminino no pais.

Para a regido anatbmica de maior acometimento ocorreu predominio em locais ndo
especificos da boca, como assoalho bucal, palato mole e duro entre outros (32.68%
dos casos), seguido de lesGes em regido de lingua (28,89% dos casos).

Em todas as regides brasileiras observou-se uma predominancia de hospitalizados que
declararam baixa escolaridade (Ensino Fundamental Incompleto), sendo o total dos
casos em nivel nacional de 36,58%.

O grupo etario de maior acometimento mostrou-se entre a quinta (31,09%) e sexta
década de vida (24,99%).

Os homens apresentaram lesdes neoplasicas de cancer bucal em idade mais precoce
que as mulheres.

Em todas as regides, 0 consumo ou ex-consumo de alcool e do tabaco mostrou-se em
quantidade superior aos que declararam nunca terem ingerido bebida alcodlica ou feito
uso do tabaco.
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Fatores associados ao estadiamento do cancer bucal e de orofaringe no Brasil:

estudo de base populacional

Objetivos

Investigar a relacdo entre indicadores da Atencdo Primaria a Saude (APS) e
indicadores socioecondmicos com o estadiamento do cancer de boca e de
orofaringe no momento do diagndstico.

Métodos

Trata-se de estudo ecoldgico, analitico, baseado em dados secundarios, com
andlise de série temporal. Os dados foram obtidos pelo site do Instituto Nacional do
Cancer (INCA), tendo como amostra todas as cidades brasileiras que notificaram, no
minimo, 1 caso anual de cancer bucal e de orofaringe, em todos os anos entre 2000
e 2013, totalizando 160 municipios. Para a analise da série temporal, utilizou-se a
regressao linear generalizada pelo método de Prais-Winsten, a qual permite efetuar
correcdo de autocorrelacdo de primeira ordem na analise de séries de valores
organizados no tempo.

Resultados

A analise de associacéo entre os fatores associados a variavel/desfecho “tamanho”
mostrou associacdo com os desfechos indice de Gini (p-valor=0,037; 1C95%
0,02_0,66) e IDH (p-valor=0,000; IC95% -1,47_-0,49). A analise de associacdo entre
os fatores associados a variavel/desfecho “linfonodo” mostrou associacdo com os
desfechos indice de Gini (p-valor=0,002; 1IC95% 0,17_0,74) e cobertura de Equipe
de Saude Bucal (p-valor=0,002 IC95% <-0,01 <-0,01). A andlise de associacao
entre os fatores associados a variavel/desfecho “metastase” mostrou associacao
com o desfecho indice de Gini (p-valor=0,030; IC95% 0,05 _0,84). Observou-se que,
para todas as exposi¢coes os desfechos houve aumento nas taxas de estadiamento;
a variacdo percentual anual (APC) apresentou-se como de 0,46% para “tamanho”
(p-valor=0,007; 1C95% 0,05 _0,29), 0,99% para “linfonodo” (p-valor=<0,001; IC95%
0,58_1,40) e 4,42% para o desfecho “metastase” (p-valor=0,012; IC95% 1,14 7,81).
Conclusdes: A associagdao da cobertura de ESB com o desfecho “linfonodos”,
indicaria uma provavel influéncia da APS nesse estagio mais localizado, porém com
provavel sintomatologia. Nossos achados destacam a importdncia da APS,
sugerindo o relevante papel das ESB e de indicadores socioecondmicos como
determinantes na associacdo ao diagndstico oportuno do cancer bucal.

Palavras Chaves:
Neoplasias orais; estudo de séries temporais; Atencdo Primaria a Saude
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Abstract

Objectives

To investigate the relationship between indicators of primary health care (PHC) and
socioeconomic indicators with staging of oral and oropharyngeal cancer at the time of
diagnosis.

Methods

This is an ecological, analytical study, based on secondary data, with time series
analysis. The data were obtained from the website of the National Cancer Institute
(INCA), having as a sample all the Brazilian cities that reported at least 1 annual
case of oral cancer and oropharynx in all years between 2000 and 2013, totaling 160
municipalities . For the analysis of the time series, the generalized linear regression
was used by the Prais-Winsten method, which allows to perform first-order
autocorrelation correction in the analysis of series of values organized in time
Results: The analysis of association between the factors associated with the
variable / outcome "size" showed association with the Gini Index (p-valor=0,037;
IC95% 0,02_0,66) and HDI index (p-valor=0,000; 1C95% -1,47_-0,49). The analysis
of the association between the factors associated with the variable / outcome "lymph
node" showed association with the Gini Index (p-valor=0,002; 1C95% 0,17_0,74) and
coverage of the Oral Health Team (p-valor=0,002 1C95% <-0,01 <-0,01). The
analysis of association between the factors associated with the variable / outcome
"metastasis” showed association with the outcome Gini Index (p-valor=0,030; IC95%
0,05_0,84). It was observed that, for all exposures, the outcomes had an increase in
staging rates; the annual percentage change (APC) was 0.46% for "size" (p-
valor=0,007; 1C95% 0,05_0,29), 0.99% for "lymph node"(p-valor=<0,001; 1C95%
0,58 1,40) and 4.42% for the "metastasis"(p-valor=0,012; IC95% 1,14 7,81).
Conclusions: The association of OHT coverage with the outcome "lymph nodes"
would indicate a probable influence of PHC at this more localized stage, but with
probable symptomatology. Our findings highlight the importance of PHC, suggesting
the relevant role of OHT and socioeconomic indicators as determinants in the
association with timely diagnosis of oral cancer..

Keywords:
Mouth neoplasms; Time series studies; Primary health care
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Introducéo

Em consequéncia de sua relevante incidéncia, mortalidade e de seus altos
custos clinico-assistenciais, o cancer bucal e de orofaringe € considerado um
importante problema de saude publica no Brasil e no mundo®. As informagées sobre
0s casos diagnosticados com essa doenca indicam o perfil da populacdo acometida
e auxiliam na formulacdo de politicas publicas para a prevencdo e controle dessa
enfermidade e para qualificacdo da assisténcia oncoldgica®.

O Instituto Nacional do Cancer José de Alencar (INCA), 6rgdo auxiliar do
Ministério da Saude no desenvolvimento das a¢des integradas para a prevencao e o
controle do cancer no Brasil, apresentou uma estimativa para o biénio 2018-2019 de
11.200 casos novos de cancer bucal em homens e 3.500 em mulheres?.

Apesar de apresentar possibilidade de cura em praticamente 100% dos
casos, quando diagnosticado precocemente, o cancer bucal e de orofaringe leva
cerca de 50% das vitimas a 6bito no ano do diagnéstico*. O tempo decorrido entre a
percepcdo dos sintomas e o diagndstico e tratamento adequados interfere na
evolugdo e no prognostico dessa doencga e também na qualidade da sobrevida dos
pacientes e relaciona-se ao acesso oportuno aos servicos de saude®.

Com a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), a consolidacdo da
Atencéo Primaria a Saude (APS)® e a incorporacdo da atencédo odontoldgica nesse
nivel de atencdo, o Brasil vivenciou uma ampliacdo do acesso publico a politicas
voltadas a salde bucal’. Populacdes e comunidades socialmente desprivilegiadas e
historicamente desassistidas passaram a ser beneficiadas por a¢fes voltadas a
prevencdo, protecdo, recuperacéo e promocado da salde bucal®.

No Brasil, as Equipes de Saude da Familia caracterizam-se como a
estratégia prioritaria para expansao e qualificacdo da APS e sdo a principal porta de
entrada para o SUS®. No ambito da atencdo a saude bucal, a APS é prioritariamente
representada pelas Equipes de Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia.
Considerando o contexto de consolidacédo dessa estratégia e de reestruturacédo do
cuidado em saude bucal, vivenciado pelo Brasil desde a implantacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB)° no ano de 2004, entende-se que indicadores de
um grave desfecho como o céncer bucal possam ter sido positivamente impactados.
Entretanto, ha caréncia de avaliagbes sobre esta relacao.

O objetivo desse estudo foi de investigar, no momento do diagndstico, se

indicadores socioecondmicos e de cobertura da ESF estdo relacionados ao
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estadiamento do cancer bucal e de orofaringe no Brasil e de verificar a tendéncia do

estadiamento das lesdes neoplasicas de boca e orofaringe.

Metodologia

Este € um estudo ecoldgico, analitico, baseado em dados secundarios, com
analise de série temporal. Os dados sobre os casos de cancer foram obtidos do
Sistema de Informacéo do Registro Hospitalar do Cancer (SisRHC) do INCA, que
reune informacfes de unidades e centros de assisténcia publicos e privados
habilitados no tratamento do cancer no Brasil*!.

Foram considerados os casos de neoplasias malignas com localizacéo
primaria em boca, glandulas salivares e orofaringe (cédigos C00-C10 da CID-103).
Compuseram a amostra todas as cidades brasileiras que notificaram, no minimo, um
caso anual de cancer bucal e de orofaringe ao RHC-INCA, no periodo de 2000 e
2013.

Como desfechos, representando o estadiamento do tumor, foram utilizadas
trés variaveis:“tamanho”, “envolvimento de linfonodos” e “metastase”, as quais foram
originadas da separacdo da variavel “TNM”, presente no banco base como
referéncia a classificacdo do tumor na primeira consulta hospitalar?. Inicialmente, os
casos foram classificados como “0” ou “1”em cada variavel de desfecho:(“tamanho’=
0: cbdigos 0, 1 e 2 de “T” da TNM, representando tumores de tamanho menor;
“tamanho”= 1: cddigos 3 e 4 de “T” da TNM, representando tumores de tamanho
maior; “linfonodos” = 0:cédigo 0 de “N” da TNM, representando auséncia de
metastase em linfonodos regionais; “linfonodos”= 1: cddigos 1, 2 e 3 de “N” da TNM,
representando presenca de metastase em linfonodos regionais; “metastase” = 0:
codigo 0 de “M” da TNM, representando auséncia de metastase a
distancia;“metastase’= 1: codigo 1 de “M” da TNM, representando presenca de
metastase a distancia).

Na etapa seguinte, para cada cidade da amostra, foi calculado o risco
relativo para o desfecho mais grave em relacdo ao menos grave (separadamente
para “tamanho”, “linfonodos” e “metastase”), que variava de “0” a “1”, onde “0”
significaria todos os casos da cidade diagnosticados em estagio mais precoce e 1
significaria todos os casos da cidade diagnosticados em estagio mais avancado..

Como observou-se a predominancia de notificagbes de “zeros” referentes a

cobertura das Equipes de Saude Bucal nos anos anteriores a 2005, em todos os
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municipios, o periodo de 2005 a 2013 foi escolhido para analise de associacao.
Assim, a média dos riscos relativos anuais de cada cidade, considerando o periodo

de 2005 a 2013, foram as variaveis dependentes da analise estatistica

Como variadveis de exposicdo na andlise de associacdo, foram utilizadas

“cobertura por Equipes de Saude Bucal (ESB)”, “cobertura por Estratégia de Saude
da Familia (ESF)”, “cobertura por Agentes Comunitarios de Saude (ACS)”, “indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)” e “indice de Gini”. Os dados sobre
cobertura por ESB, cobertura por ESF e cobertura por ACS, de cada municipio em
cada ano, foram obtidos no portal do Departamento de Atencdo Basica do Ministério
da Saude. Apos, foi calculada uma média de cobertura para cada cidade,
considerando os valores anuais de 2005 a 2013.

