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RESUMO

OBJETIVO: Estimar o efeito da idade, periodo e coorte de nascimento na mortalidade por
cancer de boca e orofaringe no Brasil e suas macrorregioes.

METODO: Foram analisados os 6bitos por cancer de boca e orofaringe de 1983 a 2017. Aplicou-
se 0 modelo de regressdo de Poisson, utilizando func¢ées estimaveis propostas por Holford.

RESULTADOS: No periodo de 1983 a 2017, foram registrados no Brasil 142.634 6bitos por cancer
de boca e orofaringe, 81% entre o sexo masculino, e as regides Sul e Sudeste apresentaram as
taxas mais altas. Os maiores efeitos de periodo foram observados na mortalidade masculina
das regides Sudeste e Centro-Oeste para o periodo de referéncia 2003-2007. Nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste foi observado aumento do risco de mortalidade nas coortes
masculinas mais recentes. Naregido Norte o maior risco identificado foi para homens nascidos
entre 1973 e 1977 (RR = 1,47, 1C95% 1,05-2,08); no Nordeste, para homens nascidos entre 1988 e
1992 (RR =2,77;1C95% 1,66-4,63); e no Centro-Oeste, para mulheres nascidas entre 1973 e 1977
(RR =2,01;IC95% 1,19-3,39). Nas regides Sudeste e Sul, as coortes mais recentes apresentaram
taxas de mortalidade mais baixas. O menor risco na regido Sudeste foi observado na coorte
masculina nascida entre 1978 e 1982 (RR = 0,53; IC95% = 0,45-0,62), e entre 1983 e 1987 na regido
Sul (RR = 0,25; IC95% 0,12-0,54).

CONCLUSOES: A idade teve efeito significativo na mortalidade por cancer de boca e orofaringe
em todas as regides. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, foi observado aumento do
risco nas coortes mais recentes, enquanto nas regides Sul e Sudeste essas coortes apresentaram
risco menor quando comparadas as coortes mais antigas.

DESCRITORES: Neoplasias Orofaringeas. Mortalidade. Efeito Idade. Efeito Perfodo. Efeito
de Coortes.
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INTRODUCAO

Como resultado do envelhecimento populacional que caracteriza a transi¢do demogréfica,
aumentando a incidéncia de doengas cronicas néo transmissiveis (DCNT), o perfil brasileiro
de morbimortalidade tem mudado'. Dentro do grupo das DCNT, em 2017 o cancer foi
responsavel por 56,9% das mortes no Brasil na faixa etdria de 30 a 69 anos”. O crescimento
do gasto em satde com as neoplasias observado nas tltimas décadas decorre justamente
da composigdo etdria da populagédo’.

O cancer de boca e orofaringe é considerado um problema de satide puiblica, especialmente
no Brasil, pais com as maiores taxas de mortalidade por esse tipo de cincer na América
Latina®. Aumento da incidéncia dessa neoplasia, assim como tendéncia de aumento de 1983
até 2002, tem sido observada predominantemente em paises de alta renda®.

Apesar do progresso em investigacdo e terapia, a sobrevida de entre 5 e 10 anos dos pacientes
diagnosticados com cancer de boca e orofaringe ndo melhorou significativamente nos
ultimos anos®. Em 2018, o cancer de boca teve a maior incidéncia entre todos os canceres
na Melanésia e no sul da Asia entre os homens, e é a principal causa de mortalidade
relacionada ao cancer entre homens na India e no Sri Lanka. Nos paises de baixo Indice de
Desenvolvimento Humano, o cancer de boca é o quarto tipo de cdncer mais comum entre
o0 sexo masculino®”.

A andlise de indicadores através do tempo ¢ ttil na medida em que permite detectar
fatores que afetam diferentemente os grupos populacionais. Para lidar com dados
ou observacoes ordenadas ao longo do tempo, é necessdrio analisar e interpretar as
contribuigdes de trés fend6menos-chave: o efeito da idade; os efeitos de periodo; e os
efeitos de diferencas no ano de nascimento, também chamados “efeitos de coorte”,
por meio de estudo sistemdtico denominado “andlise de idade-periodo-coorte” (APC,
do inglés age-period-cohort)®.

