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RESUMO

Lodi, Leodinei. Custo do tratamento do cancer bucal e de orofaringe no Brasil: uma
analise das internacdes hospitalares do SUS entre os anos de 2008 e 2016. 2018. 126f.
Tese (Doutorado em Saude Bucal Coletiva) — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil.

O objetivo deste estudo foi descrever e analisar as internagdes hospitalares no SUS,
por cancer bucal e de orofaringe no Brasil, entre os anos de 2008 e 2016, considerando dias de
permanéncia, sexo, sitio anatdbmico, custos diretos e morte na internagéo.

As informacdes dos internados com diagnostico principal de céncer bucal e de
orofaringe, da CID-10 (C00 a C10) foram coletadas do sistema de informacdes hospitalares
do SUS (SIH/SUS) entre os anos de 2008 e 2016. As variaveis estudadas foram: valor gasto
em reais, sexo, dias de permanéncia, sitio anatbmico e morte envolvida com a internacao.
Foram analisadas as tendéncias de gastos com as internacGes hospitalares atraves de séries
temporais. Para determinar os valores gastos, as séries foram deflacionadas considerando a
inflacdo do periodo e ajustadas para dezembro de 2016. Na andlise de 197.456 internagdes
hospitalares por cancer bucal e de orofaringe, 0 maior nimero de casos foi por cancer de labio
com 3.202, porém a maior frequéncia em dias de internacéo foi devido ao cancer de lingua
(agrupados CO1 e C02: 29,51%), seguido de céancer de orofaringe (C10: 17,27%). A maior
frequéncia com morte é por céncer de orofaringe (C10: 26,58%). A média de dias de
permanéncia no hospital foi de 6,67 dias (£8,29).

O custo da diaria do tratamento do cancer em internacdes curtas (com menos de 1 dia)
foi em média R$653,77 (+894,23) e para internacdes longas (com mais de um dia), média de
R$258,83 (+457,72). A morte esteve envolvida em 10,81% dos casos com internagdes curtas
e em 16,44% em casos de internacdes longas. Houve uma razdo 3:1 para as internacdes (de
um dia ou menor que um dia) entre homens e mulheres.

A andlise da série temporal indica que o total de internac@es esta diminuindo ao longo
dos anos, porém as internagGes curtas, com menos de um dia de permanéncia parecem
aumentar, com um pico no ano de 2013, e a partir dai se mantendo elevadas. A internacao de
maior custo foi causada pela neoplasia maligna de assoalho da boca. O cancer de orofaringe
(C10) foi o responsavel pelo maior nimero de casos (5.317) e nimero maior de dias de
permanéncia no hospital (47.430). Foi possivel detectar uma tendéncia de aumento dos custos
com as internagGes durante todo o periodo (2008-2016). Os principais achados foram que as
internacdes curtas apresentam um volume maior para o cancer de labio, e nestas internages a

maior mortalidade aconteceu para o cancer de orofaringe. Ja para as interna¢6es mais longas,



mesmo que o cancer de orofaringe apresente um maior nimero de casos, 0 custo em tratar o

cancer de assoalho de boca e o cancer de base de lingua foi maior.

Palavras Chave: Neoplasias Bucais, Hospitalizacdo, Custos de Cuidados de Saude.



ABSTRACT

Lodi, Leodinei. Oral cancer and ororfaringe cost of the treatment in Brazil between the
years 2008 and 2016: na analysis of hospital admissions in SUS. 2018. 126p. PhD Tesis
(PhD in Dental Public Health) — Faculty of Dentistry, Federal University of Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, Brazil.

The aim of this study was to describe and analyze hospital admissions in the Brazilian
Unified Health System (SUS), for oral and oropharyngeal cancer in Brazil, between 2008 and
2016, considering days of stay, sex, anatomical site, direct costs and death in the
hospitalization.

We collected information of the hospitalized patients with primary diagnosis of oral
cancer and oropharynx from ICD-10 (CO0 to C10) were collected from the Hospital
Information System of the Brazilian Unified Health System (Sistema Unico de Saude),
between 2008 and 2016. The following variables were studied: value spent in current
Brazilian coin (real), sex, days of permanence, anatomical site and death involved with
hospitalization. We analyzed trends in hospital admission expenditures through time series.
To determine the amounts spent, the series were deflated considering the inflation of the
period and adjusted for December 2016. In the analysis of 197,456 hospital admissions for
oral cancer and oropharynx, the highest number of cases was for lip cancer with 3,202, but the
higher frequency on days of hospitalization was due to tongue cancer (grouped C01 and C02:
29.51%), followed by oropharyngeal cancer (C10: 17.27%). The highest frequency with death
is due to oropharyngeal cancer (C10: 26.58%). The mean number of days in the hospital was
6,67 days (£ 8,29).

The cost of daily treatment of cancer in hospitalizations with less than one day was on
average R$ 653,77 (+ 894,23) and hospitalizations with more than one day, an average of R$
258,83 ( £ 457,72). The death was involved in 10.81% of cases with hospitalization for less
than one day and in 16.44% in cases of more one day. There was a 3: 1 ratio for
hospitalizations (one day or less than one day) between men and women.

The analysis of the time series indicates that the total number of hospitalizations is
decreasing over the years, but the cases with hospitalization for less than one day stay appear
to increase, with a peak in the year 2013, and from that point on, remain elevated. The
costliest hospitalization was malignant neoplasm of the mouth floor. Oropharynx cancer
(C10) was responsible for the largest number of cases (5,317) and the largest number of days
in the hospital (47,430). It was possible to detect an upward trend in hospitalization costs

during the whole period (2008-2016). The main findings were that hospitalization for less



than one day stay present a higher volume for lip cancer, and in these hospitalizations the
highest mortality occurred for oropharyngeal cancer. In cases of more one day, even if
oropharynx cancer presents a greater number of cases, the cost of treating oral cancer and

tongue base cancer was higher.

Keywords: Oral Neoplasms, Hospitalization, Health Care Costs.
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1. APRESENTACAO

A presente tese intitulada “Custo do tratamento do cancer bucal e orofaringe no Brasil:
uma anéalise das internagdes hospitalares do SUS entre os anos de 2008 e 2016 esta sendo
apresentada ao Programa de P6s-Graduagdo em Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul como parte dos requisitos para obtencao do titulo de Doutor em Saude Bucal

Coletiva.

A tese é composta por uma introducdo, desenvolvimento com dois artigos e

considerac0es finais.

Artigo 1: Custo do tratamento do cancer bucal e de orofaringe no Brasil entre os anos
de 2008 e 2016: uma analise das internacdes hospitalares do SUS.

Artigo 2: Gastos do SUS com internacGes hospitalares por cancer bucal e orofaringe:
tendéncias, 2008-2016
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2. INTRODUCAO

O cancer bucal é uma doenca crbnica degenerativa e que apresenta significativa
incidéncia, morbidade e mortalidade mesmo com 0s crescentes avancos terapéuticos para 0s
pacientes. A epidemiologia deste importante agravo em salde preocupa uma vez que o cancer
bucal agrupado com o cancer de orofaringe se apresenta como 0 sexto cancer mais comum no
mundo e em 2012 ja apresentava 275.000 casos incidentes de canceres de boca, sendo que
dois tercos destes acontecem em paises em desenvolvimento (FERLAY et al., 2013a; TORRE
etal., 2015).

No Brasil (em 2016), aconteceram 11.140 novos casos de cancer bucal entre o0s
homens e 4.350 entre as mulheres, e na estimativa para o biénio 2018-2019 (INCA, 2017),
para cada ano, foi estimado um pequeno aumento entre os homens para 11.200 casos, e nas
mulheres, 3.500 casos, um decréscimo. O cancer bucal sustenta ainda a 5% posi¢do entre 0s
canceres mais incidentes no homem. A maioria dos tumores da cavidade oral, orofaringe,
laringe e hipofaringe sdo carcinomas de células escamosas que surgem da mucosa que
delimita esse espaco. Embora eles estejam relacionados, existem quatro grupos anatémicos
separados, com etiologias distintamente diferentes, mas com vias metastaticas
semelhantes(WILD; STEWART, 2014).

As mais altas taxas de incidéncia e mortalidade para o céancer da cavidade bucal
encontram-se no sul e sudeste da Asia (Sri Lanka, india, Paquistdo e Tailandia), leste
europeu (Franca, Hungria, Eslovaquia e Eslovénia), partes da América Latina e Caribe
(Brasil, Uruguai e Porto Rico) e em regides do oceano Pacifico, como por exemplo, nas ilhas
da Papua Nova Guiné e nordeste da Austalia (WARNAKULASURIYA, 2009; WILD;
STEWART, 2014).

No Brasil varios autores estudam o comportamento das taxas de incidéncia e
mortalidade do cancer bucal e de faringe. Wunsch Filho e Moncau (2002) analisaram as
tendéncias temporais da mortalidade entre 1980 e 1995, detectando um aumento de 2,9 para
3,3 por 100.000 homens (14,9% de aumento) e de 0,6 para 0,8 por 100.000 mulheres (33,3%
de aumento, FILHO; MONCAU, 2002). Boing, Peres e Antunes (2006) apontaram que as
taxas de mortalidade para cancer bucal e faringe foram maiores nas regides Sul e Sudeste do
pais do que nas outras trés regides brasileiras(BOING; PERES; ANTUNES, 2006). E
especificamente em S&o Paulo, maior capital do Brasil, Antunes encontrou coeficientes que
apresentaram tendéncia crescente para mulheres (taxa de crescimento anual = 4,4%, 1C95%

1,4-7,5) e estacionaria para homens, representando inversdo das tendéncias anteriores entre 0s
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sexos. ldentificou-se tendéncia crescente para 0s negros, com elevada taxa de aumento anual
(9,1%, 1C95% 5,5-12,9), e tendéncia estacionaria para brancos(ANTUNES et al., 2013).

A sobrevida do paciente com cancer bucal e de orofaringe é baixa no mundo, cerca de
50% sobrevivem a doenca em cinco anos (WARNAKULASURIYA, 2009). Se a sobrevida ao
cancer bucal é baixa, quando detectado em pacientes adultos jovens é mais preocupante. Uma
parcela do cancer, cerca de 6%, ocorre em pessoas jovens, abaixo de 45 anos. Um ndmero
expressivo de adultos jovens (pessoas com menos de 45 anos) na Europa (ANNERTZ et al.,
2002), e nos Estados Unidos(SCHANTZ; YU, 2002) vem apresentando este tipo de cancer
(LLEWELLYN; JOHNSON; WARNAKULASURIYA, 2004).