O IDHM é uma medida importante concebida pela Organizacdo das Nacfes
Unidas para avaliar a qualidade de vida e o desenvolvimento econémico de uma
populacdo. Varia entre 0 (nenhum desenvolvimento humano) e 1 (desenvolvimento
humano total). J& o indice de Gini é usado para medir a desigualdade social. Varia
entre 0 (completa igualdade de renda) e 1 (completa desigualdade entre as rendas).
Essas variaveis — de cada municipio —foram obtidas pelo portal do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). Foram utilizados os dados referentes ao ano de
2010, por serem os Unicos do periodo analisado disponiveis 314,

Para analise de associacdo entre desfechos e variaveis de exposicéo, foram
utilizados modelos de regressao linear. Para cada desfecho, inicialmente foi
elaborado um modelo bruto (desfecho testado em relacdo a cada exposicao
separadamente) e, de acordo com os resultados de p-valor neste, foi elaborado o
modelo ajustado (valores de p<0,25 no modelo bruto indicavam as variaveis a serem
adicionadas no modelo ajustado). A selecdo do melhor modelo considerou a medida
de ajuste do modelo “R?”. Foram considerados como estatisticamente significativos
0s resultados com p<0,05. A normalidade da distribuicdo nas variaveis de desfecho
foi testada por andlise de histogramas.

Por fim, foi realizada a analise de tendéncia do estadiamento de cancer bucal
e de orofaringe no periodo de 2000 a 2013, que considerou a tendéncia do risco
para o desfecho mais grave (de todas as cidades). Para essa analise foi utilizada a
regressao linear generalizada pelo método de Prais-Winsten, o qual permite efetuar

correcdo de autocorrelacdo de primeira ordem na analise de séries de valores
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organizados no tempo. Este procedimento possibilitou classificar as taxas como
ascendentes (p<0,05 e coeficiente de regresséo positivo), declinantes (p<0,05 e
coeficiente de regressao negativo) ou estacionérias (p>0,05) e permitiu quantificar as
médias anuais de aumento ou declinio dos coeficientes (annual percent change —
APC), assim como seu intervalo de confianca de 95%, conforme metodologia
apresentada em Antunes e Cardoso'®. As andlises foram realizadas no software
Stata 14.0.

Resultados

Cento e sessenta municipios brasileiros apresentaram, no minimo, um caso
anual de cancer bucal ou de orofaringe notificados ao RHC-INCA entre os anos de
2000 a 2013. A Tabela 1 (material suplementar) apresenta a média do risco relativo
para desfecho mais grave em relagdo ao menos grave, a média das coberturas por
ESB, ESF e ACS e os valores de IDHM e indice de Gini de cada municipio
analisado.

A Tabela 1 apresenta a analise de associacéo para o desfecho “tamanho”.
Identificou-se que, no modelo ajustado — que foi composto pelas variaveis indice de
Gini, IDHM, Cobertura por ESF e Cobertura por ACS—, tamanho e indice de Gini
apresentam associacao positiva (p=0,037) e tamanho e IDHM, associacdo negativa
(p<0,01).

Tabela 1. Associagdo entre risco relativo relacionado ao tamanho do tumor e varidveis de exposigéao.
Brasil, 2005-2013.

Modelo Bruto B 1Cos0%(-) I1Cos0%(+) p-valor B ajustado
indice de Gini 0,24 -0,07 0,56 0,132 0,11
IDHM -0,91 -1,36 -0,46 0,000 -0,30
Cobertura ESB <0,01 <-0,01 <0,01 0,404 0,06
Cobertura ESF <0,01 <0,01 <0,01 0,023 0,17
Cobertura ACS <0,01 <0,01 <0,01 0,027 0,17

Modelo Ajustado B ICos506(-) ICos506(+) p-valor B ajustado
indice de Gini 0,34 0,02 0,66 0,037 0,16
IDHM -0,98 -1,47 -0,49 0,000 -0,32
Cobertura ESB - - - - -
Cobertura ESF <0,01 <-0,01 <0,01 0,372 0,11
Cobertura ACS <-0,01 <-0,01 <0,01 0,673 -0,05

A Tabela 2 apresenta a analise de associa¢do para o desfecho “linfonodo”. O

modelo ajustado indicou que envolvimento de linfonodos apresentou associagao
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positiva com Indice de Gini (p=0,002), ou seja, quanto mais préximo a 1 esta o indice
de Gini de uma cidade, maior o risco relativo para envolvimento de linfonodos. Ainda
neste modelo, identificou-se associacao negativa entre envolvimento de linfonodos e
cobertura por ESB (p=0,002).

Tabela 2. Associacao entre risco relativo relacionado ao envolvimento de linfonodos e variaveis de
exposicado. Brasil, 2005-2013.

Modelos Brutos B 1Cos50%(-) 1Cos50(+) p-valor B ajustado
indice de Gini 0,34 0,06 0,62 0,017 0,18
IDHM <-0,01 -0,42 0,40 0,966 <-0,01
Cobertura ESB <-0,01 <-0,01 <-0,01 0,018 -0,18
Cobertura ESF <0,01 <-0,01 <0,01 0,867 0,01
Cobertura ACS <-0,01 <-0,01 <0,01 0,858 -0,01

Modelo Ajustado B 1Cos0%(-) 1Cos0%(+) p-valor B ajustado
indice de Gini 0,45 0,17 0,74 0,002 0,25
IDHM - - - - -
Cobertura ESB <-0,01 <-0,01 <-0,01 0,002 -0,24
Cobertura ESF - - - - -
Cobertura ACS - - - - -

A Tabela 3 apresenta a analise de associacdo para o desfecho “metastase”.
Identificou-se que, no modelo ajustado — que englobou as variaveis indice de Gini e
Cobertura por ESF -, o risco relativo para desenvolvimento de metastase
apresentou associacdo positiva apenas com o indice de Gini (p=0,007).

Tabela 3. Associacéo entre risco relativo relacionado a presenca de metastase a distancia e variaveis
de exposicao. Brasil, 2005-2013.

Modelos Brutos B 1Cos0%(-) 1Cos0(+) p-valor B ajustado
indice de Gini 0,18 0,06 0,30 0,003 0,23
IDHM -0,03 -0,20 0,14 0,726 -0,03
Cobertura ESB <-0,01 <-0,01 <0,01 0,694 -0,03
Cobertura ESF <0,01 <-0,01 <0,01 0,188 0,10
Cobertura ACS <0,01 <-0,01 <0,01 0,473 0,06

Modelo Ajustado B ICos506(-) ICos506(+) p-valor B ajustado
indice de Gini 0,17 0,05 0,29 0,007 0,21
IDHM - - - - -
Cobertura ESB - - - - -
Cobertura ESF <0,01 <-0,01 <0,01 0,453 0,05
Cobertura ACS - - - - -

Por fim, a Tabela 4 apresenta a tendéncia temporal do estadiamento das

neoplasias malignas de boca e orofaringe. Observou-se que, para os trés desfechos,
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o risco relativo apresentou tendéncia de aumento, ou seja, 0 risco para estadiamento
avancado no momento do diagndstico aumentou entre 2000 e 2013, com 0,46% de
incremento anual quando analisado o tamanho do tumor, 0,99% quando analisado o
envolvimento de linfonodos regionais e 4,42% quando considerada a presenca de

metastase.

Tabela 4. Tendéncia e média de variagdo anual no risco para estadiamento avancado de cancer
bucal e orofaringe: casos registrados no RHC-INCA. Brasil, 2000-2013.

Desfechos APC(%) ICos%(-) ICesw(+) p-valor Tendéncia
Tamanho 0,46 0,05 0,87 0,030 Crescente
Linfonodo 0,99 0,58 1,40 <0,001 Crescente
Metéstase 4,42 1,14 7,81 0,012 Crescente

Discusséo

O presente trabalho obteve como principais resultados a identificacdo de
associacdo entre cobertura por ESB e estadiamento do céancer bucal e de
orofaringe, a qual indicou que cidades com maior cobertura tendem a apresentar
menor risco de diagndstico em estagios mais avancados, quando se considera o
envolvimento de linfonodos. Ademais, identificou-se que o risco de diagnéstico em
estagios mais avancados do tumor parecer ter aumentado entre os anos 2000 e
2013 no Brasil. Destaca-se que estudos epidemiologicos sobre estadiamento de
cancer bucal e de orofaringe sdo escassos na literatura brasileira. Por sua vez, a
producédo cientifica que analisa indicadores dessa doenca relacionados a provisao
de servicos de saude € ainda mais limitada.

Estes achados sugerem a importancia da atencao primaria a saude bucal e
de seus atributos, como responsabilizacdo sanitaria por uma populacado, formacao
de vinculo, trabalho em grupos prioritarios e em rede ’. Essas caracteristicas
favorecem acdes de prevencédo sobre fatores de risco. Além disso, entende-se que a
ampliacdo do acesso a atencdo odontoldgica para uma populacdo historicamente
desassistida, vivenciada no Brasil desde a implantacdo da Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB) e colocada em pratica por meio das ESB, possa ter impactado
sobre a identificagdo mais oportuna de lesdes. A associagao entre cobertura de ESB
com o desfecho “linfonodos”, mesmo ap0s ajuste para variaveis socioecondmicas,

sugere a provisao desse servico como um fator influenciador do diagnostico em
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estagios mais iniciais da lesdo. Ainda, quando os casos sao mais graves e envolvem
metastase, situacdo que excede o0 escopo da APS, a associacdo ndo se mantém.

Apesar de pouco explorada, existem alguns indicios a favor da hipotese de
que a reestruturacdo da atencdo a saude bucal no ambito do SUS possa estar
impactando positivamente sobre o cancer bucal. Estes estéo relacionados ao acesso
a informacgdo sobre a doencal®, a procura por atendimento odontolégicol’ e a
possibilidade de rastreamento de lesfes em estagios iniciais, principalmente em
grupos de risco'®, aspectos favorecidos pela presenca das ESB. Além disso,
residentes em cidades com maior cobertura de APS tém mais chance de
atendimento nos niveis secundario e terciario de atencéo'® — o adequado transito na
rede de atencdo a saude, que deve ser coordenado pela APS, é indispensavel para
uma abordagem resolutiva do cancer bucal e de orofaringe.

Para essa discusséo, entretanto, é critico considerar a historia natural do
cancer bucal e de orofaringe, sob a perspectiva de que esta doenca resulta do
acumulo de mutacdes genéticas ao longo da vida, ou seja, demora muitos anos para
se desenvolver, mesmo diante da exposicdo pesada a fatores de risco?°. H4, com
isso, a compreensdo de que 0s casos analisados neste estudo sejam reflexo de
exposicoes em décadas anteriores e, por esse motivo, destaca-se o papel da APS
no acesso a diagndstico e tratamento — por ser porta de entrada do sistema de
saude — e ndo as suas atribuices relacionadas a prevencao.

A existéncia de associacdo entre indicadores socioecondmicos e cancer bucal
e de orofaringe é bem explorada na literatura®® e é mandatéria a consideragdo
destes aspectos em analises como a deste estudo. Sabe-se que grupos socialmente
desprivilegiados tendem a ter mais contato com os fatores de risco para cancer
bucal, como tabaco e &lcool, além de apresentarem piores condicfes de saude
bucal e caréncias nutricionais??. A relacdo entre piores condicdes socioeconémicas e
cancer bucal e de orofaringe, previamente conhecida e corroborada pelo presente
estudo, demanda discussdo sobre medidas equitativas no enfrentamento dessa
doenca®® e a avaliacdo das estratégias de salide existentes permeiam essa
discusséo.