Estudos analisando o comportamento histérico da mortalidade por cdncer de boca e faringe
geralmente se limitam a analisar a série histérica das taxas padronizadas, indicadores tteis
paramensurar o efeito daidade e do periodo. No entanto, tal andlise deixa de lado o possivel
efeito da coorte de nascimento no comportamento das doencgas cronicas.

O presente estudo tem como objetivo estimar pela primeira vez os efeitos da idade,
periodo e coorte de nascimento na mortalidade por cancer de boca e orofaringe nas
macrorregides do Brasil.

METODOS

Trata-se de estudo ecoldgico da distribui¢éo temporal da mortalidade por cancer de boca
e orofaringe no Brasil e suas macrorregioes de 1983 a 2017, usando o modelo APC. O estudo
considerou os 6bitos de pessoas com 25 anos de idade ou mais, uma vez que casos de cancer
de boca e orofaringe na populacdo menor de 25 anos séo raros (< 2% do total de casos).
A primeira coorte analisada incluiu nascidos entre 1903 e 1907.

Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
do Datasus’. Foram incluidos os ébitos por cancer de boca e orofaringe (140, 141, 143-146,
149 da CID 92 Revisdo, e C00-C06, C09, C10, C14 da CID 10# Reviséo) segundo a tabela de
correspondéncias proposta por Fritz et al'®. Dados populacionais também foram obtidos no
Datasus, com base nos censos de 1980, 1991, 2000 e 2010. As projegdes para as populacdes dos
anos intercensitdrios foram as estimadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)". Os dados do SIM sédo catalogados como dados secundarios, sem identificagdo do
nome dos pacientes e, portanto, ndo implicam risco para os participantes de pesquisa, suas
informacdes ou seus familiares.
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Tabela 1. Ajustes dos modelos do efeito APC para mortalidade por cancer de boca e orofaringe entre
1983 e 2017 no Brasil, segundo sexo e regides.

Norte

Masculino Feminino
Modelo I?J::;ajz Deviance P l(i;l:::isa((iiz Deviance p
Idade 72 136,56 72 109,97
Idade-drift 71 95,43 < 0,001 71 109,97 0,994
Idade-coorte 55 74,57 0,184 55 90,27 0,234
Idade-periodo-coorte 50 59,67 0,010 50 75,24 0,010
Idade-periodo 66 81,29 0,156 66 97,10 0,147
Idade-drift 71 95,43 0,014 71 109,97 0,024

Nordeste

Masculino Feminino
Modelo "Gl:::l;azi Deviance p l(i;l::::isa((iiz Deviance p
Idade 72 1408,09 72 359,20
Idade-drift 71 265,50 < 0,001 71 180,35 < 0,001
Idade-coorte 55 171,60 < 0,001 55 125,04 < 0,001
Idade-periodo-coorte 50 64,02 < 0,001 50 67,65 < 0,001
Idade-periodo 66 118,25 < 0,001 66 97,01 0,021
Idade-drift 71 265,50 < 0,001 71 180,35 < 0,001

Sudeste

Masculino Feminino
Modelo IiGl:::jdsa((iiee Deviance P l(i;l:::isa:iii Deviance P
Idade 72 1105,14 72 204,61
Idade-drift 71 847,40 < 0,001 71 135,36 < 0,001
Idade-coorte 55 380,05 < 0,001 55 77,68 < 0,001
Idade-periodo-coorte 50 78,11 < 0,001 50 47,25 < 0,001
Idade-periodo 66 397,09 < 0,001 66 91,98 < 0,001
Idade-drift 71 847,40 < 0,001 71 135,36 < 0,001