Frente a este problema, varios estudos de base populacional abordam a incidéncia e a
tendéncia de projecdo do cancer bucal com o passar do tempo no mundo (BRAAKHUIS et
al., 2014; MUSEEDI; YOUNIS, 2014; (CARVALHO et al., 2004) SIMARD et al., 2014);
(CARVALHO et al., 2004); ARNOLD et al., 2013; ROBERTSON; EMANUELE, 2015;
LOUIE et al., 2015; LEE et al., 2014; FERLAY; STELIAROVA-FOUCHER,; et al., 2013),
porém, existem poucos estudos de base populacional no Brasil.

Quanto aos fatores envolvidos no céncer, alguns deles tém sido apontados como
preditores, como a idade (GUNTINAS-LICHIUS et al., 2010), o tabagismo(HASHIBE et al.,
2009), o etilismo(HINDLE et al., 2000), a infecdo por HPV (papiloma virus
humano)(PYTYNIA; DAHLSTROM; STURGIS, 2014)(ADAMS; WISE-DRAPER,;
WELLS, 2014),0 estilo de vida como o habito de abusar da bebida alcodlica e a dieta do
paciente deficiente em consumo de frutas e vegetais (AMARASINGHE et al., 2013), além
dos fatores de privacdo social (RYLANDS; LOWE; ROGERS, 2015). Grupos menos
privilegiados com menor status socioecondmico (SES) apresentam um maior nimero de
casos(CONWAY et al., 2008).

Segundo Jemal (2014), o tratamento do cancer é caro e nas Ultimas décadas o custo
disparou principalmente nos paises desenvolvidos, em parte como resultado do
desenvolvimento de novas técnicas de imagem, modernos equipamentos de radioterapia e
agentes anticancer de custo elevado, incluindo terapias alvo molecular(JEMAL A, VINEIS P,
BRAY F, 2014). O valor gasto com as internagdes para o tratamento do céncer bucal é
consideravelmente alto nos paises desenvolvidos. Nos Estados Unidos, o valor gasto para
tratamento do cancer bucal varia entre US$51.000,00 a US$89.000,00 (DIVI et al., 2016). Na
Franca o tratamento do paciente gasta por ano em média entre €2.764 e €7.673 (ST GUILY et

al., 2010), e na Holanda, quando se leva em conta o tratamento, a reabilitacdo e o
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acompanhamento por 10 anos, o valor pode chegar a um gasto médio de €31.829 (VAN
AGTHOVEN et al., 2001).

Existem custos diretos com o tratamento do cancer de cabeca e pescoco relacionados
ao diagnostico e triagem, radioterapia, quimioterapia, cirurgia, manejo dos efeitos colaterais
do tratamento e acompanhamento na sobrevida. Os custos do tratamento sdo mais altos para
pacientes com metastases e recorréncia. Acrescente-se o cuidado necessario para pacientes
submetidos a cirurgia, pois uma parte deles pode desenvolver pneumonia. Isso foi o que
apontou um estudo de revisdo sistematica que incluiu 75 estudos em 2014. Devido a
heterogeneidade consideravel no relato dos resultados econémicos nos estudos incluidos, 0s
custos verdadeiramente comparéveis sdo escassos na literatura (WISSINGER et al., 2014).

Os estudos sobre custos de internacao hospitalar por cancer bucal e de orofaringe séo
escassos, porém nos Estados Unidos, o estudo de Lee et.al., (2014) detectou que o custo
médio das internacBes hospitalares por cancer bucal e orofaringe variou de U$47.331,00 a
U$62.885,00, com média de 6,7 dias de permanéncia no hospital, no periodo em estudo
(2000-2008), com custo crescente comparando os resultados ano a ano (LEE et al., 2014).

Apenas um numero relativamente pequeno de estudos examinou respectivamente a
tendéncia de internacdo por cancer bucal e orofaringe no Brasil(CUNHA, 2016; FILHO;
MONCAU, 2002; MACHADO et al., 2014; PEREA et al., 2018) e menos ainda 0s custos da
internacdo(BOING; VARGAS; BOING, 2007). Um recorte do triénio 2002-2004 estimou no
pais, o valor medio de R$ 5.459,96 gastos com o tratamento de pacientes com cancer de labio,
cavidade oral e faringe, referente a média de 7,3 dias de permanéncia no hospital (BOING;
VARGAS; BOING, 2007).

Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo foi descrever e analisar as tendéncias das
internacGes hospitalares no SUS, por cancer bucal e de orofaringe no Brasil, entre os anos de
2008 e 2016, em relacdo a dias de permanéncia, sexo, sitio anatdmico, custos diretos e morte

na internacao.



21

3. FUNDAMENTACAO TEORICA

O céncer de cavidade bucal ¢ considerado um problema de saude publica em todo o
mundo (INCA, 2014). A ultima estimativa mundial apontou cerca de 300 mil casos novos e
145 mil obitos, para o ano de 2012, por cancer de boca e labio (C00-08). Cabe reconhecer que
80% destes casos ocorreram em paises em desenvolvimento. As mais altas taxas de incidéncia
foram observadas em populacdes da Melanésia, do Centro-Sul Asiatico, da Europa Oriental,
Central e Ocidental, da Africa e da América Central. Mesmo com o avanco dos registros dos
casos de cancer, existe uma necessidade de abrangéncia e pontualidade na alimentacdo das
bases de origens, o que poderia melhorar a sua performance na vigilancia (ZANETTI et al.,
2015a), prevencdo e cuidado em todos os continentes (ANDERSEN; STORM; GROUP,
2015; ANTTILA et al., 2015; ZNAOR et al., 2013).

Grandes iniciativas tém avancado na prevencdo e no rastreamento para o cancer de
boca e de orofaringe. E justamente o que o Programa de Satde Oral da OMS (Organizacéo
Mundial de Salde) estd empenhado em trabalhar. Este programa estabeleceu um sistema de
vigilancia mundial de cancer de cavidade bucal, a fim de avaliar os fatores de risco, e com
isso auxiliar ao planejamento de programas de intervencdo nacionais mais eficazes
(PETERSEN, 2009).

Uma destas grandes iniciativas de controle para o cancer foi a criagdo da IARC. A
Agéncia Internacional de Investigacdo do Céancer (IARC-International Agency for Research
on Cancer) foi criada em uma assembleia da Organizacdo Mundial de Saude (WHO-World
Health Organization) em 1965. Com financiamento independente, a IARC conduz programas
em investigacdo epidemiol6gica como o0 GLOBOCAN (FERLAY et al., 2015) e as séries de
registros editadas periodicamente (CI5 — Cancer Incidence in Five Continents). Esta iniciativa
do CI5 conta com as estimativas de incidéncia de cancer, mortalidade e prevaléncia, através
da colaboracao dos paises e regides em todo o0 mundo e se configura uma fonte de referéncia
definitiva(TOBERGTE; CURTIS, 2013)(JEMAL A, VINEIS P, BRAY F, 2014).

3.1 A expresséo do cancer bucal no mundo
Nessa perspectiva, 0S paises possuem registros que trouxeram informacgdes da

incidéncia do cancer bucal e orofaringe no mundo. Na Inglaterra houve um aumento de 59%
nas taxas de incidéncia do cancer de cabega e pescoco entre 1995 e 2011, quando avaliados
7.601 casos, e a partir disso um incremento de 10% nos casos em uma projecédo para 2025. A
previsdo € que o cancer bucal e de orofaringe representard mais de um terco dos diagnésticos

dos céanceres de cabeca e pescogo, além de acontecerem em mais de metade dos casos em
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pessoas abaixo de 60 anos de idade. Considerando este rapido aumento, os autores sugerem a
necessidade urgente de uma avaliagdo dos servigcos de atendimento ao cancer na Inglaterra
(LOUIE; MEHANNA,; SASIENI, 2015).

Na Holanda, durante as duas Gltimas décadas, a incidéncia de cancer bucal e
orofaringe aumentou e houve uma melhora de 12% na sobrevivéncia a doenga em cinco anos.
A incidéncia de cancer de laringe diminuiu no sexo masculino, e manteve-se inalterada em
mulheres; a sobrevida em cinco anos do carcinoma da laringe ndo mudou (BRAAKHUIS;
LEEMANS; VISSER, 2014).

Na Alemanha, houve um estudo de base antes da implementacdo de uma politica de
prevencéo do cancer. Este estudo colheu informagdes da Associacdo Nacional de Registros de
Base entre 2003 e 2011 e registros de mortalidade de 1990 a 2012, onde ficou evidente que 0s
homens sdo 2,5 vezes mais propensos que as mulheres a desenvolver cancer de boca e
orofaringe e 3 vezes mais propensos a morrer a partir deste tumor. A incidéncia e a
mortalidade em mulheres aumentaram ligeiramente durante a Ultima década, enquanto a
incidéncia e a mortalidade em homens permaneceu estavel e num nivel elevado. Enquanto
isso, foi observado um declinio para os grupos etarios mais jovens e um aumento foi
observado nos idosos. Os autores concluem que a reducdo na ocorréncia deste tumor em
grupos etarios mais jovens é positiva e pode ser atribuida aos esfor¢os publicos na protecao
aos nao-fumantes nos Gltimos anos. Finalmente, os autores sugerem que S30 Necessarios
esforcos suplementares para combater a crescente carga de doengas nos grupos etarios mais
idosos e nos homens (HERTRAMPF et al., 2015).

Em comparagdo entre a Nova Zelandia e a Australia, as taxas de incidéncia do cancer
de orofaringe aumentaram rapidamente, em 11,9% e 10,6%, respectivamente. As tendéncias
foram maiores nas idades de 50 a 69 anos. Nas mulheres aumentou 2,1% ao ano na Nova
Zelandia a partir de 1982, mas apenas 0,9% (ndo significativo) em Queensland. Em contraste,
as taxas de incidéncia de cancer bucal diminuiram 1,2% ao ano em homens em Queensland
desde 1982, mas permaneceram estaveis para mulheres em Queensland e para ambos 0s sexos
na Nova Zelandia(ELWOOD et al., 2014).