Em relagéo a analise de tendéncia, identificou-se que o risco de diagnéstico
em estagios mais avancados foi crescente para os trés formatos de desfecho. Na
tentativa de compreender este resultado, ha diferentes dimensdes interpretativas. A

primeira sustenta este como um achado que reflete a melhora do sistema de saude,
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a medida que o nivel terciario de atencéo estaria recebendo casos para tratamento
que, em periodos anteriores, ndo teriam acesso ao sistema publico de saude e
evoluiriam para ébito sem a devida assisténcia e, consequentemente, sem registro
hospitalar. Em recorte temporal semelhante, foi identificado que as taxas de
mortalidade por cancer bucal e de faringe mostraram tendéncia estavel ou
decrescente em quase todas as regides do pais?'; esse cenario corrobora a primeira
interpretacgéo.

Uma segunda interpretacdo esta relacionada a tendéncia de qualificacdo dos
registros de salude em periodos recentes: casos mais graves, que sao mais dificeis
de serem classificados de acordo com a causa béasica e que, em periodos
anteriores, poderiam estar sendo registrados com cédigos de causas mal definidas,
estariam sendo melhor identificados na série historica analisada.

Ha& muito obstaculos identificados na consolidacdo da atencdo primaria a
saude bucal no Brasil, principalmente na aplicacdo pratica de seus principios e
diretrizes. Apesar de, com a PNSB, ter sido preconizado um novo modelo de
atencdo, com énfase na prevencdo e promocao a saude integral das familias e
comunidades, observa-se ainda o tratamento individual e curativo como pratica
predominante’?4. Fragilidades relacionadas a cobertura, gestdo, estrutura e
processo de trabalho sdo descritas na literatural®25, E necesséario destacar,
entretanto, que a ampliacdo do acesso a saude bucal vivenciada nas ultimas
décadas € inédita na historia do pais e que, mesmo diante das limitacdes, seu
carater pré-equidade®® parece predominar. Com isso, as andlises referentes a
influéncia dessa restruturacdo da saude bucal sobre um desfecho tdo grave como o
cancer bucal séo criticas.

Nas limitacbes do presente estudo, destaca-se a fragilidade do banco de
dados base. A baixa completitude das informacdes sociodemogréficas e
comportamentais individuais no banco original poderiam representar um Vviés
importante na interpretacdo dos resultados de uma analise que os considerasse, por
iSs0, optou-se por um estudo ecoldgico. Ainda, apesar de o banco de dados original
contar com controle operacional interno, validagcdo para impedir duplicidade de
registro, entre outros!!, o subregistro em seus anos inicias é bastante evidente,
principalmente nas regides Norte e Nordeste. Além disso, & importante referir que 0s
casos analisados néo representam a totalidade dos casos de cancer bucal e de

orofaringe atendidos em ambiente hospitalar no Brasil, pois o banco utilizado
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abrange somente os registros enviados ao RHC-INCA. Portanto, ndo refletem
fidedignamente a incidéncia do pais. As demais limitacdes sdo inerentes ao seu
desenho metodoldgico, amplamente discutidas na literatura 27.

Concluiu-se que a cobertura por ESB da ESF parece estar associada com
diagnoéstico de cancer bucal e de orofaringe em estadiamento mais favoravel ao
tratamento e cura. Ainda, ha que se considerar que, apesar dos mais de 15 anos
transcorridos desde a implantacdo da PNSB, ha menos de 50% de cobertura por
Equipes de Salde Bucal no Brasil. E preciso renovar o estimulo a expansio e
qualificacdo dessa estratégia, assim como a avaliacdo de seus impactos, para
possibilitar uma atuacédo bem direcionada e resolutiva com relacdo ao cancer bucal e
orofaringe.

A associagdo entre piores condi¢cdes socioeconémicas e cancer bucal e de
orofaringe, demonstrada nesse estudo, impde a sociedade a necessidade de
discussdo sobre a diminuicdo das iniquidades entre os estratos sociais. Tal fato
pressupde a formulacdo de politicas publicas de salude ndo voltadas somente para
guestdes de prevencdo ou para comportamentos individuais relacionados ao cancer
de boca e de orofaringe, mas que considerem também os determinantes

socioecondémicos e culturais que levam a tais comportamentos.
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Material Suplementar

Tabela S1. Municipios da amostra, média do risco relativo para o desfecho mais grave emrelacdo ao
menos grave (“T” representa tamanho do tumor, “N” representa envolvimento de linfonodos e “M”
representa presenca de metastase a distancia), média da cobertura por Equipes de Salde Bucal,
Equipes de Salude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude: periodo de 2005 a 2013. indice de
Desenvolvimento Humano Municipal e indice de Gini: ano de 2010.

Municipio T N M ESB(%) ESF(%) ACS(%) IDHM Gini
Adamantina 0,56 0,53 0,00 48,97 12,44 41,24 0,79 0,52
Americana 0,68 0,61 0,04 0,90 12,79 13,69 0,81 0,47
Aparecida 0,76 0,62 0,05 23,82 43,89 45,11 0,76 0,49
Aracatuba 0,64 0,62 0,06 32,43 63,57 58,55 0,79 0,54
Araguaina 0,66 0,42 0,11 67,44 77,38 136,59 0,75 0,57
Arapiraca 0,90 0,43 0,11 52,68 71,40 106,23 0,65 0,56
Araraquara 0,44 0,51 0,03 14,35 26,12 30,31 0,81 0,50
Araras 0,51 0,55 0,03 31,54 48,98 43,68 0,78 0,48
Assis 0,59 0,50 0,02 21,67 39,35 27,94 0,81 0,50
Avaré 0,39 0,36 0,00 16,33 17,76 19,73 0,77 0,48
Bagé 0,59 0,56 0,06 41,82 60,93 61,14 0,74 0,57
Barbacena 0,64 0,70 0,14 22,51 68,09 79,74 0,77 0,60
Bariri 0,47 0,37 0,00 26,16 35,13 34,32 0,75 0,43
Barra Bonita 0,47 0,40 0,02 0,00 0,00 12,55 0,79 0,45
Barretos 0,59 0,43 0,03 8,63 19,88 21,64 0,79 0,49
Barueri 0,60 0,59 0,02 0,43 1,47 1,45 0,79 0,62
Batatais 0,50 0,31 0,07 24,61 24,61 69,60 0,76 0,50
Bauru 0,53 0,53 0,05 4,70 6,82 8,80 0,80 0,56
Bebedouro 0,55 0,50 0,02 42,61 47,58 52,21 0,78 0,51
Belford Roxo 0,81 0,56 0,04 5,08 18,96 36,06 0,68 0,46
Belo Horizonte 0,70 0,61 0,04 30,84 73,07 53,35 0,81 0,61
Betim 0,77 0,68 0,07 10,69 37,37 79,02 0,75 0,48
Birigui 0,63 0,47 0,00 0,00 28,29 48,57 0,78 0,43
Boituva 0,52 0,48 0,04 0,00 0,00 0,00 0,78 0,49
Botucatu 0,45 0,57 0,03 20,28 28,36 29,90 0,80 0,56
Brotas 0,33 0,44 0,00 0,00 15,77 10,51 0,74 0,42
Cajazeiras 0,71 0,41 0,00 91,64 91,64 137,17 0,68 0,56
Campina Grande 0,25 0,45 0,01 29,58 74,33 82,01 0,72 0,59
Campinas 0,67 0,67 0,02 17,08 36,07 22,49 0,81 0,58
Campo Grande 0,67 0,57 0,19 28,35 28,60 96,83 0,78 0,57
Candido Mota 0,44 0,19 0,00 20,18 20,18 17,95 0,75 0,42
Carapicuiba 0,71 0,71 0,05 0,00 0,00 0,28 0,75 0,50
Cariacica 0,77 0,66 0,05 1,07 10,79 31,73 0,72 0,47
Casa Branca 0,50 0,42 0,00 24,58 24,58 33,01 0,73 0,51
Catanduva 0,43 0,57 0,03 53,20 56,24 50,59 0,78 0,47
Colina 0,63 0,50 0,00 0,00 0,00 86,07 0,76 0,46
Contagem 0,68 0,61 0,04 3,46 49,07 39,22 0,76 0,50
Cotia 0,60 0,55 0,03 3,61 13,89 13,17 0,78 0,59
Criciima 0,51 0,62 0,04 6,25 52,84 69,18 0,79 0,49
Cruzeiro 0,74 0,50 0,00 20,03 20,63 18,80 0,79 0,54
Cubatao 0,79 0,61 0,03 17,99 41,79 44,13 0,74 0,47
Diadema 0,58 0,53 0,03 37,03 56,84 61,15 0,76 0,46

Divinopolis 0,61 0,65 0,02 22,17 23,50 19,85 0,76 0,48



Dourados
Dracena

Duque de Caxias
Embu

Feira de Santana
Fernandépolis
Ferraz de Vasconcelos
Florianopolis
Fortaleza
Franca
Guaratingueta
Guaruja
Guarulhos
Hortolandia
Ibirité

Ibitinga

Igaracu do Tieté
Indaiatuba
Itapecerica da Serra
Itapetininga
Itapeva

Itapevi

Itapolis
Itaquaquecetuba
Itu

Iltuverava
Jaboticabal
Jacobina

Jales
Jardinépolis

Jau

Joao pessoa
Jose Bonifacio
Juazeiro

Jundiai

Leme

Lencois Paulista
Macei6
Mairipora
Manaus
Maracanau
Maragogipe
Marilia

Matdo

Maua
Miranddpolis
Mirassol
Mococa

Monte Alto
Montes Claros
Muriaé

Nova Iguagu
Novo Horizonte
Olimpia

Osasco
Qurinhos

Ouro Preto
Palhoca
Palmital

Para de Minas
Passo Fundo
Pederneiras
Pelotas
Penapolis
Pindamonhangaba
Piracicaba
Pirassununga

0,61
0,59
0,80
0,66
0,72
0,65
0,70
0,57
0,71
0,56
0,64
0,64
0,69
0,79
0,75
0,39
0,53
0,62
0,73
0,43
0,70
0,70
0,42
0,77
0,52
0,55
0,53
0,73
0,47
0,61
0,53
0,50
0,47
0,77
0,72
0,64
0,60
0,76
0,63
0,75
0,74
0,60
0,51
0,57
0,55
0,52
0,65
0,60
0,48
0,68
0,69
0,79
0,59
0,48
0,68
0,59
0,78
0,66
0,42
0,61
0,66
0,54
0,67
0,69
0,73
0,45
0,64

0,54
0,47
0,65
0,57
0,62
0,51
0,57
0,56
0,64
0,41
0,49
0,57
0,60
0,70
0,74
0,47
0,47
0,46
0,65
0,53
0,63
0,70
0,42
0,64
0,52
0,52
0,53
0,50
0,39
0,48
0,38
0,50
0,30
0,39
0,70
0,54
0,49
0,70
0,63
0,75
0,53
0,67
0,46
0,48
0,62
0,57
0,41
0,48
0,39
0,55
0,56
0,62
0,47
0,42
0,65
0,51
0,52
0,68
0,38
0,55
0,57
0,54
0,61
0,64
0,63
0,39
0,59

0,08
0,00
0,02
0,03
0,02
0,01
0,04
0,11
0,06
0,09
0,01
0,01
0,03
0,02
0,00
0,00
0,00
0,03
0,08
0,07
0,00
0,04
0,02
0,00
0,00
0,00
0,02
0,00
0,02
0,13
0,01
0,00
0,00
0,06
0,06
0,05
0,00
0,27
0,04
0,07
0,09
0,00
0,04
0,03
0,02
0,00
0,00
0,08
0,02
0,07
0,00
0,02
0,03
0,00
0,06
0,00
0,04
0,12
0,00
0,07
0,04
0,00
0,26
0,00
0,02
0,02
0,07