Sul

Masculino Feminino
Modelo IiGJ::;azi Deviance p I?J:ﬁa(;z Deviance p
Idade 72 319,87 72 84,11
Idade-drift 71 274,06 < 0,001 71 70,21 < 0,001
Idade-coorte 55 193,57 < 0,001 55 55,12 0,518
Idade-periodo-coorte 50 64,10 < 0,001 50 42,33 0,025
Idade-periodo 66 123,85 < 0,001 66 56,60 0,578
Idade-drift 71 274,06 < 0,001 71 70,21 0,018

Centro-Oeste

Masculino Feminino
Modelo I(i;br::jdsa((iii Deviance p l(i;l:::isagz Deviance p
Idade 72 273,92 72 120,48
Idade-drift 71 161,83 < 0,001 71 116,45 0,044
Idade-coorte 55 117,21 < 0,001 55 99,98 0,420
Idade-periodo-coorte 50 55,05 < 0,001 50 66,85 < 0,001
Idade-periodo 66 105,46 < 0,001 66 84,37 0,352
Idade-drift 71 161,83 < 0,001 71 116,45 < 0,001
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Figura 1. Taxas de mortalidade por cancer de boca e orofaringe por periodo, conectadas dentro de cada faixa etaria, segundo sexo e regido.
Brasil, 1983-2017. Continua.
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Figura 1. Taxas de mortalidade por cancer de boca e orofaringe por periodo, conectadas dentro de cada faixa etaria, segundo sexo e regido.
Brasil, 1983-2017. Continuacao.

Estudos utilizando dados secunddrios podem ser afetados pela subnotifica¢do no registro
dasinformacoes. Para minimizar esse problema, os 6bitos por causas mal definidas (cédigos
780-799 da CID-9 e R00-R99 da CID-10) foram redistribuidos de modo proporcional aos
casos de cancer de boca e orofaringe em cada ano, sexo e faixa etdria'®. As faixas etdrias
utilizadas foram agrupadas em intervalos de 5 anos.

Para andlise do modelo APC, os periodos foram agrupados em intervalos de cinco anos,
totalizando sete periodos, e utilizou-se o modelo de regressdo de Poisson. Esse modelo
assume que o numero esperado de ébitos segue uma distribuicéo de Poisson e pode ser
expresso como uma regressio log-linear, como observado na equacéo [1]:

log (E)=log (P)+p+a, B Y, & (1]

i

ou tempo em que cada individuo esteve exposto ao risco, também chamada de offset;
4 representa o intercepto; o, representa o efeito do grupo idade i; Bj representa o efeito
do periodo j; e "Y' 0 efeito da coorte k. O termo g, € relativo ao erro aleatério para a idade
i e perfodo j**.

Onde (Ei].) denota o nimero esperado de ébitos no grupo (i, /), e o log de (P,) é a exposi¢io

A principal dificuldade para ajustar um modelo envolvendo idade, periodo e coorte é a
relacdo linear entre eles, que configura um problema conhecido como “problema de néo
identificabilidade”. Ndo hd consenso quanto & melhor forma de resolvé-lo. O presente estudo
optou por estimar os parametros do efeito APC utilizando desvios, curvaturas e drift,
método proposto por Holford", amplamente usado e aceito naliteratura sobre mortalidade
por cancer. Esse método sugere limitar a andlise dos efeitos a suas combinagoes lineares e
curvaturas. A tendéncia linear dos efeitos é dividida em um primeiro efeito linear associado
aidade e um segundo efeito chamado drift, o efeito linear do periodo e da coorte.

A medida de associacédo gerada pelo modelo APC ¢é o risco relativo (RR) de cada periodo,
com referéncia ao periodo 2003-2007, e o RR de cada coorte, com referéncia a coorte
de nascidos entre 1943 e 1947. Optou-se por essas referéncias considerando que as
coortes e periodos centrais apresentam maior estabilidade'. A estatistica deviance foi
utilizada para avaliar o ajuste do modelo. A contribuicéo dos efeitos foi avaliada pela
comparagdo da deviance do modelo estimado com o efeito especifico em relacdo ao
modelo completo (idade-periodo-coorte). Os valores estatisticamente significativos foram
determinados através de analise dos intervalos de confianca de 95%. As analises foram
realizadas com a biblioteca Epi do softwarelivre R (R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria).
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Figura 2. Taxas de mortalidade por cancer de boca e orofaringe por coorte conectadas dentro de cada faixa etdria, segundo sexo e regido.
Brasil, 1983-2017. Continua.
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Figura 2. Taxas de mortalidade por cancer de boca e orofaringe por coorte conectadas dentro de cada faixa etdria, segundo sexo e regido.
Brasil, 1983-2017. Continuacao.