Na Europa, em 2010, o ARCAGE (Alcohol-Related Cancers and Genetic
Susceptibility in Europe) se configurou como um estudo multicéntrico de 14 centros de
tratamento em 10 paises, e utilizando esta base, um estudo que investigou canceres do trato
aerodigestivo superior (cancer de boca, orofaringe e laringe), apontou que a educagdo e 0s
fatores socioeconémicos na Europa estdo muito associados para os homens, permanecendo

ainda ndo totalmente explicada a influéncia dos fatores como 0 uso de fumo, o consumo de
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alcool e a dieta de parte dos pacientes que desenvolveram cancer. Porém dois tercos dos casos
poderiam ser evitados controlando os comportamentos de risco (CONWAY et al., 2010).

O consorcio epidemiologico internacional entre Europa e as Américas pesquisou
fatores etiologicos dos canceres de cabeca e pescoco. A andlise dos dados confirmou que o
efeito conjunto multiplicativo entre o uso de tabaco e alcool no risco de cancer de cabeca e
pesco¢o. No entanto, uma proporcao substancial de canceres de cabeca e pescoco ndo pode
ser atribuida ao tabaco ou alcool, permanecendo sem explicacdo da causa entre as mulheres e
entre os casos de jovens(HASHIBE et al., 2009).

Dois tercos de todos os casos de cancer bucal e de orofaringe encontram-se em paises
em desenvolvimento. O Brasil, juntamente com o Uruguai e Argentina, apresenta as maiores
taxas de incidéncia e de mortalidade quando comparado aos paises da América do Sul e do
Caribe (JEMAL A, VINEIS P, BRAY F, 2014; WARNAKULASURIYA, 2009).
Curiosamente, no Brasil as regies Sul e Sudeste, com melhores indicadores socioecondmicos
s80 as que apresentam as maiores taxas de morbidade e mortalidade do pais(BOING; PERES;
ANTUNES, 2006). Entretanto, mesmo com uma marcada desigualdade social, nos Gltimos
anos pode ser verificado o aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira. Um maior
desenvolvimento socioecondémico e 0 consequente aumento da esperanca de vida parece
justificar a maior mortalidade por cancer bucal (DE LIRA BORGES et al., 2009).

Muitos pacientes sdo tratados com sucesso para 0 cancer, mas a taxa de sobrevida em
cinco anos permanece baixa (BRAAKHUIS; LEEMANS; VISSER, 2014). Nos paises em
desenvolvimento, a taxa de sobrevida em cinco anos ao cancer é estimada em 50 a 60% dos
pacientes tratados. O Brasil se encontra na categoria de baixos indices de sobrevida ao cancer
bucal e orofaringe(MACHADO et al., 2014).

Isso também ficou evidente no Uruguai, onde um estudo recente avaliou prontuarios
médicos de hospitais publicos de 2000 a 2010, e ao final apontou que o diagnostico tardio esta
associado a baixas taxas de sobrevida para o céncer bucal, necessitando incremento em
medidas preventivas e de estratégias em rastreamento no sentido de melhorar o diagndstico e

a sobrevida do cancer bucal na populacdo uruguaia (OLIVEIRA et al., 2015).

3.2 Diagnostico do cancer de boca
E fundamental para o estabelecimento do diagndstico do cancer de boca a bidpsia

incisional seguida de exame histopatologico (HOLMSTRUP et al., 2007). Apesar dos

recentes avancos de tratamento do cancer de bucal e orofaringe, as taxas de sobrevivéncia
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continuam baixas (sobrevida de 50% a 60% em cinco anos), 0 que sinaliza a necessidade de
diagndstico precoce e pronto tratamento, ap0s o diagnostico positivo. Estratégias de
intervencdo para minimizar os atrasos de diagnostico nos servicos de salde sdo altamente
desejaveis (DIOS et al., 2005; GOMEZ et al., 2010).

O céncer bucal pode ser classificado em estagios, conforme a sexta classificacdo da
UICC-Uniéo Internacional Contra o Cancer (O’SULLIVAN; SHAH, 2003). (Tabela 1). Esta
classificacdo se embasa no sistema TNM, onde o componente T se refere ao tamanho em
centimetros, N a metastases regionais em linfonodos e M a metastases a distancia. Este
sistema € mundialmente reconhecido para descrever a real extensdo da doenca (PATEL;
LYDIATT, 2008).

Tabela 1- Classificacdo estadiamento dos tumores malignos segundo a UICC — Unié&o
Internacional contra o Céncer.

Estadiamento T N (linfonodos) M (metéstase)
Estagio | T1 NO MO
Estagio 11 T2 NO MO
Estagio 111 T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estagio IV a T4 NO MO
T4 N1 MO
qualquer T N2 MO
Estagio IV b qualquer T N3 MO
Estagio IV ¢ qualquer T qualquer N M1

TO=ndo ha evidéncia de tumor primario; T1=tumor com 2cm ou menos; T2=com mais de 2cm até 4cm; T3=mais
de 4 cm; T4=tumor que invade as estruturas adjacentes.

NO= sem comprometimento em linfonodos regionais; N1= metdstase em um 0nico linfonodo homolateral, com
3cm ou menos em sua maior dimensdo; N2=metastase em um unico linfonodo homolateral, com mais de 3 cm e
até 6 cm; N3= metastase em linfonodo com mais de 6 cm em sua maior dimens&o.

MO= sem metéstase a distancia, M1= com metéstase a distancia;
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3.3 Tratamento do cancer de boca
O tratamento do cancer de boca e orofaringe vai depender do estagio em que ele se

encontra, e segundo as condutas indicadas pelo INCA, dependendo do local, da extensdo do
tumor e do status dos linfonodos cervicais, o tratamento pode incluir além da cirurgia a
radioterapia ou se valer de uma combinacdo entre ambos. Conseguir uma margem livre de
tecido em todas as dimens@es € 0 que preconiza a cirurgia do tumor primario.

No estagio | (T1 NO MO0), o tratamento preferencial € cirdrgico, que corresponde a
ressec¢cdo da lesdo com pelo menos um centimetro de margens livres. Em casos de lesdes
localizadas na lingua, para evitar metastase cervical oculta, é indicado proceder o
esvaziamento cervical supra-omohidide. J& para os casos de lesGes em assoalho de boca o
esvaziamento cervical vai depender do caréater infiltrativo da lesdo. O esvaziamento cervical
radical modificado esta indicado para pacientes com apenas um linfonodo metastatico (sem
extravasamento capsular). Quando houver mais de um linfonodo comprometido, procede-se
ao esvaziamento cervical radical tradicional (INCA-MS, 2001).

J& para o estagio Il (T2 NO MO) a cirurgia € o tratamento indicado com resseccdo da
lesdo observando margem livre de um centimetro. O esvaziamento cervical eletivo supra-
hidide deve ser utilizado para os tumores localizados na lingua ou assoalho da boca. O
esvaziamento cervical radical modificado deve-se proceder em pacientes com metéstase
cervical. Isso quando existir apenas um linfonodo metastatico e sem extravasamento
capsular. O esvaziamento cervical radical tradicional procede-se nos casos em que existe
mais de um linfonodo comprometido ou existir extravasamento capsular.

No estagio 111 (T3 NO M0)/(T1,2,3 N1 MO0) a cirurgia é o tratamento preferencial
de resseccdo completa da lesdo observando as margens livres de minimo um centimetro e
associada ao esvaziamento cervical supra-omohidide em casos em que O Pescogo se
apresenta clinicamente negativo. Para os casos de pacientes com metastase cervical, o
esvaziamento cervical radical modificado é indicado (pacientes que apresentem apenas um
linfonodo comprometido e sem extravasamento). O esvaziamento cervical radical
tradicional é indicado quando o paciente apresentar mais de um linfonodo comprometido ou
extravasamento. A radioterapia deve ser usada como tratamento complementar, para oS
casos em que 0 paciente apresente comprometimento do pescogo (pescogo positivo) ou leséo
primaria de T3.

Por altimo, nos casos mais avangados, no estagio IV (T4 NO,1 MO0) / (T QUALQUER
N2,3 M0) / (T QUALQUER N QUALQUER M1) a cirurgia é o tratamento eleito e consiste

de resseccdo completa da lesdo com margens de no minimo um centimetro. Ela é associada ao
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esvaziamento cervical supra-omohidide em casos de ndo haver comprometimento do pescoco
(pescoco clinicamente negativo). O esvaziamento cervical radical modificado em pacientes
com metastases cervicais (quando existir pelo menos um linfonodo metastatico sem
extravasamento). Para os casos de mais de um linfonodo comprometido ou extravasamento
capsular procede-se ao esvaziamento cervical radical tradicional. A radioterapia deve ser
usada como tratamento complementar.

A radioterapia exclusiva pode ser indicada em pacientes considerados inoperaveis,
como tratamento paliativo. A mandibula podera ser ressecada parcialmente (mandibulectomia
marginal), em caso de invasdo minima. O paciente deve ser assistido na sua reabilitacdo apds
a cirurgia com cuidados especificos de fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia(INCA-MS,
2001).

3.4. Os principais fatores de risco para o cancer bucal conhecidos e os fatores de risco
gue ainda nao sdo conhecidos

A descoberta dos principais fatores de risco para o cancer da cavidade bucal trouxe
importante esclarecimento sobre o entendimento da doenca. Os principais preditores de risco
ao cancer (NEVILLE; DAY, 2002) ja foram identificados, e entre eles o risco para o cancer
bucal e de orofaringe pode ser classificado em: fatores de risco ja estabelecidos, fatores
fortemente  sugestivos, fatores possiveis e fatores de risco  especulativos
(WARNAKULASURIYA, 2009). Dentre os ja estabelecidos estdo o avanco da idade
(GUNTINAS-LICHIUS et al., 2010), o tabagismo (BLOT et al, 1988;
BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE, 2014, 2016; HASHIBE et al., 2009) e o habito de abuso
de bebida alcodlica (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2012; HASHIBE et al., 2007;
HINDLE et al., 2000). Produtos com tabaco, noz de areca, betel-quid, isolados ou em mistura
para mascar ou cheirar, também configuram-se como risco conhecido para o cancer
(CANCER, 2004; GAMELLA, 2002; SULLIVAN; HAGEN, 2002; TRIVEDY; CRAIG;
WARNAKULASURIYA, 2002). Esses produtos séo comumente chamados de smokless
tobacco (WHO, 2007).