60,11
0,00
14,04
11,74
18,19
43,83
3,41
28,45
24,81
0,00
17,16
6,81
9,06
1,74
2,15
0,00
0,00
7,49
1,92
19,48
33,04
6,78
1,55
1,64
0,00
47,25
9,86
48,32
46,84
0,00
0,00
89,09
14,25
72,19
6,84
19,01
0,00
12,69
8,81
10,23
58,96
29,46
48,90
1,13
13,23
12,75
9,38
16,84
17,26
36,53
83,18
4,11
0,00
7,19
0,00
4,09
22,95
34,23
25,47
29,77
0,00
6,30
1,74
17,10
39,52
6,14
0,25

64,78
2,94
21,15
18,26
49,92
56,28
10,49
77,86
31,82
5,34
20,97
15,63
20,89
15,71
76,59
10,93
0,00
15,36
3,19
24,93
52,84
7,06
7,63
5,52
0,00
61,36
17,62
56,88
59,60
41,26
30,66
86,46
15,70
84,77
8,30
28,80
34,94
27,67
26,68
32,52
85,14
51,42
48,90
20,04
26,72
25,50
16,85
23,51
21,27
54,71
87,08
21,91
2,82
13,04
0,70
13,31
65,72
58,76
63,63
55,68
27,64
6,30
29,25
74,37
45,71
27,08
73,41

78,39
21,30
29,50
23,35
95,63
66,38
9,64
73,12
39,73
4,46
23,30
19,55
30,48
11,12
87,60
10,93
14,19
11,02
19,43
32,20
73,99
21,79
7,91
5,67
0,99
54,49
17,43
121,26
74,46
48,05
45,10
98,39
22,90
116,00
27,05
36,44
85,20
23,64
32,60
45,02
65,22
104,62
76,61
26,06
29,77
109,33
20,71
27,92
21,43
62,19
75,88
25,28
3,87
14,56
16,41
33,55
90,69
68,44
61,79
60,68
28,20
6,40
22,41
69,80
47,30
26,40
67,28

0,75
0,78
0,71
0,74
0,71
0,80
0,74
0,85
0,75
0,78
0,80
0,75
0,76
0,76
0,70
0,75
0,73
0,79
0,74
0,76
0,73
0,74
0,74
0,71
0,77
0,77
0,78
0,65
0,78
0,74
0,78
0,76
0,78
0,68
0,82
0,74
0,76
0,72
0,79
0,74
0,69
0,62
0,80
0,77
0,77
0,75
0,76
0,76
0,77
0,77
0,73
0,71
0,75
0,77
0,78
0,78
0,74
0,76
0,75
0,73
0,78
0,74
0,74
0,76
0,77
0,78
0,80

0,53
0,45
0,49
0,49
0,61
0,49
0,46
0,55
0,63
0,47
0,55
0,52
0,53
0,43
0,45
0,45
0,37
0,49
0,48
0,50
0,54
0,47
0,45
0,46
0,54
0,53
0,53
0,55
0,46
0,51
0,46
0,63
0,46
0,57
0,54
0,48
0,44
0,64
0,58
0,63
0,44
0,57
0,51
0,53
0,46
0,47
0,47
0,54
0,42
0,54
0,52
0,51
0,45
0,44
0,55
0,51
0,51
0,40
0,46
0,43
0,53
0,50
0,56
0,47
0,52
0,54
0,52
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Pitangueiras

Poa

Porto Ferreira

Praia Grande
Presidente Epitacio
Presidente Prudente
Promisséao

Ribeirdo das Neves
Ribeirdo Preto

Rio Claro

Rio de Janeiro

Rio do Sul

Rio Grande

Sabara

Salvador

Santa Barbara D’oeste

Santa Cruz do Rio Pardo

Santa Luzia
Santa Rita
Santo André
Santos

S&o Bernardo do Campo

Sé&o Caetano do Sul
Séao Carlos

S&o Joao da Boa Vista

Sao Joaquim da Barra
Sao José

Sao Jose do Rio Preto
Séo Jose dos Campos
Séao Manuel

Séao Paulo

Sédo Roque

Sao Vicente

Serra

Sertdozinho

Sete Lagoas

Socorro

Sorocaba

Sumaré

Suzano

Tabodo da Serra
Taquaritinga

Taubaté

Teresina

Tubaréo

Uba

Vespasiano

Vila Velha

Vitéria

Votuporanga

0,44
0,68
0,64
0,72
0,58
0,60
0,65
0,82
0,47
0,57
0,72
0,70
0,28
0,67
0,67
0,62
0,58
0,80
0,65
0,61
0,56
0,46
0,45
0,56
0,62
0,77
0,65
0,53
0,71
0,58
0,62
0,76
0,67
0,74
0,45
0,80
0,56
0,57
0,72
0,66
0,56
0,56
0,60
0,71
0,73
0,78
0,83
0,75
0,69
0,54

0,59
0,64
0,39
0,66
0,55
0,54
0,65
0,62
0,48
0,51
0,58
0,48
0,81
0,70
0,57
0,72
0,54
0,57
0,44
0,60
0,63
0,55
0,56
0,59
0,55
0,57
0,62
0,40
0,66
0,48
0,57
0,71
0,66
0,68
0,36
0,59
0,56
0,56
0,64
0,61
0,54
0,42
0,53
0,48
0,63
0,73
0,55
0,62
0,62
0,46

0,04
0,00
0,00
0,03
0,03
0,00
0,04
0,03
0,09
0,03
0,01
0,04
0,00
0,04
0,02
0,02
0,00
0,08
0,00
0,06
0,05
0,02
0,10
0,03
0,00
0,00
0,07
0,02
0,00
0,02
0,04
0,12
0,04
0,10
0,04
0,02
0,06
0,01
0,01
0,05
0,06
0,04
0,04
0,01
0,00
0,03
0,18
0,05
0,09
0,00

0,00
5,88
10,12
14,72
0,00
15,34
9,76
3,21
4,29
14,34
6,19
5,89
5,55
1,76
10,80
0,00
24,65
0,00
93,77
3,71
1,66
6,08
16,91
14,21
9,55
7,95
0,00
8,19
0,00
8,94
4,23
4,33
0,00
10,64
0,00
17,03
6,61
1,16
15,28
7,92
7,55
0,00
10,28
72,59
71,31
17,59
4,52
16,38
34,31
19,07

3,97
21,46
10,12
59,98
68,45
20,88

9,76
40,11
14,00
18,51
15,76
67,11
41,43
16,04
16,47

0,00
24,65
62,98
95,71
13,98

9,58
18,85
46,48
21,05
32,03
32,80
60,53
16,27

0,79
28,42
26,78
15,52

8,13
22,25

1,66
43,55
29,07

8,74
18,14
13,34
17,49

0,62
15,34
94,64
87,16
60,61
35,97
24,58
72,61
35,13

81,01
19,59
12,86
71,43
76,12
21,74
71,94
50,20
32,45
21,22
21,86
84,48
43,48
18,89
31,09
3,37
51,57
56,84
108,61
18,54
30,01
42,27
38,84
20,26
38,06
32,69
57,34
18,59
9,99
21,60
29,42
14,62
14,88
30,96
12,88
48,71
29,96
8,03
28,36
19,86
22,04
0,62
11,03
100,82
142,21
57,53
34,22
26,61
62,82
53,78

0,72
0,77
0,75
0,75
0,75
0,81
0,74
0,68
0,80
0,80
0,80
0,80
0,74
0,73
0,76
0,78
0,76
0,72
0,63
0,81
0,84
0,81
0,86
0,81
0,80
0,76
0,81
0,80
0,81
0,74
0,80
0,77
0,77
0,74
0,76
0,76
0,73
0,80
0,76
0,77
0,77
0,75
0,80
0,75
0,80
0,72
0,69
0,80
0,84
0,79

0,42
0,45
0,46
0,51
0,49
0,54
0,44
0,41
0,55
0,51
0,64
0,46
0,52
0,47
0,64
0,42
0,46
0,45
0,48
0,54
0,56
0,55
0,55
0,50
0,52
0,42
0,45
0,51
0,56
0,46
0,65
0,51
0,49
0,49
0,47
0,54
0,45
0,53
0,47
0,49
0,49
0,47
0,52
0,62
0,48
0,50
0,44
0,57
0,61
0,50
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nossos achados destacam a importancia da atencdo primaria a saude bucal no papel
das Equipes de Saude Bucal e de indicadores socioeconébmicos como determinantes na
associacao do diagndstico oportuno do cancer bucal.

A analise de associacdo entre os fatores associados a variavel/desfecho “tamanho”
mostrou associa¢do com os desfechos indice de Gini e IDH. A analise de associacio entre 0s
fatores associados a variavel/desfecho “linfonodo” mostrou associacdo com os desfechos
indice de Gini e cobertura ESB. A analise de associagio entre os fatores associados a
variavel/desfecho “metastase” mostrou associacio com 0 desfecho Indice de Gini. A
associacdo da cobertura de ESB com o desfecho “linfonodos”, indicaria uma provavel
influéncia da atencdo primaria nesse estagio mais localizado, porém com provavel
sintomatologia.

Observou-se que para todas as exposicdes os desfechos apresentaram crescimento
nas taxas de estadiamento; a variacdo percentual anual (APC) apresentou-se como de 4,42%
para o desfecho “metastase”, 0,99% para “linfonodo” e 0,46% para “tamanho; indicando
tendéncia crescente para o diagnostico tardio do cancer de boca e de orofringe.

A tendéncia dos coeficientes de morbidade hospitalar por cancer bucal e de
orofaringe, entre os anos de 2002 e 2013, mostrou-se crescente, tanto para 0 sexo masculino,
como para o sexo feminino.

Do numero total de 121.971 pacientes com cancer bucal e de orofaringe do banco
analisado — entre 2000 a 2015 —, 76,40% eram do sexo masculino e 23,60 % eram do sexo
feminino, resultando em uma propor¢cdo H:M de 3,24:1. Para a regido anatdmica de
acometimento da lesdo neoplasica oral verificou-se um predominio em locais ndo especificos
da boca, como assoalho bucal, palato mole e duro entre outros (32.68%) seguido de lesdes em
regido de lingua com 28,89%.0 grupo etario de maior acometimento mostrou-se entre a
quinta (31,09%) e sexta década de vida (24,99%). Os homens apresentaram lesdes neoplasicas
de cancer oral em idade mais precoces que as mulheres. O uso do tabaco em diferentes
apresentacdes foi verificado na grande maioria dos casos. Em todas as regifes, o estadiamento
dos casos diagnosticados mostrou-se tardio, com uma tendéncia aumentada para metastase.

Esses resultados demonstram que deve ser dada maior atencdo para a detecgédo e
tratamento precoce do cancer de boca, reforcando a necessidade de atualizacdo profissional e

conscientizacdo da populagéo acerca dos fatores de risco e dos sinais e sintomas da doenca,
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bem como a expansdo da atencdo a saude bucal com énfase para 0s agravos oncoldgicos,

desde a atengdo priméria em saude até os centros de alta complexidade.
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ANEXOS

ANEXO A - INSTRUCOES PARA AUTORES DA REVISTA
COMMUNITY DESNTISTRY AND ORAL EPIDEMIOLOGY

1. GENERAL

The aim of Community Dentistry and Oral Epidemiologyis to serve as a forum for
scientifically based information in community dentistry, with the intention of continually
expanding the knowledge base in the field. The scope is therefore broad, ranging from
original studies in epidemiology, behavioural sciences related to dentistry, and health services
research, through to methodological reports in program planning, implementation and
evaluation. Reports dealing with people of any age group are welcome.