RESULTADOS

No periodo de 1983 a 2017, foram registrados no Brasil 142.634 dbitos por cancer de boca
e orofaringe, 139.924 (98,1%) entre pessoas com 25 anos ou mais. Dentre esses 6bitos
de individuos com idade superior a 25 anos, 81% ocorreram entre homens. As taxas de
mortalidade para o sexo masculino foram, em média, cinco vezes maiores do que para o
sexo feminino. A regido Sudeste apresentou taxas duas vezes mais altas do que a regido
com as menores taxas, a regido Nordeste.

As regides Sudeste e Sul apresentaram as maiores taxas médias para o periodo, 6,4 por
100 mil habitantes e 6,2 por 100 mil habitantes homens, e 1,1 por 100 mil habitantes e
1 por 100 mil habitantes mulheres, respectivamente. As menores taxas médias para o
periodo foram observadas na regido Norte, 2,4 por 100 mil habitantes homens e 0,9 por
100 mil habitantes mulheres.

Como pode ser observado na Tabela 1, o modelo APC apresentou o melhor ajuste quando
comparado aos outros modelos (idade, idade-drift, idade-coorte, idade-periodo).

Na Figura 1 é possivel observar o comportamento das taxas de mortalidade dentro de cada
faixa etaria nos diferentes periodos analisados. E evidente o efeito da idade na mortalidade
por cancer de boca e orofaringe em todas as regides, uma vez que faixas etdrias mais velhas
apresentam sempre as taxas mais altas. O paralelismo observado entre as linhas das
diferentes faixas etarias evidencia a auséncia de forte efeito de periodo, o que também foi
observado nos efeitos obtidos pelo modelo APC. Nas linhas inferiores, correspondentes as
taxas de mortalidade para as faixas etdrias mais jovens, é possivel perceber a instabilidade
das taxas devido ao baixo niimero de casos nesses grupos.

Ja a Figura 2 mostra as taxas de mortalidade dentro de cada faixa etdria, mas dessa
vez segundo as coortes analisadas. Nas regioes Norte (Figura 2A), Nordeste (Figura 2B)
e Centro-Oeste (Figura 2E) é possivel observar inclinagéo positiva das linhas correspondentes
acada faixa etdria, o que indica aumento das taxas para as coortes mais novas. De forma
inversa, nas regides Sudeste (Figura 2C) e Sul (Figura 2D) essa inclinacdo é negativa.
Esse resultado, no que tange as coortes, também foi encontrado nos efeitos obtidos pelo
modelo APC. Mais uma vez, as linhas inferiores mostram instabilidade das taxas devido
ao pouco nimero de casos nesses grupos.

Nos resultados obtidos pelo modelo APC foi possivel observar que a idade é o efeito que
mais influencia as taxas de mortalidade por cancer de boca e orofaringe. Nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste foi observado aumento significativo da mortalidade a
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partir de idades mais avancadas (45 anos para homens e 60 para mulheres). O aumento da
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Figura 3. Efeitos ajustados e intervalos de confianca de 95% do modelo APC para a mortalidade por cancer de boca e orofaringe segundo
sexo e regido, sendo a primeira curva o efeito da idade, a segunda curva o efeito da coorte e a terceira curva o efeito do periodo. Norte (A),
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risco de morte ja é presente em faixas etdrias mais jovens, a partir dos 35 anos no sexo
masculino e dos 45 no sexo feminino. Quando analisado o pais como um todo, observa-se
aumento significativo da mortalidade a partir dos 40 anos de idade para o sexo masculino
e 50 anos para o sexo feminino.