A exposicdo solar excessiva e a radiacdo ultravioleta sem protecdo com o passar dos
anos € citada como fator de risco fortemente sugestivo para cancer de labio (CZERNINSKI;
ZINI; SGAN-COHEN, 2010; MOORE et al, 1999; ROWE; GALLAGHER;
WARSHAWSKI, 1994). A infeccdo por HPV (papiloma virus humano) é fator de risco
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possivel para o cancer bucal (ADAMS; WISE-DRAPER; WELLS, 2014; PYTYNIA;
DAHLSTROM; STURGIS, 2014) e fator ja estabelecido para outros tipos de cancer como
cllo de utero e vulva nas mulheres. Devido ao aumento da incidéncia no Brasil, em 2014, foi
incorporada ao Programa Nacional de Imunizagdo (PNI), a vacinacdo contra o HPV(BRITO;
PAULO, 2014; HELOISA CRISTALDO - AGENCIA BRASIL, 2017).

Segundo Chaturvedi, o HPV é considerado o principal fator de risco especificamente
para o cancer de orofaringe, desde 2012 (CHATURVEDI, 2012). O estilo de vida (exposicao
a fatores como tomar chimarrdo com adgua muito quente) e a dieta do paciente (a auséncia ou
baixo consumo de frutas e vegetais) sdo considerados fatores especulativos para o cancer
bucal e de orofaringe (AMARASINGHE et al., 2013; DASANAYAKE; SILVERMAN;
WARNAKULASURIYA, 2010; GRAHAM et al., 1977; KEY et al., 2004; PETT]I, 2009).

Nos paises pobres e nos paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil, existe
relacdo entre o cancer bucal e os fatores de privagdo social (BOING; PERES; ANTUNES,
2006; DE LIRA BORGES et al., 2009; REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQAO
PARA A SAUDE-RIPSA, 2008; RYLANDS; LOWE; ROGERS, 2015). Grupos menos
privilegiados com menor status socioecondémico apresentam um maior nimero de casos
(ANTUNES et al., 2013; HONORATO et al., 2015; KRUSE; BREDELL; GRATZ, 2011). As
disparidades socioecondmicas também podem estar presentes em paises desenvolvidos, o que
aventa a maior atencdo para as estratégias de satde publica que incorporam a prevencdo e a
deteccao precoce (CONWAY et al., 2008).

A dieta dos pacientes foi citada como fator de protecdo para o cancer bucal. Alguns
estudos de base hospitalar reportaram que o aumento da ingestdo de frutas e vegetais frescos
contribui para a diminuicéo do risco de desenvolver essa neoplasia (AMARASINGHE et al.,
2013). Existem ainda fatores de risco especulativos como enxaguatérios bucais e o habito de
tomar chimarrdo (habito caracteristico no sul do Brasil e regibes da América do Sul) com
agua em temperatura elevada (WARNAKULASURIYA, 2009). A descri¢do dos fatores de
risco para desenvolvimento de lesdes com potencial maligno esta demonstrada na figura 1,
onde a classificacdo indica os fatores de risco estabelecidos, fatores fortemente sugestivos,

fatores possiveis e fatores especulativos.



Idade Radiacdo solar e Viroses

Fumo ultravioleta para cancer  Imunodeficiéncias
Abuso do alcool de labio Ma higiene oral
Tabaco mascado Raca/cor

Rapé (tabaco cheirado)
Betel quid/Areca

Infeccdo por HPV (sub-tipo
16, para OROFARINGE)

Figura 1- Fatores de risco para lesdes orais e cancer bucal.

Adaptado de Warnakulasuriya, 2009.

Ainda que os estudos trabalhem com informacgdes do paciente, alguns fatores de risco

Enxaguatorios bucais
Chimarrao com agua muito
quente/Mate drink

Dieta do paciente
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ndo foram suficientemente estudados. Na Inglaterra, utilizando registros da base TCR

(Thames Cancer Registry), um estudo com pacientes jovens (com idade abaixo de 45 anos),

apontou que o tempo de exposi¢do ao fumo e consumo de alcool como fatores preditores ao

cancer é pequeno nesta populacdo, aventando a necessidade de pesquisa de outros fatores

como explicativa para o desfecho de cancer(LLEWELLYN et al., 2004). A falta de estudos

prospectivos correlacionando a infec¢do por HPV e cancer bucal também se configura em um

territorio de pesquisa.
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3.4.1 Tabagismo e Etilismo

O consumo de alcool em conjunto com o habito de fumar parece desempenhar um
papel importante na diferenciagdo do tumor e na etiologia do cancer de boca. Principalmente
no sexo masculino, e com o uso continuo o risco € aumentado (WANG et al., 2015).

Contudo, o aumento do consumo de alcool também foi relacionado positivamente com
um aumento da mortalidade por cirrose e cancer bucal entre homens na Inglaterra e pais de
Gales. Os resultados de um estudo entre 1911 e 1990 sugerem que 0 aumento do consumo de
alcool desde 1950, provavelmente, sobreposto ao uso continuado de tabaco, poderia explicar
0s aumentos de cancer bucal entre os homens mais jovens que vem ocorrendo desde a década
de 1970 (HINDLE et al., 2000).

Algumas pistas podem nos guiar. Com relacdo a epidemia do consumo de cigarro e
tabaco no mundo, o cancer bucal aumentou em muitos paises em que este consumo esta
crescendo, porém houve declinio do cancer onde o uso do tabaco atingiu o pico ha algum
tempo, o0 que indica fortemente o monitoramento para este fator, além das campanhas
preventivas. Apesar disso, as taxas de mortalidade por cancer da cavidade bucal apresentam
um declinio na maioria das populagdes masculinas. Contudo, em mulheres, esse
comportamento ndo pode ser observado ainda, porque o inicio do uso do tabaco por elas foi
posterior ao dos homens (EZZATI; LOPEZ, 2004).

3.4.2 Tabagismo e o custo do tratamento do paciente tabagista

O tabagismo pode levar ao desenvolvimento de doencas cronicas e 0 seu tratamento
acarreta em custos elevados para o sistema de saude. Para se ter uma ideia de valores,
recentemente um estudo avaliou o impacto econdmico do cigarro e do uso de tabaco e apurou
que para o tratamento das doencas relacionadas foram gastos 5.170.40 milhdes de libras nos
paises do Reino Unido (UK), este gasto, somente em um ano (de 2005 a 2006). As condi¢fes
relacionadas com o tabagismo consideradas incluiram doencas cardiovasculares, DPOC
(doenca pulmonar obstrutiva cronica), outras condicbes respiratorias, cancer de
pulm&o/brénquios/traqueia, cancer de boca e Ulcera péptica(EKPU; BROWN, 2015). Ao
final, o estudo conclui que os custos diretos do tabagismo e as consequéncias para a sociedade
superam quaisquer beneficios que possam ser apurados, pelo menos quando considerado do
ponto de vista dos resultados socialmente desejaveis (ou seja, em termos de uma populacéo

saudavel e de uma forca de trabalho produtiva).
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Segundo o relatério da OMS, a indUstria do tabaco gasta dezenas de bilhdes de délares
por ano no mundo com publicidade, promocdo e patrocinio (PPPs). Estas a¢fes devem
aumentar a probabilidade de que as pessoas vao comecar a fumar ou continuem fumando.
Como meta, as populacdes-alvo-chave das empresas do tabaco incluem jovens, na idade em
que estdo mais propensos a comegar a fumar regularmente, e as mulheres, que na maioria dos
paises sdo menos propensas a serem fumantes do que os homens (PETERSEN, 2009).

Com isso, os jovens sao especialmente vulneraveis a tornarem-se usuarios de tabaco e,
uma vez viciados, provavelmente serdo clientes estaveis por muitos anos. A exposicao a estas
medidas (PPPs), que geralmente ocorre em idades muito tenras (antes de 11 anos e muitas
vezes mais cedo ainda), aumenta neles a percepgao positiva ao tabaco e aguca a curiosidade
sobre o uso. As PPPs também induzem informacdo de que o uso do tabaco parece menos
prejudicial do que realmente &, e influencia crencas e percep¢des de prevaléncia do consumo,

0 que aumenta a probabilidade destes adolescentes comegarem a fumar (WHO, 2013).

3.4.3 Etilismo e anos de incapacidade

Um outro olhar para o custo do cancer é a percentagem de mortes por varias formas de
cancer atribuidas ao consumo de alcool, ou o0 nimero correspondente de anos de vida perdidos
por incapacidade (DALY, que é uma medida que combina anos de vida perdidos pela morte
prematura e anos de vida saudavel perdidos devido a incapacidade). Esta estimativa vem
sendo aplicada a partir das informacGes de morbidade e mortalidade monitoradas pela OMS
desde 1960, e a sua metodologia apresentada no estudo global sobre a carga da doenca -
Global Burden of Disease Study, ( REHM et al., 2012). Em 2010, o consumo de alcool foi
responsavel pelo maior percentual do total de mortes e DALYs perdidos de cancer
nasofaringeo em comparacdo com outros tipos de cancer; considerado responsavel por 29,3%
de todas as mortes por cancer de boca e orofaringe (12,6% para mulheres e 36,3% para
homens); e também responsavel por 29,3% de todos os anos de vida (DALYSs) perdidos por
cancer de boca e orofaringe (12,7% para mulheres e 36,1% para homens) (WILD;
STEWART, 2014).
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3.4.4 O Céncer bucal e a sua relagdo com a epidemia de HPV (Papiloma virus humano)

Descoberto pela primeira vez nas células da pele na década de 1950, o HPV (papiloma
virus humano) € agora entendido como agente potencial que infecta queratindcitos basais na
pele ou membranas mucosas. O papel do HPV na carcinogénese do colo do utero foi
elucidado por Harald zur Hausen, pelo qual recebeu o Prémio Nobel de Medicina de 2008
(ZUR HAUSEN, 1976). A literatura atual mostra que, em determinado momento,
aproximadamente 7% da populacdo tem infeccédo oral/orofaringe por HPV (PICKARD et al.,
2012).

E importante verificar que as taxas de incidéncia para cancer bucal relacionado a
infeccdo pelo HPV, como amigdala, base da lingua e orofaringe, vem aumentando entre a
populacdo de adultos jovens em ambos os sexos (RETTIG; KIESS; FAKHRY, 2015). Uma
parte desse aumento pode ser em razdo de mudancas no comportamento sexual (SCULLY,
2005).