The journal encourages manuscripts which present methodologically detailed scientific
research findings from original data collection or analysis of existing databases. Preference is
given to new findings. Confirmation of previous findings can be of value, but the journal
seeks to avoid needless repetition. It also encourages thoughtful, provocative commentaries
on subjects ranging from research methods to public policies. Purely descriptive reports are
not encouraged, and neither are behavioural science reports with only marginal application to
dentistry.

Knowledge in any field advances only when research findings and policies are held up to
critical scrutiny. To be consistent with that view, the journal encourages scientific debate on a
wide range of subjects. Responses to research findings and views expressed in the journal are
always welcome, whether in the form of a manuscript or a commentary. Prompt publication
will be sought for these submissions. Book reviews and short reports from international
conferences are also welcome, and publication of conference proceedings can be arranged
with the publisher.

Please read the instructions below carefully for details on the submission of manuscripts, and
the journal's requirements and standards, as well as information on the procedure after
acceptance of a manuscript for publication in Community Dentistry and Oral Epidemiology.
Authors are encouraged to visit Wiley Blackwell Author Services for further information on
the preparation and submission of articles and figures.

2. GUIDELINES FOR RESEARCH REPORTING

Community Dentistry and Oral Epidemiology adheres to the ethical guidelines below for
publication and research.

2.1. Authorship and Acknowledgements

Authorship: Authors submitting a manuscript do so on the understanding that the manuscript
has been read and approved by all authors, and that all authors agree to the submission of the
manuscript to the Journal.

Community Dentistry and Oral Epidemiology adheres to the definition of authorship set up by
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). According to the ICMJE
criteria, authorship should be based on (1) substantial contributions to conception and design
of, or acquisition of data or analysis and interpretation of data, (2) drafting the article or
revising it critically for important intellectual content and (3) final approval of the version to
be published. Authors should meet conditions 1, 2 and 3.


http://authorservices.wiley.com/bauthor/
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It is a requirement that all authors have been credited as appropriate upon submission of the
manuscript. Contributors who do not qualify as authors should be mentioned under
Acknowledgments.

Acknowledgements: Under acknowledgements, please specify contributors to the article
other than the authors accredited and all sources of financial support for the research.

2.2. Ethical Approvals In all reports of original studies with humans, authors should
specifically state the nature of the ethical review and clearance of the study protocol.
Informed consent must be obtained from human participants in research studies. Some
reports, such as those dealing with institutionalized children or mentally retarded persons,
may need additional details of ethical clearance.

Research participants: research involving human participants will be published only if such
research has been conducted in full accordance with ethical principles, including the World
Medical AssociationDeclaration of Helsinki (version 2008) and the additional requirements
(if any) of the country where the research has been carried out.
Manuscripts must be accompanied by a statement that the research was undertaken with the
understanding and written consent of each participant and according to the above mentioned
principles.

All studies should include an explicit statement in the Methods section identifying the review
and ethics committee approval for each study, if applicable. Editors reserve the right to reject
papers if there is doubt as to whether appropriate procedures have been used. Take care to use
the term “participant” instead of “subject” when reporting on your study.

Ethics of investigation: Manuscripts not in agreement with the guidelines of the Helsinki
Declaration (as revised in 1975) will not be accepted for publication.

Animal Studies: When experimental animals are used, the methods section must clearly
indicate that adequate measures were taken to minimize pain or discomfort. Experiments
should be carried out in accordance with the Guidelines laid down by the National Institute of
Health (NIH) in the USA in respect of the care and use of animals for experimental
procedures or with the European Communities Council Directive of 24 November 1986
(86/609/EEC) and in accordance with local laws and regulations.

2.3. Clinical Trials Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines
available at http://www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be
included in the submission material.

Community Dentistry and Oral Epidemiology encourages authors submitting manuscripts
reporting from a clinical trial to register the trials in any of the following free, public clinical
trials

registries: www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials, http://isrctn
.org/. The clinical trial registration number and name of the trial register will then be
published with the manuscript.

2.4. Observational and Other Studies Reports on observational studies such as cohort, case-
control and cross-sectional studies should be consistent with guidelines such as STROBE.
Meta-analysis for systematic reviews should be reported consistent with guidelines such as
QUOROM or MOOSE. These guidelines can be accessed at www.equator-network.org.
Authors of analytical studies are strongly encouraged to submit a Directed Acyclic Graph as a
supplementary file for the reviewers and editors. This serves to outline the rationale for their



http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/index.html
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/CONSORT%202001%20checklist.doc
http://www.clinicaltrials.gov/
http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/
http://isrctn.org/
http://isrctn.org/
http://www.equator-network.org/
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modelling approach and to ensure that authors consider carefully the analyses that they
conduct.

Studies with a health economics focus should be consistent with the Consolidated Health
Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS) statement and the CHEERS checkilist;
see the article at the following link: https://www.bmj.com/content/346/bmj.f1049

2.5. Appeal of Decision The decision on a manuscript is final and cannot be appealed.

2.6. Permissions If all or parts of previously published illustrations are used, permission must
be obtained from the copyright holder concerned. It is the primary author's responsibility to
obtain these in writing and provide copies to the Publishers.

Photographs of People Community Dentistry and Oral Epidemiology follows current HIPAA
guidelines for the protection of patient/participant privacy. If an individual pictured in a
digital image or photograph can be identified, his or her permission is required to publish the
image. The corresponding author may submit a letter signed by the patient authorizing
the Community Dentistry and Oral Epidemiology to publish the image/photo. Alternatively, a
form provided by Community Dentistry and Oral Epidemiology (available by clicking the
"Instructions and Forms" link in Manuscript central) may be downloaded for your use. You
can also download the form here. This approval must be received by the Editorial Office prior
to final acceptance of the manuscript for publication. Otherwise, the image/photo must be
altered such that the individual cannot be identified (black bars over eyes, etc.).

2.7. Copyright Assignment If your paper is accepted, the author identified as the formal
corresponding author for the paper will receive an email prompting them to log into Author
Services, where, via the Wiley Author Licensing Service (WALS), they will be able to
complete the licence agreement on behalf of all authors on the paper.

For authors signing the copyright transfer agreement If the OnlineOpen option is not
selected, the corresponding author will be presented with the copyright transfer agreement
(CTA) to sign. The terms and conditions of the CTA can be previewed in the samples
associated with the Copyright FAQs below:

CTA Terms and Conditions http://authorservices.wiley.com/bauthor/fags copyright.asp

For authors choosing OnlineOpen If the OnlineOpen option is selected, the corresponding
author will have a choice of the following Creative Commons License Open Access
Agreements (OAA):

Creative Commons Attribution License OAA
Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA
Creative Commons Attribution Non- Commercial - NoDerivs License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements, please visit the
Copyright FAQs hosted on Wiley Author
Services http://authorservices.wiley.com/bauthor/fags copyright.asp and

visit http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--
License.html.

If you select the OnlineOpen option and your research is funded by The Wellcome Trust and
members of the Research Councils UK (RCUK) or the Austrian Science Fund (FWF), you
will be given the opportunity to publish your article under a CC-BY license supporting you in
complying with your Funder requirements. For more information on this policy and the
Journal’s compliant self-archiving policy, please
visit: http://www.wiley.com/go/funderstatement.

3. SUBMISSION OF MANUSCRIPTS


https://www.bmj.com/content/346/bmj.f1049
https://wol-prod-cdn.literatumonline.com/pb-assets/assets/16000528/Standard_Release_Form-1509465793000.pdf
http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs_copyright.asp
https://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-0528/homepage/FundedAccess.html
http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs_copyright.asp
http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html
http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html
http://www.wiley.com/go/funderstatement
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Manuscripts  should be submitted electronically via the online submission
site http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe. The use of an online submission and peer
review site enables immediate distribution of manuscripts and consequentially speeds up the
review process. It also allows authors to track the status of their own manuscripts. Community
Dentistry and Oral Epidemiologyrequires the submitting/corresponding author (only) to
provide an ORCID iD when submitting their manuscript. If the author does not have an
ORCID iD, an easy-to-use application to obtain one is available through the journal’s
ScholarOne system. Complete instructions for submitting a manuscript are available online
and below. Further assistance can be obtained from the Managing Editor, Michelle
Martire:cdoejournal@wiley.com

Editorial Office: Professor W. Murray Thomson
Editor

Community Dentistry and Oral Epidemiology
Sir John Walsh Research Institute

Faculty of Dentistry

The University of Otago

Dunedin, New Zealand

E-mail: murray.thomson@otago.ac.nz

Tel: +64 3 479 7116

The Managing Editor is Michelle Martire: cdoejournal@wiley.com

3.1. Getting Started « Launch your web browser (supported browsers include Internet
Explorer 6 or higher, Netscape 7.0, 7.1, or 7.2, Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4 or higher) and go
to the journal's online Submission Site: http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe

* Login or click the 'Create Account’ option if you are a first-time user.

« If you are creating a new account:

- After clicking on 'Create Account’, enter your name and e-mail information and click 'Next'.
Your e-mail information is very important.

- Enter your institution and address information as appropriate, and then click 'Next.'

- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using your e-mail address as
your user ID), and then select your area of expertise. Click 'Finish'.

« If you have an account but have forgotten your log-in details, go to Password Help on the
journals online submission system http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe and enter your e-
mail address. The system will send you an automatic user ID and a new temporary password.
 Login and select 'Corresponding Author Center.'

3.2. Submitting Your Manuscript

« After you have logged in, click the 'Submit a Manuscript' link in the menu bar.

« Enter data and answer questions as appropriate. You may copy and paste directly from your
manuscript and you may upload your pre-prepared covering letter.

« Click the 'Next' button on each screen to save your work and advance to the next screen.

* You are required to upload your files.

- Click on the 'Browse' button and locate the file on your computer.

- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button.

- When you have selected all files you wish to upload, click the 'Upload Files' button.

* Review your submission (in HTML and PDF format) before sending to the Journal. Click
the 'Submit’ button when you are finished reviewing.


http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe
mailto:cdoejournal@wiley.com
mailto:murray.thomson@otago.ac.nz
mailto:cdoejournal@wiley.com
http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe
http://mc.manuscriptcentral.com/cdoe
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By submitting a manuscript to or reviewing for this publication, your name, email address,
and affiliation, and other contact details the publication might require, will be used for the
regular operations of the publication, including, when necessary, sharing with the publisher
(Wiley) and partners for production and publication. The publication and the publisher
recognize the importance of protecting the personal information collected from users in the
operation of these services, and have practices in place to ensure that steps are taken to
maintain the security, integrity, and privacy of the personal data collected and processed. You
can learn more at https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-

policy.html.

3.3. Manuscript Files Accepted Manuscripts should be uploaded as Word (.doc or .docx) or
Rich Text Format (.rtf) files (not write-protected), along with separate Figure files. For the
latter, GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are acceptable for submission, but only high-
resolution TIF or EPS files are suitable for printing. Tables should be done in Word rather
than in Excel. The files will be automatically converted to HTML and a PDF document on
upload, and those will be used for the review process. The text file must contain the entire
manuscript, including the title page, abstract, text, references, tables, and figure legends, but
no embedded figures. Figure tags should be included in the file. Manuscripts should be
formatted as described in the Author Guidelines below.

3.4. Suggest Two Reviewers Community Dentistry and Oral Epidemiology attempts to keep
the review process as short as possible to enable rapid publication of new scientific data. In
order to facilitate this process, please suggest the names and current email addresses of two
potential international reviewers whom you consider capable of reviewing your manuscript.
Whether these are used is up to the Editor, but it is helpful to have the suggestions.

3.5. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process You may suspend a
submission at any phase before clicking the 'Submit' button and save it to submit later. The
manuscript can then be located under 'Unsubmitted Manuscripts' and you can click on
‘Continue  Submission’ to continue your submission when you choose to.