Néo foram observados efeitos de periodo significativos para as regides Norte e Sudeste.
No Nordeste, todos os periodos apresentaram menor risco quando comparados com a
referéncia, e o periodo de menor risco foi 1993-1997 para homens (RR = 0,80, IC95% 0,76-0,84)
e 2013-2017 para mulheres (RR = 0,78, IC95% 0,72-0,83). No Sul, o efeito-periodo s6 foi
observado entre homens, que durante os periodos 1983-1987 e 1988-1993 apresentaram
menor risco em comparagdo com a referéncia (RR = 0,81, IC95% 0,78-0,85; e RR = 0,89,
IC95% 0,86-0,94, respectivamente). No Centro-Oeste, o perfodo de maior risco foi o
periodo-referéncia.

No que tange ao efeito de coorte, o modelo APC (Figura 3) mostra aumento do risco de
mortalidade por cancer de boca e orofaringe nas coortes mais recentes e entre o sexo
masculino nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Figura 3A, 3B e 3E) em comparacio
com a coorte-referéncia (nascidos entre 1943-1947). A mortalidade entre as mulheres teve
o mesmo efeito, mas com menor magnitude. Quando analisado o pais como um todo
(Figura 3F), pode se observar a influéncia da idade na mortalidade nas faixas etdrias mais
velhas, assim como um efeito de coorte “médio” das regides. Ndo foi observada grande
magnitude no efeito do periodo.

Nas regides Sudeste (Figura 3C) e Sul (Figura 3D), as coortes mais antigas apresentaram
maior risco de 6bito. Ou seja, ha evidéncia do efeito de coorte na mortalidade por
cancer de boca e orofaringe, uma vez que as coortes mais novas chegam a apresentar
a metade do risco da coorte-referéncia no Sudeste e até um quarto do risco da
coorte-referéncia no Sul.
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DISCUSSAO

O presente trabalho é o primeiro a analisar o efeito APC na mortalidade por cancer de
boca e orofaringe no Brasil abrangendo os ébitos registrados desde a conformacéo do
SIM. Os resultados da andlise mostram fortes efeitos da idade na mortalidade por cancer
de boca e orofaringe, e o aumento da mortalidade com a idade é perceptivel mesmo em
faixas etarias mais jovens nas regides Sul e Sudeste. Houve aumento do risco de mortalidade
para as coortes mais recentes nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Nas regides Sul
e Sudeste, essas coortes apresentaram risco menor.

As taxas de mortalidade por cincer de boca e orofaringe nos homens foram cinco vezes
maiores do que nas mulheres, resultado similar aos de outros estudos que analisaram a
mortalidade por cancer de boca e orofaringe'®'®. A hipétese mais levantada para explicar a
discrepancia entre homens e mulheres é a exposi¢do aos principais fatores de risco. O consumo
de tabaco no Brasil tem sido maior entre homens do que entre mulheres'*8. A exposi¢édo
a fatores protetores também pode ser considerada, uma vez que homens procuram com
menor frequéncia os servigos de satide. A consulta frequente tem se mostrado um fator
importante para diagnosticar oportunamente lesdes pré-cancerosas e, consequentemente,
evitar o 6bito pela doenga®.

Ainfluéncia daidade no aumento do risco de mortalidade em todas as regides e em ambos os
sexos condiz com o fato de a idade ser fator de risco conhecido para diversos canceres e outras
DCNT?. Apds os 45 anos, o efeito da idade no sexo masculino parece estagnar, enquanto nas
mulheres essa estagnacéo ndo é tdo abrupta. Ainda assim, as taxas de mortalidade no sexo
masculino sdo maiores do que no sexo feminino. O aumento da mortalidade com a idade
observado em faixas etdrias mais jovens nas regides Sul e Sudeste pode estar associado a
exposicdo a fatores de risco mais prevalentes nessa populagédo. A predisposicdo genética
e a infec¢do por HPV tém se mostrado fatores de risco importantes, uma vez que adultos
mais jovens em geral estio menos expostos a substancias cancerigenas conhecidas, como
tabaco e alcool®.