A infeccdo por HPV ¢ fator de risco possivel para o cancer bucal (PYTYNIA;
DAHLSTROM; STURGIS, 2014) (ADAMS; WISE-DRAPER; WELLS, 2014)e fator ja
estabelecido para outros tipos de cancer como colo de utero e vulva nas mulheres. Devido ao
aumento da incidéncia no Brasil, em 2014, foi incorporada ao Programa Nacional de
Imunizagdo (PNI), a vacinagdo contra o HPV(BRITO; PAULO, 2014; HELOISA
CRISTALDO - AGENCIA BRASIL, 2017). Especificamente para o cancer de orofaringe, o
HPV é considerado o principal fator de risco desde 2012 (CHATURVEDI, 2012).

No sentido de determinar a prevaléncia de infec¢do por HPV, investigar uma
possivel associacdo com doengas sexualmente transmissiveis e formar uma populacéo base de
estudo para avaliar a efetividade da vacinacdo contra o0 HPV € que o estudo POP-Brasil
sustenta sua proposta. Este € um estudo inédito, de base populacional com cobertura estimada
de 71% da populacdo de 16 a 25 anos de homens e mulheres do Brasil(WENDLAND et al.,
2018). Os resultados preliminares divulgados em 2017 apontam uma infeccdo de 38,4%
presente HPV de alto risco (HPV sub-tipo 16) na amostra de 2.669 pessoas, estas pessoas
portanto estdo em alto risco para desenvolver cancer(ASSOCIACAO HOSPITALAR
MOINHOS DE VENTO, 2017).

A melhor forma de diminuir a incidéncia dessa doenca é controlar os fatores de risco
que conhecidamente favorecem seu desenvolvimento (PYTYNIA; DAHLSTROM,;
STURGIS, 2014). Para reduzir a mortalidade, ¢ necessario que haja diagnostico precoce feito

por meio do exame clinico dos tecidos da boca, realizado obrigatoriamente por um
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profissional de salde capacitado, com o qual serd possivel identificar tanto lesdes
potencialmente malignas quanto o cancer em estégios iniciais, possibilitando um tratamento
menos agressivo e 0 aumento da sobrevida (ADAMS; WISE-DRAPER; WELLS, 2014). Nos
Estados Unidos existe uma prevaléncia de infec¢do por HPV em cerca de 6,9% da populagédo
de 14 a 69 anos, estudada no NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
0 que permanece uma preocupacao quanto ao monitoramento para desenvolver cancer bucal
(STOCKMAN, 2013).

3.5 Consumo de erva mate, cha e café
O problema dos habitos de uma populacdo também pode ser investigado. Uma recente

revisdo sistematica com meta-analise identificou um risco 16% maior para desenvolver cancer
de boca e orofaringe entre os consumidores de erva mate (bebida quente ou fria preparada
com llex Paraguaiensis). Os estudos selecionados nesta revisdo vieram do Brasil e do
Uruguai, relacionando o habito de tomar mate com risco de desenvolver cancer bucal. Mais
pesquisas precisam ser conduzidas em comparar 0 mate quente com o mate frio, ja que a
temperatura da bebida e o uso de bomba metélica transmitem o calor diretamente para a boca
durante a ingestdo (DASANAYAKE; SILVERMAN; WARNAKULASURIYA, 2010).

Ja para o consumo de chd, os polifendis contidos na infusdo podem fornecer efeitos
protetores. Resultado de uma revisdo sistematica com meta-anélise identifica este habito
como fator de protecdo no risco de desenvolver cancer bucal, especialmente o cha verde. Este
consumo de cha é mais comum em paises asiaticos e na Europa (WANG et al., 2014).

Os efeitos antioxidantes do cha e do café é que sdo apontados como os fatores de
protecdo para o cancer bucal e orofaringe (GALEONE et al., 2010; RADOI et al., 2013), o
alto consumo de café, o habito de consumir quatro ou mais xicaras de café por dia, parece ter
um efeito protetor para o cancer bucal e orofaringe (LI; PENG; LI, 2016) (ZHANG; WANG,;
CUI, 2015)

3.6 A incidéncia do cancer bucal nos diferentes paises em relacdo ao género e sitio
anatémico

Ainda que se conheca os principais fatores de risco para o cancer bucal, houve um
aumento de incidéncia tanto em homens, quanto em mulheres nas ultimas décadas,
principalmente entre homens em alguns paises europeus (Republica Checa, Republica

Eslovaca, Dinamarca, Esténia, Finlandia, Reino Unido e Japao).
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Na Franca e na Italia, as taxas de cancer bucal diminuiram entre os homens, mas
aumentaram entre as mulheres (SIMARD; TORRE; JEMAL, 2014).

No Canada e nos Estados Unidos, a taxa de incidéncia na cavidade bucal diminuiu
entre os homens e as mulheres.

Porém quando se trata de cancer de orofaringe, a taxa de incidéncia aumentou entre
0os homens e as mulheres em varios paises europeus (Bielorrussia, Republica Checa,
Dinamarca, Finlandia, Islandia, Letdnia, Noruega e Reino Unido), enquanto que em alguns
paises asiaticos diminuiu (WARNAKULASURIYA, 2009).

No Brasil, os homens tiveram as maiores taxas de cancer de orofaringe. E para
verificar a sobrevida dos pacientes, o estudo de Honorato em 2015 no Rio de Janeiro apontou
pior sobrevida para os homens com habito de fumar, e pior sobrevida para as mulheres que
apresentavam metastases a distancia e tumor de palato duro (HONORATO et al., 2015).

Entre os paises dos cinco continentes a incidéncia e a mortalidade por cancer bucal se
distribui de maneiras diferentes e distintas, como demonstra a Tabela 2, com as informac6es

retiradas da ferramenta do Globocan 2012, disponivel no site:

http://globocan.iarc.fr/Pages/Map.aspx Através da escolha dos mapas, € possivel acessar a
informacao sobre incidéncia, prevaléncia e mortalidade de diversos tipos de cancer no mundo.
A ferramenta estéa disponivel na internet, e nas selecdes, pode ser escolhido sexo feminino ou

masculino ou a estimativa para ambos 0s sexos.


http://globocan.iarc.fr/Pages/Map.aspx

Tabela 2- Estimativa de incidéncia e mortalidade por cancer bucal e de 1&bio por sexo
entre os cinco continentes. Globocan, 2012.

Pais/Continente Incidéncia  Incidéncia  Incidéncia  Mortalidade Mortalidade
Ambos Homem Mulher Homem Mulher
SexX0s
Canada 4,17 5,55 2,90 1,11 0,54
(América do Norte)
Estados Unidos 5,21 7,46 3,22 1,19 0,49
(América do Norte)
Brasil 4,88 7,15 2,88 3,11 0,85
(América do Sul)
Bolivia 4,05 5,08 3,18 1,91 1,18
(América do Sul)
Argentina 2,83 4,16 1,66 1,89 0,62
(América do Sul)
Africa do Sul 4,07 6,35 2,30 2,76 0,98
(Africa)
Mocambique 4,68 7,31 2,71 6,38 2,53
(Africa)
Tanzéania 5,46 6,80 4,22 4,60 2,71
(Africa)
ir)dia 7,18 10,07 4,33 6,74 2,98
(Asia)
Kazaquistao 6,31 11,62 2,83 3,60 0,80
(Asia)
Bangladesh 9,41 13,03 5,87 7,67 3,51
(Asia)
Franca 5,55 7,80 3,46 2,11 0,60
(Europa)
Alemanha 5,71 8,59 2,93 2,02 0,67
(Europa)
Hungria 9,71 15,74 4,63 7,88 1,46
(Europa)
Autrélia 6,30 8,83 3,87 1,35 0,59
(Oceania)
Papua Nova Guiné 24,95 30,32 21,15 19,38 13,59
(Oceania)
Nova Zelandia 4,03 5,47 2,68 1,40 0,72

(Oceania)
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3.7 Politicas de controle e prevencdo utilizando as bases de registros de cancer no mundo
No ano de 1971 foi aprovada a Lei Nacional do Céancer dos EUA, na Guerra Contra o

Cancer do Presidente Nixon. Esta Lei estabelecia apoio financeiro obrigatdrio para a pesquisa
do cancer e delineava estratégias de intervencdo. Como resultado disso, em 1973, estabeleceu-
se 0 Programa de Vigilancia, Epidemiologia e Resultados Finais (SEER - Surveillance,
Epidemiology, and End Results), a primeira rede de registros de cancer de base populacional
(JEMAL A, VINEIS P, BRAY F, 2014).

Mais recentemente, a Assembleia Mundial da Sadde (AMS/WHA-World Health
Assembly) aprovou uma resolucdo sobre a salde bucal, pela primeira vez em 25 anos. A
AMS ¢ o 6rgédo decisdrio supremo da OMS que estd empenhado em prover resolucdes que
incentivam os paises a adotar e implementar politicas de satde. A resolu¢do WHAG0 em 2007
enfatiza a necessidade de elaboracdo de politicas e estratégias para a saude bucal no século
21, também com a intencdo de prevencdo e controle do cancer bucal.

A declaracdo sobre o cancer bucal faz um chamado no sentido de que a prevencao
deve ser uma parte integrante dos programas nacionais de cada pais no controle do cancer, e
que esta medida deve envolver os profissionais de satde oral ou a equipe de saude da atencédo
basica com formacdo adequada em salude bucal voltada para a deteccdo, diagnostico e
tratamento precoces (PETERSEN, 2009). O Programa de Salde Oral da OMS usa esta
declaragdo como uma diretriz no seu trabalho para a integracéo da prevencao do cancer bucal
e se esforca em expandir a colaboracdo com uma série de parceiros internacionais envolvidos
com a atencdo e o cuidado de pacientes além de especialistas em saude publica os quais
trabalham para a reducdo dos fatores de risco.

Para desenvolver um programa de controle do céncer, é necessario contar com 0s
registros de base populacional. Considerando que os hospitais sdo importantes em fornecer as
informacdes sobre o diagnostico, os métodos de tratamento e a taxa de sobrevivéncia dos
pacientes, a pesquisa pode complementar o sistema, quando estd voltada em determinar as
causas do cancer, identificar e avaliar estratégias para a prevencdo, tratamento e controle da
doenca.