3.6. E-mail Confirmation of Submission After submission, you will receive an email to
confirm receipt of your manuscript. If you do not receive the confirmation email within 10
days, please check your email address carefully in the system. If the email address is correct,
please contact your IT department. The error may be caused by some sort of spam filtering on
your email server. Also, the emails should get through to you if your IT department adds our
email server (uranus.scholarone.com) to their whitelist.

3.7. Review Procedures All manuscripts (except invited reviews and some commentaries and
conference proceedings) are submitted to an initial review by the Editor or Associate Editors.
Manuscripts which are not considered relevant to oral epidemiology or the practice of
community dentistry or are not of interest to the readership of Community Dentistry and Oral
Epidemiology will be rejected without review. Manuscripts presenting innovative, hypothesis-
driven research with methodologically detailed scientific findings are favoured to move
forward to peer review. All manuscripts accepted for peer review will be submitted to at least
2 reviewers for peer review, and comments from the reviewers and the editor will be returned
to the corresponding author.

3.8. Manuscript Status You can access ScholarOne Manuscripts (formerly known as
Manuscript Central) any time to check your 'Author Centre' for the status of your manuscript.
The Journal will inform you by e-mail once a decision has been made.


https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
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3.9. Submission of Revised Manuscripts Revised manuscripts must be uploaded within two
or three months of authors being notified of conditional acceptance pending satisfactory
Minor or Major revision respectively. Locate your manuscript under 'Manuscripts with
Decisions' and click on 'Submit a Revision' to submit your revised manuscript. Please
remember to delete any previously-uploaded files when you upload your revised manuscript.
Revised manuscripts must show changes to the text in either bold font, coloured font or
highlighted text. Do NOT use track changes for this. Prepare and submit a separate “Response
to reviewers” document, in which you address EACH of the points raised by the reviewers.

3.10. Conflict of Interest Community Dentistry & Oral Epidemiology requires that sources
of institutional, private and corporate financial support for the work within the manuscript
must be fully acknowledged, and any potential grant holders should be listed.
Acknowledgements should be brief and should include information concerning conflict of
interest and sources of funding. It should not include thanks to anonymous referees and
editors.

3.11. Editorial Board Submissions Manuscripts authored or co-authored by the Editor-in-
Chief or by members of the Editorial Board are evaluated using the same criteria determined
for all other submitted manuscripts. The process is handled confidentially and measures are
taken to avoid real or reasonably perceived conflicts of interest.

4. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE

4.1. Word Limit and Page Charges Articles should be limited to 3,700 words (including
references) and 6 Tables or Figures; alternatively, 4,000 words and 5 Tables or Figures may
be used. This equates to seven published pages, and authors are strongly encouraged to
stay within those limits. The Methods and Results sections are usually where the word count
can “blow out”, and authors are encouraged to consider submitting heavily detailed material
for inclusion in a separate online Appendix to their article (at no cost). Articles exceeding
seven published pages are subject to a charge of USD 300 per additional page. One
published page amounts approximately to 5,500 characters (including spaces) of text but
does not include Figures and Tables.

4.2. Format

Language: AIll submissions must be in English; both British and American spelling
conventions are acceptable. Authors for whom English is a second language must have their
manuscript professionally edited by an English speaking person before submission to make
sure the English is of high quality. It is preferred that manuscript is professionally edited. A
list of independent  suppliers of editing services can be  found
at http://wileyeditingservices.com/en/. All services must be paid for and arranged by the
author, and use of one of these services does not guarantee acceptance or preference for
publication.

Font: All submissions must be 1.5 spaced using a standard 12-point font size, and preferably
in the Times Roman font.

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: Authors can consult the following source:
CBE Style Manual Committee. Scientific style and format: the CBE manual for authors,
editors, and publishers. 6th ed. Cambridge: Cambridge University Press, 1994

4.3. Structure All  manuscripts submitted to Community Dentistry and Oral
Epidemiology should follow the structure guidelines below.

Title Page: the names and institutional affiliations of all authors of the manuscript should be
included.


http://wileyeditingservices.com/en/
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Abstract: All manuscripts submitted to Community Dentistry and Oral Epidemiology should
use a structured abstract under the headings: Objectives — Methods — Results — Conclusions.

Main Text of Original Articles should include Introduction, Methods, Results and
Discussion. Subheadings are not encouraged.

Introduction: should be focused, outlining the historical or logical origins of the study and
not summarise the findings; exhaustive literature reviews are not appropriate. It should close
with an explicit statement of the specific aims of the investigation.

Methods must contain sufficient detail such that, in combination with the references cited, all
studies reported can be fully reproduced. As a condition of publication, authors are required to
make materials and methods used freely available to other academic researchers for their own
use.

Discussion: this may usually start with a brief summary of the major findings, but repetition
of parts of the Abstract or of the Results sections should be avoided. The section should end
with a brief conclusion and a comment on the potential clinical program or policy relevance
of the findings. Statements and interpretation of the data should be appropriately supported by
original references. In the Discussion and conclusion, use the term 'findings' rather than
'results’. See Docherty and Smith, BMJ 1999; 318: 1224-5 for how to structure a Discussion
section. That structure is encouraged.

4.4. References Authors are required to cite all necessary references for the research
background, methods and issues discussed. Primary sources should be cited. Relevant
references published in CDOE are expected to be among the cited literature.

The list of references begins on a fresh page in the manuscript. All references should be
numbered consecutively in order of appearance and should be as complete as possible. In text
citations should cite references in consecutive order using Arabic superscript numerals.
Sample references follow:

Journal article:

1. King VM, Armstrong DM, Apps R, Trott JR. Numerical aspects of pontine, lateral
reticular, and inferior olivary projections to two paravermal cortical zones of the cat
cerebellum. J Comp Neurol 1998;390:537-551.

Book:
2. Voet D, Voet JG. Biochemistry. New York: John Wiley & Sons; 1990. 1223 p.

Please note that journal title abbreviations should conform to the practices of Chemical
Abstracts.

For more information about AMA reference style - AMA Manual of Style

4.5. Tables, Figures and Figure Legends Tables are part of the text and should be included,
one per page, after the References. Please see our Guide to Tables and Figures for guidance
on how to lay these out. All graphs, drawings, and photographs are considered figures and
should be sequentially numbered with Arabic numerals. Each figure must be on a separate
page and each must have a caption. All captions, with necessary references, should be typed
together on a separate page and numbered clearly (Fig.1, Fig. 2, etc.).

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low-quality images are
adequate for review purposes, print publication requires high quality images to prevent the
final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs)
files only. MS PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not use
pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should have a resolution of 300 dpi (halftone)



http://www.amamanualofstyle.com/
https://wol-prod-cdn.literatumonline.com/pb-assets/assets/16000528/Guide_to_Tables_and_Figures-1509465787000.pdf
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or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (see below). EPS files
should be saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if possible). For scanned
images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to ensure good
reproduction: line art: >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300 dpi; figures
containing both halftone and line images: >600 dpi.

Further information can be obtained at Wiley Blackwell’s guidelines for
figures: http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp.

Check your electronic artwork before submitting
it: http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be
obtained from the copyright holder concerned. It is the corresponding author's responsibility
to obtain these in writing and provide copies to the Publishers.

Color figures. Figures submitted in colour may be reproduced in color online free of charge.
Please note, however, that it is preferable that line figures (e.g. graphs and charts) are supplied
in black and white so that they are legible if printed by a reader in black and white. If an
author would prefer to have figures printed in colour in hard copies of the journal, a fee will
be charged by the Publisher.

Figure Legends: All captions, with necessary references, should be typed together on a
separate page and numbered clearly (Fig.1, Fig. 2, etc.).

Special issues: Larger papers, monographs, and conference proceedings may be published as
special issues of the journal. The full cost of these extra issues must be paid by the authors.
Further information can be obtained from the editor or publisher.

5. AFTER ACCEPTANCE

Upon acceptance of a manuscript for publication, the manuscript will be forwarded to the
Production Editor, who is responsible for the production of the journal.

5.1. Proof Corrections The corresponding author will receive an email alert containing a link
to a web site. A working email address must therefore be provided for the corresponding
author. The proof can be downloaded as a PDF (portable document format) file from this site.

Acrobat Reader will be required in order to read this file. This software can be downloaded
(free of charge) from the following Web
site: www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. This will enable the file to be
opened, read on screen, and printed out in order for any corrections to be added. Further
instructions will be sent with the proof. Hard copy proofs will be posted if no e- mail address
is available; in your absence, please arrange for a colleague to access your e-mail to retrieve
the proofs. Proofs must be returned within three days of receipt.

Since changes to proofs are costly, we ask that you only correct typesetting errors. Excessive
changes made by the author in the proofs, excluding typesetting errors, will be charged
separately. Other than in exceptional circumstances, all illustrations are retained by the
publisher. Please note that the author is responsible for all statements made in the work,
including changes made by the copy editor.

5.2. Early View (Publication Prior to Print) Community Dentistry and Oral
Epidemiology is covered by Wiley Blackwell's Early View service. Early View articles are
complete full-text articles published online in advance of their publication in a printed issue.


http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
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They have been fully reviewed, revised and edited for publication, and the authors' final
corrections have been incorporated. Because they are in final form, no changes can be made
after online publication. The nature of Early View articles means that they do not yet have
volume, issue or page numbers, so Early View articles cannot be cited in the traditional way.
They are therefore given a Digital Object Identifier (DOI), which allows the article to be cited
and tracked before it is allocated to an issue. After print publication, the DOI remains valid
and can continue to be used to cite and access the article.

5.3. Author Services Online production tracking is available for your article through Wiley
Blackwell's Author Services. Please see: http://authorservices.wiley.com/bauthor/

Paul Riordan's language correction service:
Write2Publish

email: w2p@orange.fr

Phone: +334 73 78 32 97

5.4. Cover Image Submissions This journal accepts artwork submissions for Cover Images.
This is an optional service you can use to help increase article exposure and showcase your
research. For more information, including artwork guidelines, pricing, and
submission details, please visit the Journal Cover Image page.

5.5. Video Abstracts Bring your research to life by creating a video abstract for your article!
Wiley partners with Research Square to offer a service of professionally produced video

abstracts. Learn more about video abstracts at www.wileyauthors.com/videoabstracts and

purchase one for your article at https://www.researchsquare.com/wiley/ or through your

Author Services Dashboard. If you have any questions, please direct them

to videoabstracts@wiley.com



http://authorservices.wiley.com/bauthor/
http://correction-home.fr/Write2Publish_Home.html
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ANEXO B - INSTRUCOES PARA AUTORES DA REVISTA DE SAUDE
PUBLICA

InstrugGes aos Autores

1. Informacdes gerais2. Cateqgorias de artigos3. Dados de identificacdo do
manuscrito4. Conflito de interesses5. Declaracdes e documentos6. Preparo do
manuscrito?. Checklist para submissdo8. Processo editorial9. Taxa de publicacdo

1. Informac0es gerais

Sdo aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés. Artigos submetidos em
portugués ou espanhol sdo traduzidos para o inglés e publicados nesses dois idiomas. Para
artigos submetidos em inglés, ndo ha traducéo para o portugués ou espanhol.

O texto de manuscrito de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD:
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo (Estrutura do Texto). Manuscritos baseados em
pesquisa qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-se Resultados e Discussdo em uma
mesma se¢do e Consideracdes Finais ou Conclusdes. Outras categorias de manuscritos
(revisdes, comentarios etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados.