As marcantes diferencas das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste com as regides
Sudeste e Sul mostram que, de fato, ha contribuicdo do efeito de coorte na mortalidade
por céancer de boca e orofaringe quando as coortes mais novas sdo comparadas com a
coorte-referéncia. Esse efeito pode estar ligado a condi¢des socioecondmicas, uma vez
que as regides mais desenvolvidas apresentaram diminuicédo do risco de ébito nas coortes
mais recentes, enquanto nas regides menos desenvolvidas o efeito foi oposto. Norte e
Nordeste se caracterizaram pelo menor niimero de profissionais de satide (médicos,
enfermeiros e odontélogos) por 1 mil habitantes em comparagdo com as demais regioes,
que apresentam valores duas vezes maiores para esse indicador?. Essa disparidade tem
consequéncias no estado de sauide da populagdo: nas regides com maior dificuldade
de acesso a servigos de saude, o rastreio, o diagndstico e o tratamento oportuno séo
dificultados, acarretando pior progndstico e maior risco de 6bito por cancer em geral e
por tipos de cancer potencialmente curaveis®.

O investimento e o maior acesso a servigos de satide no Sul e no Sudeste podem ser fator
protetor para as coortes mais novas, diminuindo a mortalidade por cancer de boca e
orofaringe*. Diferentemente do observado nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, o
efeito observado nas regides Sul e Sudeste néo é linear. Até 1960, o efeito-coorte observado
nas Figuras 3C e 3D apresenta certa estabilidade. A diminuic¢éo do risco se concentra
nas coortes posteriores, que representam a populacdo com idade ao redor de 40 anos na
década de 1980, quando a prevaléncia de tabagismo comeca a diminuir e o acesso a servigos
sanitdrios aumenta com a implantacéo do Sistema Unico de Satde.

O tabagismo, importante fator de risco associado a incidéncia de cancer de boca e orofaringe®,
vem diminuindo desde a década de 1980. Essa diminuic¢éo tem sido acompanhada por
uma migrac¢édo gradual do tabagismo das populagdes mais favorecidas para grupos
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com menor nivel socioecondmico®. No entanto, mudangas na exposigdo aos fatores de
risco conhecidos nédo sdo a Unica explicagdo para os resultados observados. Embora a
prevaléncia de tabagismo no Brasil tenha mostrado diminuicéo de aproximadamente 35%
entre 1989 e 2013%, o risco do tabaco na mortalidade por cancer de boca e orofaringe néo
é imediato. As coortes que estdo sendo expostas atualmente poderdo vir a desenvolver
diversos desfechos nos préximos anos. Para entender a influéncia dos fatores de risco em
doencas de longa laténcia, é necessario informagéo histérica confidvel sobre a distribuicdo
desses fatores. O dlcool também é associado ao cancer bucal®, mas no Brasil existem
poucos estudos que analisem a série histérica do consumo de dlcool pela populagéo, e s6
a partir de 1980 é que se tem informagdo nacional sobre o consumo de tabaco.

Orisco aumentado de mortalidade nas regides mais pobres também pode ter sido influenciado
pela progressiva melhora do SIM. No periodo inicial desse sistema, a cobertura no Norte e
no Nordeste era baixa, enquanto nas regides Sul e Sudeste, pelo contrdrio, a cobertura era
mais elevada desde o inicio, de modo que a proporcéo de 6bitos com devida identificagdo da
causa jd era maior nessas regioes desde o inicio dos anos 1980*. Com a finalidade de corrigir
parcialmente esse problema, o presente trabalho corrigiu a mortalidade pela redistribuicéo
proporcional dos ébitos por causas néo especificadas. Salienta-se também que o cancer
é uma patologia de longa laténcia, com sintomas que requerem atencédo médica. Assim,
0 acesso a servicos de satide é importante para o reconhecimento da doenca e correto
preenchimento de causa bésica na declaragéo de dbito'™

Quanto aos efeitos observados na andlise APC, a comparagdo com dados prévios se viu
limitada pela falta de estudos no Brasil. No &mbito internacional, Bonifazi et al.® observaram
que a mortalidade masculina por cancer de boca diminuiu na Unido Europeia durante o
periodo 1970-2007. Houve queda nos efeitos das coortes nascidas apds a década de 1950,
refletindo as mudancas no consumo de dlcool e tabaco em vérias populacdes. Entretanto,
Negri et al.?® observaram grande aumento nas projecdes para mortalidade por cancer de
boca e faringe na Europa a partir de 2000.