Bases de registros de cancer estdo em crescente implantacdo e definitivamente
contribuem na vigilancia das doencas e na avaliacdo e planejamento das politicas oncoldgicas
de cada pais. Na Europa o Observatorio Europeu do Céncer (ECO) tem papel importante no
plano oncoloégico (FERLAY et al., 2013b) de cada pais pertencente a Unido Européia e utiliza

das ferramentas de software para analise que esta disponivel on-line (EUCAN de 2012).
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Por conseguinte, a importancia da vigilancia do cancer levou a esfor¢os na Europa
com a crescente unido dos registros de cancer: o EUROCOURSE (EUROpe against cancer:
Optimisation of the Use of Registries for Scientific Excellence in research). Os registros do
EUROCOURSE exigiram uma intensa colaboragdo com as partes interessadas, 0S
profissionais e as instituicdes em duas grandes areas (satde publica e da pesquisa clinica) e a
sobreposicdo de cinco dominios menores de investigagdo do cancer, como investigacao
etiologica, de avaliacdo de triagem em massa, qualidade do atendimento, progndsticos
translacionais e sobrevivéncia. Cada um destes dominios (Figura 2) aborda questdes de estudo
especificos, combinacbes de disciplinas, metodologias, fontes de dados suplementares e
mecanismos de financiamento(COEBERGH et al., 2015). O poder de analise das tendéncias
assim como a deteccdo precoce do cancer dependem do tamanho da populacdo coberta por
registros de cancer(ZANETTI et al., 2015b).

Segundo o Globocan, 2012, (Figura 2) o Brasil possui 12 locais de registro de cancer
de base populacional que cobrem cerca de 13% da populagdo do pais. Sdo eles Aracaju, Belo
Horizonte, Cuiabd, Curitiba, Fortaleza, Goiania, Jal, Jodo Pessoa, Manaus, Porto Alegre,
Recife e Sdo Paulo. As informacdes dos RCBP do Brasil quanto a incidéncia de cancer séo
consideradas de alta qualidade regional (cobertura entre 10% e 50%) e as de mortalidade de
média qualidade.

O monitoramento e a vigilancia confiaveis do céancer sdo essenciais para 0
desenvolvimento de planos de controle, para que desta forma, o foco da atencdo basica
futuramente poderia ampliar seus esforcos para além da cessacdo do habito de fumar e
caminhar por longo tempo no sentido de trabalhar incentivando estilos de vida saudaveis,
especialmente entre pessoas com excesso de peso, através de dietas balanceadas e exercicios
fisicos regulares (ARNOLD et al., 2013).
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Figura 2- Iniciativas de registros de incidéncia e mortalidade do cancer no mundo.
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k%4 BRAZIL

DATA SOURCES AND METHODS (SUMMARY)

Incidence :

Data = high quality regional (coverage between 10% and 50%).

Method = estimated from national mortality by modelling, using incidence
mortality ratios derived from recorded data in country-specific cancer
registries

Mortality :

Data = medium quality complete vital registration.
Method = rates projected to 2012

METHODS (DETAILED)

Incidence

Estimated from estimated national mortality for 2012 by modelling, using a set of
age-, sex- and site-specific incidence:mortality ratios obtained by the aggregation
of recorded cancer registry data from 11 Brazilian cancer registries covering 13% of
the population for the period 2003-2007 {Aracaju, Belo Horizonte, Cuiabd Curitiba,
Fortaleza, Goidia, Jau, Jodo Pessoa, Manaus, Porto Alegre and Sa Paulo).

Kaposi sarcoma (C46), female breast (C50) and prostate [CE1) cancers: regional
incidence rates from 12 Brazilian cancer registries (11 listed abowve plus Recife) for
the period 2005-2007 were applied to 2012 population.

Mortality
National mortality rates (2001-2010) projected to 2012 and applied to 2012
population.

Figura 3- Bases de registros de cancer do Brasil. Ferramenta do Globocan, 2012.

3.8 Internacdes por cancer bucal e orofaringe e o custo do tratamento
Curiosamente o primeiro hospital para tratamento de cancer foi fundado em 1779, em

Reims na Franca, mas ele foi forcado a se mudar da cidade porque as pessoas naquela época
achavam que o cancer era contagioso(JEMAL A, VINEIS P, BRAY F, 2014).

A cirurgia de ressec¢do com margens livres é o tratamento indicado para o cancer
bucal e orofaringe. A combinacdo de esvaziamento cervical e ou a associacdo da radioterapia,
ou ainda, possivel quimioterapia vai depender do estagio em que o cancer se encontra (INCA-
MS, 2001). Por exemplo, no Brasil o cancer pode ser tratado nos centros habilitados pelo
Ministério da Salde nas unidades de Assisténcia de Alta Complexidade (UNACON) e
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). Embora todos o0s
estados brasileiros tenham pelo menos um hospital publico habilitado em oncologia, as
regibes Sul e Sudeste concentram 69% (205) deles. Além disso, nestas duas regides estdo
66% (1.354) das salas de quimioterapias e 72% (355) dos aparelhos de radioterapia
(OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA; CEPAS, 2018).
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O paciente com cancer bucal e orofaringe em seu tratamento pode recorréncias e ter
varias internagdes hospitalares e o custo do tratamento € elevado. Foi o que detectaram Lee e
colaboradores em 2014. Utilizando as informacdes do NIS (Nationwide Inpatient Sample,
uma amostra estratificada que cobre 20% dos hospitais comunitarios dos EUA) este estudo de
nove anos verificou a permanéncia hospitalar do paciente com cancer bucal e orofaringe e
detectou que a 0 gasto médio de um paciente internado variou de US$47.331 a US$ 62.885
com uma media de permanéncia de 6,7 dias em hospital. Este gasto ndo diminuiu durante os
anos, mesmo com a tendéncia de menor tempo de permanéncia do paciente internado (LEE et
al., 2014).

Ainda nos Estados Unidos, quanto a presenca de complicacdes e o impacto do
resultado da doenca, também com informacgdes do NIS no ano de 2008, outro estudo analisou
o0 custo do tratamento durante a hospitalizacdo do paciente com cancer bucal e orofaringe e as
suas complicacdes. Cerca de 2,9% dos pacientes morreram nos hospitais. Os encargos com
totais de hospitalizacdo foram de cerca de US $ 1,08 bilhdes. A taxa de complicagdo global
foi de 14,9%, e os pacientes com septicemia tiveram as prevaléncias mais altas de mortalidade
intra-hospitalar (LEE et al., 2011).

O custo da internacdo por paciente com cancer de cabeca e pesco¢o na Franga também
é alto. E em 2007 variou de 2.764 a 7.673 Euros, gerando um total de custo hospitalar de 323
milhdes de Euros no ano de 2007 (incluindo a hospitalizacdo e a medicacdo do paciente).
Mesmo sem levar em conta os custos da reabilitacdo do paciente, o0 montante dos gastos na
hospitalizacdo é consideravelmente alto(ST GUILY et al., 2010).

Mais alto ainda é o custo da internacdo para o tratamento oncoldgico do paciente na
Holanda. O valor para cada paciente novo é de 31.829 Euros. Este valor foi calculado
analisando as internacfes por cancer bucal e de orofaringe de dois hospitais universitarios
entre os anos de 1994 a 1996. Os valores ndo foram calculados em casos recorréncia do tumor
e nem para o periodo de preservacdo (follow up) de dez anos, como é recomendado (VAN
AGTHOVEN et al., 2001).

3.9 Estudos de sobrevida e estudos ecolédgicos do cancer bucal
Estimativas globais de sobrevida sdo importantes para o progndstico e tratamento do

cancer. Com o0s avanc¢os na deteccdo e no tratamento precoce, o cancer evoluiu para uma
condicéo cronica, particularmente em paises de recursos mais elevados. Na analise do estudo

de Bray (2013), a prevaléncia de global de cancer atualizada revela que cerca de 29 milhdes
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de pessoas vivas em 2008 tinham sido diagnosticadas com cancer em algum momento dos
ualtimos cinco anos (de 2004 a 2008), com cerca de metade da carga ocorrendo em paises
altamente desenvolvidos, com IDH (indice de Desenvolvimento Humano) alto. Os novos
dados enfatizam a importancia de cuidados a longo prazo, o que sera especialmente
importante para os canceres diagnosticados mais frequentemente. Este estudo detectou a
maior prevaléncia do cancer bucal em homens indianos, quando comparados a homens de
outros paises (BRAY et al., 2013).
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4. ARTIGO 1 - CUSTO DO TRATAMENTO DO CANCER BUCAL E DE
OROFARINGE NO BRASIL ENTRE 2008 E 2016: UMA ANALISE DAS
INTERNACOES HOSPITALARES DO SUS.

O presente artigo sera submetido para a revista Cadernos de Saude Publica. Por essa razao,
encontra-se formatado segundo as orienta¢des do periddico.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever as internacdes hospitalares no SUS, por cancer
bucal e de orofaringe no Brasil, entre os anos de 2008 e 2016, considerando dias de
permanéncia, sexo, sitio anatémico, custos diretos e morte na internag&o.

As informacdes dos internados com diagnostico principal de céncer bucal e de
orofaringe, da CID-10 (C00 a C10) foram coletadas do sistema de informacdes hospitalares
do SUS (SIH/SUS) entre os anos de 2008 e 2016. Foram estudadas as variaveis: valor gasto
em reais, sexo, dias de permanéncia, sitio anatdmico e morte envolvida com a internagdo. Na
andlise de 197.456 internacdes hospitalares por cancer bucal e por orofaringe, o maior nimero
de casos foi por cancer de labio (C00) com 3.202, em internacdes curtas, porém a maior
frequéncia em dias de internacdo foi devido ao cancer de lingua (agrupados C01 e CO02:
29,51%), seguido de cancer de orofaringe (C10: 17,27%). A maior frequéncia com morte é
por cancer de orofaringe (C10: 26,58%), e sem morte é de cancer de outras partes da lingua
(C02: 14,37%). A maior parte das internacdes era de individuos do sexo masculino (69,06%).
A média de dias de permanéncia no hospital foi de 6,67 dias (£8,29).