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer pesquisador interessado possa
reproduzir os resultados. Para isso estimulamos o0 uso das seguintes recomendacdes, de acordo
com a categoria do manuscrito submetido:

*CONSORT - checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados;

*STARD - checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica;

*MOOSE - checklist e fluxograma para metanalises e revisdes sistematicas de estudos
observacionais;

*PRISMA - checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e metanalises;

*STROBE — checklist para estudos observacionais em epidemiologia;

*RATS - checklist para estudos qualitativos.

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentacdo do manuscrito estdo descritos de acordo
com a categoria de artigos.

Como forma de avaliacdo da ocorréncia de plagio, todos os manuscritos recebidos séo
submetidos a programa de deteccdo de similaridade entre textos.

O ORCID do primeiro autor e de todos os coautores devera ser informado no momento da
submissdo dos manuscritos, na carta de apresentacéo.

2. Categorias de artigos
a) Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliacdo de
programas, anélises de custo-efetividade, analises de decisdo e estudos sobre avalia¢do de
desempenho de testes diagndsticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter
objetivos e hipoteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussao e conclusdes.
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Incluem também ensaios teoricos (criticas e formulagcdo de conhecimentos tedricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentacao e discussdo de aspectos metodoldgicos e
técnicas utilizadas na pesquisa em salde publica. Neste caso, 0 texto deve ser organizado em
topicos para guiar o leitor quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Instrumentos de afericdo em pesquisas populacionais

Manuscritos abordando instrumentos de afericdo podem incluir aspectos relativos ao
desenvolvimento, a avaliacéo e a adaptacdo transcultural para uso em estudos populacionais,
excluindo-se aqueles de aplicacdo clinica, que ndo se incluem no escopo da RSP.

Aos manuscritos de instrumentos de afericdo, recomenda-se que seja apresentada uma
apreciacgdo detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu possivel gradiente de
intensidade e suas eventuais subdimensdes. O desenvolvimento de novo instrumento deve
estar amparado em reviséo de literatura, que identifique explicitamente a insuficiéncia de
propostas prévias e justifique a necessidade de novo instrumental.

Devem ser detalhados: a proposicao, a selecdo e a confeccdo dos itens e 0 emprego de
estratégias para adequa-los as defini¢bes do construto, incluindo o uso de técnicas qualitativas
de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), reunides com painéis de
especialistas, entre outras; o trajeto percorrido na definigdo da forma de mensuracao dos itens
e a realizacdo de pré-testes com seus conjuntos preliminares; e a avaliacdo das validades de
face, conteudo, critério, construto ou dimensional.

Analises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e discutidas,
incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste ou concordéncia
inter-observador. Os autores devem expor o processo de selecdo do instrumento final e situa-
lo em perspectiva critica e comparativa com outros instrumentos destinados a avaliar o
mesmo construto ou construtos semelhantes.

Para 0os manuscritos sobre adaptacao transcultural de instrumentos de aferi¢do, além de
atender, de forma geral, as recomendacdes supracitadas, é necessario explicitar o modelo
tedrico norteador do processo. Os autores devem tambéem justificar a escolha de determinado
instrumento para adaptacdo a um contexto sociocultural especifico, com base em minuciosa
revisao de literatura. Finalmente, devem indicar explicitamente como e quais foram as etapas
seguidas do modelo teérico de adaptacao no trabalho submetido para publicacéo.

O instrumento de afericdo deve ser incluido como anexo dos artigos submetidos.
Organizagdo do manuscrito

Além das recomendagfes mencionadas, verificar as seguintes instrucdes de formatacao:

a) Artigo original:

o Devem conter até 3.500 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).
e NUmero maximo de tabelas e figuras: 5.

o Numero maximo de referéncias: 30.

e Resumos no formato estruturado com até 300 palavras.

b) Comunicacéo breve

Sdo relatos curtos de achados que apresentam interesse para a satde publica, mas que nédo
comportam uma anélise mais abrangente e uma discusséo de maior folego.


http://www.fsp.usp.br/rsp/?page_id=42#introducao
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Formatacao: Sua apresentacéo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos
originais.

« Devem conter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias).
e NUmero maximo de tabelas e figuras: 1.

o Numero maximo de referéncias: 5.

e Resumos no formato narrativo com até 100 palavras.

c) Artigos de revisao

Revisdo sistematica e meta-analise — Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a uma pergunta especifica e de relevancia
para a salde publica. Descreve com pormenores 0 processo de busca dos estudos originais, 0s
critérios utilizados para selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados. Consultar:

MOQOSE checklist e fluxograma para meta-analises e revisdes sistematicas de estudos
observacionais;

PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e meta-analises.

Revisdo narrativa ou critica — Apresenta carater descritivo-discursivo e dedica-se a
apresentacdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse cientifico no campo da saude
publica. Deve apresentar formulacdo clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacéao
I6gica, critica teorico-metodologica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve ser
elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por especialistas de
reconhecido saber.

o Devem conter até 4.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).

o NuUmero maximo de tabelas e figuras: 5.

e NUmero maximo de referéncias: ilimitado.

e Resumos no formato estruturado com até 300 palavras, ou narrativo com até 150
palavras.

d) Comentarios

Visam a estimular a discussdo, introduzir o debate e oxigenar controveérsias sobre aspectos
relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em tdpicos ou subitens. A
introdugdo deve destacar o assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem dar
sustentacdo aos principais aspectos abordados no artigo.

o Devem conter até 2.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).
o NUmero maximo de tabelas e figuras: 5.

e NuUmero maximo de referéncias: 30.

e Resumos no formato narrativo com até 150 palavras.

Publicamos também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e até 5 referéncias.

3. Dados de identificacdo do manuscrito

Autoria


http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/systematic-reviews-and-meta-analysis-of-preclinical-studies-why-perform-them-and-how-to-appraise-them-critically/
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O conceito de autoria estd baseado na contribui¢do substancial de cada uma das pessoas
listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepcao do projeto de pesquisa, analise
e interpretacdo dos dados, redacéo e revisdo critica do manuscrito. A contribuicéo de cada
autor deve ser explicitada em declaracao para esta finalidade. N&o se justifica a incluséo de
nome de autores cuja contribui¢do ndo se enquadre nos critérios mencionados.

Dados de identificacdo dos autores (cadastro)

Nome e sobrenome: O autor deve seguir o formato pelo qual ja é indexado nas bases de
dados e constante no ORCID.

Correspondéncia: Deve constar o nome e endereco do autor responsavel para troca de
correspondéncia.

Instituicdo: Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagdo (por exemplo:
universidade, faculdade, departamento).

Coautores: Identificar os coautores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituicéo,
conforme a ordem de autoria.

Financiamento da pesquisa: Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o
nome da agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo.

Apresentacdo prévia: Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do
evento, local e ano da realizagdo.

4. Conflito de interesses

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de artigos
publicados dependem, em parte, de como os conflitos de interesses sdo administrados durante
a redacéo, revisdo por pares e tomada de decisdes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses
que, aparentes ou ndo, possam influenciar a elaboracdo ou avaliacdo de manuscritos. O
conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou
financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por reconhecer e revelar
conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os
autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras
conexdes financeiras ou pessoais com relacdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores
quaisquer conflitos de interesses que possam influir em sua opinido sobre 0 manuscrito e,
guando couber, deve se declarar ndo qualificado para revisa-lo.

Se o0s autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses,
devem contatar a secretaria editorial da RSP.

5. Declaragdes e documentos


http://www.rsp.fsp.usp.br/instrucoes-aos-autores/#page-title
http://www.rsp.fsp.usp.br/instrucoes-aos-autores/#page-title

100

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical Journal Editors,
sdo solicitados alguns documentos e declaragcdes do(s) autor(es) para a avaliacdo de seu
manuscrito. Observe a relacdo dos documentos abaixo e, nos casos em que se aplique, anexe o
documento ao processo. O momento em que tais documentos serdo solicitados é variavel:

Documento Quem assina Quando anexar

Todos 0s autores ou 0 primeiro autor
assina e insere 0 ORCID de todos 0s

a. Carta de Apresentacao . Na submisséo
P ¢ autores informados na carta de

apresentacao.

b. Declaracdo de Responsabilidade pelos , ) «

. ¢ P P Autor responsavel /ApOs a aprovagao

Agradecimentos

c. Declaracdo de Transferéncia de Direitos ) «
Todos os autores /ApOS a aprovacao

Autorais

a) Carta de apresentacao

A carta deve ser assinada por todos os autores ou, ao menos, pelo primeiro autor. O ORCID
de todos os autores devera ser informado nessa carta. A carta de apresentacdo deve conter:

« Informagdes sobre os achados e as conclusdes mais importantes do manuscrito e
esclarecimento de seu significado para a satde publica;

« Informacdo sobre a novidade do estudo e porque ele deve ser publicado nesta revista;

o Mencdo de até trés artigos, se houver, publicados pelos autores na linha de pesquisa do
manuscrito;Declaracdo de potenciais conflitos de interesses dos autores;

o Atestado de exclusividade da submissdo do manuscrito & RSP;

o Contribuicdo ao manuscrito por parte de cada autor.

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors, autores
devem contemplar todas as seguintes condicdes: (1) contribuir substancialmente para a
concepgdo e planejamento, ou analise e interpretacdo dos dados; (2) contribuir
significativamente na elaboracdo do rascunho ou na revisdo critica do contetdo; e (3)
participar da aprovacao da versao final do manuscrito.

Nos casos de grupos multicéntricos ou grande nimero de autores terem desenvolvido o
trabalho, o grupo deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo
manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para autoria definidos
anteriormente. Nesse caso os editores solicitardo a eles as declaragdes exigidas na submisséo
de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente a forma de citacéo preferida
para 0 nome do grupo e identificar seus membros. Estes serdo listados no final do texto do
artigo.

N&o justificam autoria: aqueles que realizaram apenas a aquisi¢éo de financiamento, a coleta
de dados, ou supervisao geral do grupo de pesquisa.

b) Agradecimentos
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Devem ser mencionados 0s nomes de pessoas que, embora ndo preencham os requisitos de
autoria, prestaram colaboracdo ao trabalho. Sera preciso explicitar o motivo do agradecimento
(por exemplo, consultoria cientifica, revisao critica do manuscrito, coleta de dados etc). Deve
haver permisséo expressa dos nomeados e 0 autor responsavel deve anexar a Declaracéo de
Responsabilidade pelos Agradecimentos. Também pode constar agradecimentos a institui¢cGes
que prestaram apoio logistico.

¢) Transferéncia de direitos autorais

Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos autorais. O
artigo so seré liberado para publicacdo quando esse documento estiver de posse da RSP.

O documento de transferéncia de direitos autorais sera solicitado apds a aprovagéo do artigo.

MODELOS DOS DOCUMENTOS

a) CARTA DE APRESENTACAO
Cidade, _[dia]__ de Més de Ano.

Prezado Sr. Editor, Revista de Saude Publica

Assim,submetemos a sua apreciacao o trabalho [titulo] ”, 0
qual se encaixa nas areas de interesse da RSP. A revista foi escolhida [colocar justificativa da
escolha da revista para a publicacdo do manuscrito].

Contribuicdo dos autores (exemplo): concepcdo, planejamento, analise, interpretacédo e
redacgéo do trabalho: autor 1; interpretacédo e redacéo do trabalho: autor 2. Ambos os autores
aprovaram a versdo final encaminhada.

Certifico que este manuscrito representa um trabalho original e que nem ele, em parte ou na
integra, nem outro trabalho com contetdo substancialmente similar, de minha autoria, foi
publicado ou esta sendo considerado para publicacdo em outra revista, quer seja no formato
impresso ou no eletrdnico.