Diferentemente do Brasil, os paises europeus contam com informacgéo histérica sobre
a distribuicdo de consumo de dlcool e tabaco, o que permitiu aos autores dos artigos
mencionados concluir que os efeitos das coortes refletem os aumentos no consumo dessas
substancias na Europa Oriental e Central. Na India, Shridhar et al.** observaram tendéncia
de aumento nas taxas de mortalidade por cancer de boca nos homens de Mumbai, assim
como efeitos de periodo e coorte com efeitos mais altos entre homens mais jovens.

E importante destacar algumas limitacdes do presente estudo. No Brasil, a qualidade
da informacéo sobre mortalidade varia entre as regides do pais. Norte e Nordeste ainda
tém grande percentual de ébitos sub-registrados ou registrados com causa mal definida.
A diminuigdo da subnotificacido observada nos tiltimos anos pode afetar os resultados
obtidos, dando impressdo de agravamento da situagdo nessas regides em periodos mais
recentes. O SIM também pode ser afetado pela atribuicdo inadequada de causas imediatas
ou condig¢bes intermedidrias como causa basica do ébito, o que é usualmente referido
como “cédigos-lixo” (garbage codes)®, uma limitagdo comum em estudos baseados em
dados secunddrios.

No entanto, espera-se que a influéncia da subnotificagdo tenha sido minimizada pela
distribui¢éo proporcional de 6bitos por causa mal definida nos dados analisados. Destaca-se
também que tém aumentado gradativamente a qualidade e a abrangéncia dos dados do
SIM, que vem se consolidando como sistema de informacéo forte e de ampla cobertura
nacional. Segundo o Datasus, grandes esfor¢os tém sido feitos especialmente para diminuir
a subnotificagdo!®.

Apesar de suas limitacoes, o estudo teve como ponto forte a capacidade de analisar
isoladamente o efeito da coorte na mortalidade por cancer de boca e orofaringe por meio
do modelo APC, evidenciando grandes diferencas regionais que devem ser consideradas na
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elaboracéo de politicas puiblicas direcionadas a populagdo em risco. Trata-se do primeiro
estudo de andlise dos efeitos de idade, periodo e coorte para a mortalidade por cancer de
boca e orofaringe no Brasil.

A anadlise dos efeitos de coorte sdo particularmente relevantes no que tange a exposicéo
a fatores de risco ao longo da vida, o que faz deles um elemento de grande importancia
para explicar o comportamento das taxas nas doengas cronicas®. Estudos prévios que
utilizam apenas andlise de tendéncia'*'¢ néo tém as ferramentas adequadas para verificar
o efeito das coortes de nascimento na mortalidade. No caso especifico de cancer de boca
e orofaringe, uma doenca com altas taxas no Brasil, com desfecho altamente prevenivel,
néo hé na literatura outro estudo analisando o comportamento da mortalidade por essa
doenga por um periodo tdo longo, nem com aplicagdo de modelos APC. Este foi o primeiro
estudo a avaliar a tendéncia de mortalidade por cancer de boca e orofaringe nas tltimas
quatro décadas.

Para diminuir significativamente o risco de mortalidade nas coortes mais novas das regides
menos favorecidas é necessario aumentar o acesso a servigos de satude para diagndstico
e tratamento oportuno e consequente redugdo do 6bito. O presente estudo mostra a
importancia de implantar politicas ptblicas para redugdo da mortalidade por cancer de
boca e orofaringe que realmente beneficiem a populagdo em risco.
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