O custo da diaria do tratamento do cancer em internagcdes com menos de 1 dia foi em
média R$653,77 (+894,23) e para internacfes com mais de um dia, média de R$258,83
(x457,72). A morte esteve envolvida em 10,81% dos casos com internagdo para menos de um
dia e em 16,44% em casos de mais de um dia. Houve uma razdo 3:1 para as internacdes (de
um dia ou menor que um dia) entre homens e mulheres. A neoplasia maligna de assoalho da
boca (C04) foi a que deteve os custos mais elevados em tratamento, com um total no periodo
de R$569.690,71 para os pacientes que ficaram menos de um dia internados e de
R$85.571.041,06, correspondente ao custo de 125.039 diarias acumuladas. Nossos principais
achados foram que as internac@es curtas apresentam um volume maior para o cancer de labio,
e nestas internacdes a maior mortalidade aconteceu para o cancer de orofaringe. J& para as
internacGes mais longas, mesmo que o cancer de orofaringe apresente um maior nimero de
casos, 0 custo em tratar o cancer de assoalho de boca e o cancer de base de lingua é que

demandaram maiores gastos para o sistema de salde.

Palavras Chave: Neoplasias Bucais, Hospitalizacdo, Custos de Cuidados de Saude.
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ABSTRACT

The aim of this study was to describe the hospital admissions in the Brazilian Unified
Health System (SUS), for oral and oropharyngeal cancer in Brazil, between 2008 and 2016,
considering days of stay, sex, anatomical site, direct costs and death in the hospitalization.

The information of hospitalized patients with primary diagnosis of oral cancer and
oropharynx, from ICD-10 (C00-C10) were collected from the Hospital Information System
(Sistema de Informacdo Hospitalar) of the Brazilian Unified Health System (Sistema Unico
de Salde), between 2008 and 2016. The following variables were studied: value spent in
current Brazilian coin (real), sex, days of permanence, anatomical site and death involved
with hospitalization. In the analysis of 197,456 hospital admissions for oral cancer and
oropharynx, the highest number of cancer was due to lip cancer (C00), with 3202 in short
hospitalizations, but the highest frequency on days of hospitalization was due to tongue
cancer (grouped C01 and C02:29,51%), followed by oropharyngeal cancer (C10:17.27%).
The highest frequency with death was cancer of the oropharynx (C10: 26,58%), and without
death was cancer of other parts of the tongue (C02: 14,37%). The majority of hospitalizations
were male (69,06%). The average number of days in the hospital was 6,67 days (£8,29).

The cost of daily treatment of cancer in hospitalizations with less than one day was on
average R$653,77 (£894,23) and for hospitalizations with more than one day, an average of
R$258,83 (+457,72). The death was involved in 10.81% of cases with hospitalization for less
than one day and in 16.44% in cases of more than one day. There was a 3:1 ratio for
hospitalizations (one day or less than one day) between men and women. The malignant
neoplasm of the mouth floor (C04) was responsible for the highest costs in treatment, with a
total of R$569.690,71 for patients who stayed less than one day hospitalized and
R$85.571.041,06, corresponding to the cost of 125.039 of accumulated daily. Our main
findings were that short hospitalizations present a higher volume for lip cancer, and in these
hospitalizations, the highest mortality occurred for oropharyngeal cancer. For longer
hospitalizations, even if oropharyngeal cancer presents a greater number of cases, the cost of
treating the mouth floor cancer and tongue base cancer demanded higher expenses for the
health system.

Key-words: Oral Neoplasms, Hospitalization, Health Care Costs.
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INTRODUCAO

O cancer bucal e de orofaringe se apresenta como 0 sexto cancer mais frequente no
mundo (1), responsavel por 529.500 novos casos e 292.300 mortes em 2012 (2). Diversas
iniciativas para prevencdo e controle (3-5), tratamento (6,7) , e registro dos casos de cancer
de boca e de orofaringe (8) estdo consolidadas, porém as taxas de incidéncia deste importante
agravo em salde preocupam, uma vez que 0S casos ndo tém diminuido com o passar do
tempo(9).

A sobrevida ao céncer bucal e orofaringe é baixa no mundo, cerca de 50% dos
pacientes sobrevivem a doenca por cinco anos (1,10,11). O diagnéstico tardio na forma
avancada da doenca e a demora para 0 comeco do tratamento parecem ser 0S principais
fatores que contribuem para o pior prognoéstico. A sobrevida € maior quando a deteccdo se da
nos estagios iniciais. Um exemplo é o cancer de lingua, que apresenta sobrevida de 80% por
cinco anos quando detectado no estagio 1 (TNM estadiamento), e somente 15% quando
detectado no estagio mais avancado, 4(1). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
2/3 dos pacientes sdo diagnosticados com lesbes de boca e de orofaringe em estagio avancado
(12-15). O tratamento nas fases mais avangadas acarreta um profundo impacto na vida dos
pacientes (16,17), uma vez que a cirurgia e o tratamento com radioterapia e quimioterapia
trazem sequelas, além da consequente necessidade de reconstrucdo dos tecidos bucais e
adjacentes.

Os principais preditores de risco ao cancer (18) ja foram identificados, e entre eles, o
risco para o cancer bucal e de orofaringe pode ser classificado em: fatores de risco ja
estabelecidos, fatores fortemente sugestivos, fatores possiveis e fatores de risco especulativos
(1). Dentre os ja estabelecidos estdo o avanc¢o da idade (19), o tabagismo (20-23) e o habito
de abusar da bebida alcodlica (24-26). Produtos como tabaco, noz de areca, betel-quid,
isolados ou em mistura para mascar ou cheirar, também se configuram como risco conhecido
para o cancer (27-30). Esses produtos séo comumente chamados de smokless tobacco (31). A
exposicao solar excessiva e a radiagdo ultravioleta sem prote¢cdo com o passar dos anos é
citada como fator de risco fortemente sugestivo para cancer de labio (32-34). A infec¢do por
HPV (papiloma virus humano) é fator de risco possivel para o cancer bucal (35,36) e fator ja
estabelecido para outros tipos de cancer de colo de utero e vulva nas mulheres. Devido ao
aumento da incidéncia no Brasil, (36-41), em 2014, foi incorporada ao Programa Nacional de
Imunizagdo (PNI), a vacinagdo contra o HPV (42). Especificamente para o cancer de

orofaringe, o HPV ¢ considerado o principal fator de risco desde 2012 (43). O estilo de vida
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(exposicéo & fatores como abuso da bebida alcodlica) e a dieta do paciente (consumo de frutas
e vegetais) séo considerados fatores especulativos para o cancer bucal e de orofaringe (44—
48). Nos paises pobres e nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, existe
relacdo entre o cancer bucal e os fatores de privacdo social (49-52). Grupos menos
privilegiados com menor status socioecondmicos (SES) apresentam um maior nimero de
casos (53-55). As disparidades socioeconémicas também podem estar presentes em paises
desenvolvidos, o que aventa a maior atencdo para as estratégias de salde publica que
incorporam a prevencao e a deteccao precoce (56).

No Brasil (em 2016), aconteceram 11.140 novos casos de cancer bucal entre o0s
homens e 4.350 entre as mulheres (57), e na estimativa para o biénio 2018-2019, para cada
ano, foi estimado um pequeno aumento entre os homens para 11.200 casos, e nas mulheres,
3.500 casos, um decréscimo. O cancer bucal sustenta ainda a 5% posicdo entre 0s canceres
mais incidentes no homem (58). Frente a este problema, varios estudos de base populacional
abordam a incidéncia e a tendéncia de projecdo do cancer bucal com o passar do tempo no
mundo (9,59-65), porém, existem poucos estudos de base populacional no Brasil neste tema
(53,66,67) e, em menor quantidade, os que analisam os custos do tratamento (68).

A biopsia incisional, seguida de exame histopatoldgico, é fundamental para o
estabelecimento do diagnoéstico e estadiamento do cancer de boca (69). Apds descobrir 0
estagio em que se encontra o cancer, o tratamento (cirurgia, radioterapia e quimioterapia) (70—
72) é realizado nos hospitais habilitados em oncologia.

No Brasil, a analise da autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) pode evidenciar o
conhecimento dos aspectos clinicos e epidemioldgicos, além do custo da hospitalizacéo, o
tempo de permanéncia e a evolucao do paciente (morbidade e mortalidade) (73).

O paciente com cancer bucal pode ter varias internacGes hospitalares e o custo do
tratamento € elevado. Globalmente, o custo do tratamento de um paciente com cancer pode
variar entre US$40.000,00 e US$ 120.000,00 nos paises desenvolvidos, com uma média de
permanéncia de 6 a 7 dias no hospital, porém, sem levar em conta 0s gastos com a reabilitacao
(74-79). A expansdo dos custos do tratamento do cancer devido ao aumento do
envelhecimento da populagdo (aumento em anos de vida) é inevitavel, porém os custos de
novos tratamentos e 0 avango do diagndstico podem ser potencialmente gerenciados para
garantir o acesso a cuidados de qualidade para todos os pacientes (80).

Portanto, o objetivo deste estudo é descrever as internacdes hospitalares no SUS, por
cancer bucal e de orofaringe no Brasil, entre os anos de 2008 e 2016, em relagdo a dias de

permanéncia, sexo, sitio anatdmico, custos diretos e morte na internagao.
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METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico com dados secundarios de internac6es hospitalares no
SUS durante o periodo de 2008 a 2016. Os dados foram obtidos do Sistema de InformacGes
Hospitalares do SUS - SIH/SUS, disponivel no site do DATASUS. As informacdes
disponiveis no SIH/SUS sao referentes as internacdes e provenientes das AIH (Autorizacao de
Internacdo Hospitalar) das unidades participantes do SUS (publicas ou privadas). A cobertura
estimada é que elas correspondam a 70% do total de internacGes realizadas no Brasil. Em
2003, quase um quarto da populacéo brasileira (24,6%) era coberta por algum plano de saude,
permanecendo esse percentual semelhante ao observado em 1998 (24,5%).

Segundo a ANS (Agéncia Nacional de Salde Suplementar), a Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH) é o documento habil para identificar o paciente e 0s servicos
prestados sob o regime de internacdo hospitalar e fornecer informacGes para o gerenciamento
do Sistema de Informacdo Hospitalar. E gerada quando ocorre uma internacdo em um
prestador publico ou privado/conveniado ao SUS e € enviada ao gestor da Unidade Prestadora
de Servicos. Mensalmente, os gestores enviam ao Ministério da Salde um arquivo magnético
com os dados de todas as internaces ocorridas no Brasil. E através deste documento que se
viabiliza o faturamento dos servicos hospitalares prestados no SUS. Ela é emitida
exclusivamente pelos 6rgdos emissores proprios ou autorizados pelo SUS, com numeracdo
propria. Existem dois tipos de internagdes. AlH inicial - para internamento inicial; e AIH de
continuidade, longa permanéncia — para casos de psiquiatria. Pacientes sob cuidados
prolongados, depois de autorizada a permanéncia, o hospital emite a AIH-7, de longa
permanéncia, com a mesma numeracdo da AlH inicial que deu origem a internacdo, porém,
com competéncia (més) diferente.