Os autores ndo possuem conflitos de interesse ao presente trabalho. (Se houver conflito,
especificar).

nome completo do autor 1 + assinatura + ORCID

nome completo do autor 2 + assinatura + ORCID

b) DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE PELOS AGRADECIMENTOS

Eu, (nome por extenso do autor responsavel pela submissdo), autor do manuscrito intitulado
(titulo completo do artigo):

[1 Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a realizagcdo deste
manuscrito, mas que ndo preencheram os critérios de autoria, estdo nomeadas com suas
contribuicdes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

[1 Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos forneceram a respectiva
permissao por escrito.
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/ /
DATA NOME COMPLETO E ASSINATURA

¢) DECLARACAO DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Concordo que os direitos autorais referentes ao manuscrito [TITULO], aprovado para
publicacdo na Revista de Saude Publica, serdo propriedade exclusiva da Faculdade de Saude
Publica, sendo possivel sua reproducéo, total ou parcial, em qualquer outro meio de
divulgacdo, impresso ou eletrénico, desde que citada a fonte, conferindo os devidos créditos a
Revista de Saude Publica.

Autores:
Local, data NOME COMPLETO + Assinatura

6. Preparo do manuscrito

Titulo no idioma original do manuscrito

O titulo deve ser conciso e completo, contendo informac@es relevantes que possibilitem a
recuperacdo do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres, incluindo espacos.

Titulo resumido

E o titulo que constara no cabecalho do artigo. Deve conter a esséncia do assunto em até 45
caracteres.

Descritores

Para manuscritos escritos em portugués ou espanhol, devem ser indicados entre 3 a 10
descritores extraidos do vocabulério “Descritores em Ciéncias da Saude” (DeCS), da
BVS/Bireme, no idioma original. Para manuscritos em inglés, utilizar o Medical Subject
Headings (MeSH) da National Library of Medicine (EUA). Se ndo forem encontrados
descritores adequados para a tematica do manuscrito, poderdo ser indicados termos livres.

Resumo

O resumo deve ser escrito em seu idioma original. As especificacdes quanto ao tipo de
resumo estdo descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra geral, 0 resumo
deve incluir: objetivo do estudo, principais procedimentos metodologicos (popula¢do em
estudo, local e ano de realizacdo, métodos observacionais e analiticos), principais resultados e
conclusdes.

Estrutura do texto

Introducéo — Deve relatar o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em referéncias
pertinentes. O objetivo do manuscrito deve estar explicito no final da introducao.

Métodos- E imprescindivel a descricéo clara dos procedimentos adotados, das variaveis
analisadas (com a respectiva defini¢éo, se necessario) e da hipotese a ser testada. Descrever
também a populacdo, a amostra e 0s instrumentos de medida, com a apresentacédo, se possivel,
de medidas de validade. E necessério que haja informacdes sobre a coleta e o processamento
de dados. Devem ser incluidas as devidas referéncias para as técnicas e métodos empregados,
inclusive os métodos estatisticos; é fundamental que os métodos novos ou substancialmente
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modificados sejam descritos, justificando-se as razdes para seu uso e mencionando-se suas
limitacBes. Os critérios éticos de pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar
que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — E preciso que sejam apresentados em uma sequéncia logica, iniciando-se com a
descri¢do dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas
necessarias para argumentacao e a descricao dos dados no texto deve ser restrita aos mais
importantes. Os graficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais relevantes e
resumir relacdes complexas. Dados em graficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem
repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatisticos
utilizados na analise.

Discussdo — A partir dos dados obtidos e resultados alcancados, 0s aspectos novos e
importantes observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das teorias
existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicacao de carater pessoal ou
divulgadas em documentos restritos ndo podem servir de apoio as argumentac6es do autor.
Tanto as limita¢cdes do trabalho quanto suas implicacdes para futuras pesquisas precisam ser
esclarecidas. E necessario incluir somente hipGteses e generalizacdes baseadas nos dados do
trabalho. As Conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normatizadas de acordo com o estilo Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Biomedical Publication, listadas por ordem de citagdo. Os titulos de periddicos
devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o PubMed. No caso de publicacdes
com até seis autores, todos devem ser citados; acima de seis, devem ser citados apenas 0s seis
primeiros, seguidos da expressdo latina “et al.”. Sempre que possivel, incluir o DOI do
documento citado.

Exemplos:
Artigo de periodicos

Briiggemann OM, Osis MJD, Parpinelli MA. Apoio no nascimento: percepgoes de
profissionais e acompanhantes escolhidos pela mulher. Rev Saude Publica. 2007;41(1):44-52.
https://doi.org/10.1590/S0034-89102006005000015

Livro

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R,
coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. S&o Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National
Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13]. Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (Citing Medicine) da National
Library of Medicine,disponivel em
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed.

Citacéo no texto:

E necessario que a referéncia seja indicada pelo seu nimero na listagem, na forma
de expoente (sobrescrito) antes da pontuacao no texto, sem uso de parénteses, colchetes ou
similares. Nos casos em que a citacdo do nome do autor e ano for relevante, o nimero da


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/

104

referéncia deve ser colocado seguido do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem
fazer referéncia aos dois autores ligados por “e”. Nos outros casos de autoria multipla,
apresentar apenas o primeiro autor, seguido de “et al.”

Exemplos:

A promogéo da satide da populagio tem como referéncia o artigo de Evans e Stoddart®, que
considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reacdo individual na determinacéo
dos processos de saude-doenga.

Segundo Lima et al.® (2006), a prevaléncia de transtornos mentais em estudantes de medicina
€ maior do que na populacdo em geral.

Tabelas

Devem ser apresentadas no final do texto, apds as referéncias bibliograficas, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada
uma deve-se atribuir um titulo breve. N&o utilizar tracos internos horizontais ou verticais. As
notas explicativas devem ser colocadas no rodapeé das tabelas e ndo no cabecalho ou no titulo.
Se houver tabela extraida de outro trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar
formalmente autorizacdo da revista que a publicou para sua reproducao.

Para composi¢do de uma tabela legivel, o nimero méaximo é de 10 colunas, dependendo da
quantidade do contetdo de cada casela. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras e em
sobrescrito.

Quadros

Diferem das tabelas por conterem texto em vez de dados numéricos. Devem ser apresentados
no final do texto, ap6s as referéncias bibliograficas, numerados consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citados no texto. A cada um deve-se atribuir um
titulo breve. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé dos quadros e ndo no
cabecalho ou no titulo. Se houver quadro extraido de trabalho publicado previamente, 0s
autores devem solicitar formalmente autorizacdo da revista que o publicou para sua
reproducéo.

Figuras

As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos etc.) devem ser citadas como Figuras e
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto e apresentadas apos as tabelas. Elas também devem conter titulo e legenda apresentados
em sua parte inferior. SO serdo admitidas para publicacdo figuras suficientemente claras e com
qualidade digital, preferencialmente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolucéo
minima deve ser de 300 dpi. N&o se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e
os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3D). Se houver figura extraida
de trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar formalmente autorizacdo da
revista que a publicou para sua reproducao.

7. Checklist para submisséo

1. Nome e institui¢do de afiliacdo de cada autor, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres, incluindo os
espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres.
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4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc, docx e
rtf).

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa no idioma original do
manuscrito.

6. Resumos narrativos para manuscritos que ndo séo de pesquisa no idioma original do
manuscrito.

7. Carta de Apresentacdo, constando a responsabilidade de autoria. Deve ser assinada por
todos os autores ou, pelo menos, pelo primeiro autor e conter 0o ORCID de todos 0s
autores.

8. Nome da agéncia financiadora e nimero(s) do(s) processo(s).

9. Referéncias normatizadas segundo estilo VVancouver, apresentadas por ordem de
citacdo. E necessario verificar se todas estdo citadas no texto.

10. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, com no méximo 10 colunas.

11. Figura no formato vetorial ou em pdf, tif,jpeg ou bmp, com resolugdo minima 300 dpi.
Graficos devem estar sem linhas de grade e sem volume.

12. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

8. Processo editorial
a) Avaliagdo

Pré-analise: : o Editor Cientifico avalia os manuscritos com base na qualidade e interesse para
a area de saude publica e decide se seleciona 0 manuscrito para avaliacao por pares externos
ou nao.

Analise por pares: se selecionado na pré-analise, 0 manuscrito € encaminhado a um dos
Editores Associados cadastrados no sistema segundo a respectiva area de especializacdo. O
Editor Associado seleciona os revisores (dois) de acordo com a area de especializacao e envia
0 manuscrito para avaliacdo. Caso o Editor Associado considere que os pareceres recebidos
sdo insuficientes para uma conclusdo, devera indicar outro(s) relator(es). Com base nos
pareceres, 0 Editor Associado decide por: recusa, no caso de 0 manuscrito ter deficiéncias
importantes; aceite; ou possibilidade de nova submissao, devendo neste caso indicar nos seus
comentarios as modificacBes importantes para eventual reformulacao, que sera reavaliada por
relatores.

b) Revisdo da redacdo cientifica

Para ser publicado, o manuscrito aprovado é editado por uma esquipe que fara a revisao da
redacdo cientifica (clareza, brevidade, objetividade e solidez), gramatical e de estilo. A RSP
se reserva o direito de fazer alteragdes visando a uma perfeita comunicacéo aos leitores. O
autor responsavel ter acesso a todas as modifica¢Oes sugeridas até a Gltima prova enviada.

c) Provas

O autor responsavel pela correspondéncia recebera uma prova, em arquivo de texto (doc, docx
ou rtf), com as observacdes e alteragdes feitas pela equipe de leitura técnica. O prazo para a
revisao da prova é de dois dias.

Caso ainda haja davidas nessa prova, a equipe editorial entrara em contato para que seja feita
a revisao, até que seja alcancada uma versao final do texto.

Artigos submetidos em portugués ou espanhol serdo vertidos para o inglés. Aproximadamente
20 dias ap06s o autor ter finalizado a prova do artigo, a RSP enviara a versdo em inglés do
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artigo para apreciacdo do autor. Nessa revisdo, o autor devera atentar-se para possiveis erros
de interpretacdo, vocabulario da area e, principalmente, equivaléncia de contetdo com a
versao original aprovada. O prazo de revisdo da versdo em inglés é de dois dias.

A RSP adota o sistema de publicacdo continua. Dessa forma, a publicacdo do artigo se torna
mais rapida: ndo depende de um conjunto de artigos para fechamento de um fasciculo, mas do
processo individual de cada artigo. Por isso, solicitamos o cumprimento dos prazos
estipulados.

9. Taxa de publicacéo

Embora as revistas recebam subvencdes de instituicbes publicas, estas ndo sdo suficientes
para sua manutencdo. Assim, a cobranca de taxa de publicacdo passou a ser alternativa a fim
de garantir 0s recursos necessarios para producéo da RSP.

A RSP em 2016 completa 50 anos de publica¢do e somente em 2012 iniciou a cobranga de
taxa de artigos, fato este imperioso para garantir sua continuidade, sobretudo permitindo-lhe
evoluir com tecnologias mais avancadas, que exigem também maior qualidade e recursos
tecnoldgicos.

O valor cobrado é avaliado regularmente. Assim, para os artigos submetidos a partir de 1 de
julho de 2019, o valor da taxa sera de R$ 2.400,00 para artigo original, revisdo e
comentario, e de R$ 1.600,00 para comunicagéo breve.

A RSP fornece aos autores os documentos necessarios para comprovar o pagamento da taxa
perante instituicbes empregadoras, programas de pds-graduacdo ou 6rgaos de fomento a
pesquisa.

Ap0s aprovacdo do artigo, os autores deverdo aguardar o envio da fatura proforma com as
informac@es sobre como proceder quanto ao pagamento da taxa.


http://www.rsp.fsp.usp.br/instrucoes-aos-autores/#page-title