Foram analisadas as varidveis especificas de cada AIH: Unidade Federativa (0s
Estados Brasileiros), ano (ano de competéncia: de 2008 a 2016), més, sexo, dias de
permanéncia, valor total correspondente aos dias de permanéncia, diagnéstico principal da
internacdo, (indicado pelos codigos CID de C00 a C10; CO0O0: Neoplasia maligna de labio;
CO01:Neoplasia maligna da base da lingua; C02: Neoplasia maligna de outras partes e de
partes ndo especificadas da lingua; C03: Neoplasia maligna da gengiva; C04: Neoplasia
maligna do assoalho da boca; C05: Neoplasia maligna do palato; C06: Neoplasia maligna de
outras partes e de partes ndo especificadas da boca; CO7: Neoplasia maligna da glandula

parotida; CO08: Neoplasia maligna de outras glandulas salivares maiores e as néo
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especificadas; C09: Neoplasia maligna da amigdala; C10: Neoplasia maligna da orofaringe),
morte e CID da morte conforme a décima versdo da classificacdo internacional de doencas.
As variaveis em observacdo foram divididas em quantitativas continuas (numero de
dias de permanéncia e valor gasto em reais), para calculo da média e o desvio padrédo e para
varidveis qualitativas (sitio anatdbmico e sexo) calculada a frequéncia absoluta (n) e relativa
(%).
O valor do custo da diaria do paciente em internacdes com menos de um dia de
permanéncia é o resultado da razdo dos valores totais dividido pelo numero de casos
(X - 1dia = R$/nmero de casos). Para as diarias acumuladas o calculo é o valor total gasto
dividido pelo nimero total de dias (Xacumulado = R$/nlmero de dias).

RESULTADOS
No periodo estudado, entre janeiro de 2008 e dezembro de 2016 foram analisadas

197.456 internacdes hospitalares por cancer bucal e de orofaringe. Os custos diretos para
tratar esta doenca no periodo foram R$330.363.333,10 gastos com procedimentos e servicos
médicos associados ao tratamento e ao cuidado de pessoas com cancer. A média de dias de
permanéncia no hospital foi de 6,67 dias (£8,29). A maior frequéncia de internacdes (figura 1)
foi de cancer de lingua (agrupados C01 e C02: 29,51%), sequido de cancer de orofaringe
(C10:17,27%) e de labio (C00: 13,95%). Juntas, essas quatro localizacBes anatdmicas
correspondem a 60,73% das internacGes. Na maioria dos casos de internacdo (89,19%) ndo
houve morte do paciente. A maior frequéncia com morte foi por cancer de orofaringe
(26,58%, figura 2), e sem morte foi de cancer de outras partes da lingua (14,37%). A maior
parte das internacbes foi de individuos do sexo masculino (69,06%). As internacdes mais
frequentes dos homens séo para tratamento de cancer de assoalho de boca e de orofaringe. Ja
0 cancer de gengiva e de glandula salivar praticamente ndo apresentam diferenca entre os
SEX0S.

A tabela 1 reporta o total de internagdes com até um dia de permanéncia. Pode-se
observar que o cancer de labio (3.202 casos, 33,70%) detém o maior nimero de internagdes, e
consequentemente os maiores valores gastos (R$ 1.787.823,16), que corresponde a 27,12%
dos R$6.591.304,91 do total das internagdes curtas no periodo. Dos 854 casos de morte nas
internacdes curtas, o cancer de orofaringe respondeu com a parcela de 26,58%. Considerando-
se a razdo entre o total gasto e o tempo de internacdo em todo o periodo, tem-se o valor de
R$653,77(+894,23), de custo para os casos com até um dia de internacdo e R$258,83
(x457,72) de custo por dia de permanéncia para 0s demais casos.
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As internagfes com mais de um dia de permanéncia estdo apresentadas na tabela 2. Os
custos para tratamento do cancer de assoalho de boca foi o que apresentou maior valor total
(R$89.712.586,38). O cancer de orofaringe apresentou 0 maior nimero de dias de internagédo
(224.941). Do total de 206.548 de mortes ocorridas, houve um valor maior para 0s homens, e
nas internacdes de mais de um dia, com 145.045 casos (70,53% das internagdes longas).

Na distribuicdo dos casos por sexo, internagdes curtas (com menos de um dia de
permanéncia), houve uma propor¢do maior para 0s casos com morte hospitalar, 75,53% das
internacGes para o sexo masculino contra 24,57% do sexo feminino. O comportamento
parecido com as internacgdes longas (mais de um dia de permanéncia), em que 0S casos com
morte para 0s homens foram de 70,53% e as mulheres 29,47%.

Comparando dias de permanéncia, sitio anatbmico envolvido e morte, € possivel
observar nas internacdes longas, valores maiores para tratar o cancer de base de lingua
(Tabela 2 — CO1: R$11.122.713,80), uma vez que 0s casos sdo relativamente menores
(35.819) quando comparado ao cancer de orofaringe (47.430) em que este apresentou quase a
metade do custo relativo (Tabela 2 — C10: R$5.868.725,83).

DISCUSSAO
Nossos principais achados foram que as internacGes curtas apresentam um volume

maior para o cancer de labio, e nessas internacBes a maior mortalidade aconteceu para o
cancer de orofaringe. Ja para as internacdes mais longas, mesmo que o cancer de orofaringe
apresente um maior nimero de casos, 0 custo em tratar o cancer de assoalho de boca e 0
cancer de base de lingua é que demandaram maiores gastos para o sistema de saude.

A importancia em estudar os custos do tratamento do céncer bucal e de orofaringe
atraves das internacfes hospitalares pelo SUS ao longo do tempo se justifica no sentido de
acompanhar a viabilidade do sistema em oferecer e garantir o tratamento ideal para o
paciente. O alto custo para o tratamento e a detec¢do do cancer nos estagios mais avancados
aponta a necessidade de cobrir o tratamento por meio da internagdo hospitalar. O tratamento
ideal e o diagnostico nas fases mais iniciais contribuem para a diminuicdo das taxas de
mortalidade (81). H& uma maior proporcdo de internacdes de homens quando comparado as
mulheres para cancer de orofaringe e assoalho de boca.

A carga das neoplasias no Brasil é alta e demanda custos para o sistema. Em um
recorte de 2002 a 2004(68), o valor médio pago para internac6es por cancer de labio, cavidade
oral e incluindo a faringe foi de R$ 747,94 (faringe agrupada), que pode ser considerado um

valor intermediario, se comparado a outras neoplasias. O que demanda maior valor sdo as
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internagdes por leucemia com R$2.101,43. Valores mais baixos sdo para o cancer de mama
R$543,69 e cancer de colo de Utero R$590,13. Valores altos para tratar o cancer de prostata
R$1.077,87, cancer colorretal e de anus R$1.157,01, e cancer de esttmago R$1.234,90. As
internacGes por cancer de traqueia, bronquios e pulmdes tiveram custo de R$871,96.

No presente estudo observa-se que o cancer de labio (C00) apresentou 0 maior nimero
de internagGes (3.202 casos com duracdo de até um dia), o que explica 0 maior custo total de
tratamento, mesmo que o custo por caso R$558,35 seja o quinto menor, quando comparado,
entre os sitios estudados (C00 a C10). O cancer de labio apresenta uma melhor média de
sobrevida (11,09 anos) quando comparado ao cancer de base de lingua (2,42 anos), como
aponta um estudo na Inglaterra (82). E uma alta incidéncia em é&reas externas do labio
comparado com a area interna pode aventar a necessidade de observar a atividade laboral do
paciente para a exposi¢do solar, podendo ser um fator maior que o habito de fumar (33). O
diagndstico do cancer de labio, quando em area externa, pode facilitar a detec¢éo nos estagios
iniciais, e consequentemente uma internagdo mais curta.

A neoplasia maligna de assoalho de boca (C04) foi a que apresentou um maior custo
por dia de internacdo (R$645,98), (que pode ser verificado na figura 2). Isso talvez possa estar
relacionado com a dificuldade da manutencdo das estruturas bucais do paciente, ap6s a
cirurgia, quimioterapia e radioterapia (83). O maior consumo de recursos de salde parece
estar envolvido na hospitalizacdo do paciente, e no tratamento de radioterapia (84). Os custos
de reabilitacdo indiretos e os cuidados prolongados podem demandar aconselhamento
nutricional, terapia para disfagia, treinamento psicossocial para aceitar uma aparéncia
alterada, treinamento no uso de préteses, restauracdo da capacidade de comunicacdo oral e
drenagem linfatica manual. A carga da doenca e o0 custo para o sistema transcende a alta do
paciente, uma vez que estes custos indiretos podem ser de cuidados ao longo prazo,
aposentadoria precoce e morte prematura do paciente.

Em apenas 4,96% dos casos o diagndéstico principal coincide com a CID associada a
morte. 1sso pode ser explicado pelas comorbidades que o cancer bucal pode trazer com a
evolucdo da doenca, isto é, o paciente tem cancer bucal, porém pode desenvolver outras
complicacdes como infec¢do pulmonar e incrementar a mortalidade desta Gltima (85). A
presenca de metastases e 0 avanco destas também podem resultar em causa da morte com
classificacdo de CID diferente do diagnostico inicial.

O presente trabalho analisou as caracteristicas e os custos do tratamento através das
internacdes por cancer bucal e orofaringe, porém parte da cadeia de tratamento do paciente

oncologico em condigbes cronicas pode apresentar cuidados no leito de casa (homecare),
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conforme relata Baili, 2013 (86), o qual estes custos escapam dos registros. Outro aspecto
importante é que cerca de 24,6% da populacdo brasileira é coberta por planos privados de
salde, e tem se mantido constante nas informacdes das ANS (2000-2005) (50). Esta parte da
populacdo também pode ndo constar da base do SIH, porém admite-se superestimacdo do
indicador, devido a contagem cumulativa de beneficiarios vinculados a mais de um plano ou
seguro privado de saude.

Existe uma fragilidade do SIH, uma vez que o numero de internacfes ndo representa o
numero proporcional de pacientes com a doenca. Considerando que a base de dados contém
as informacdes de todas as internagdes hospitalares e tem abrangéncia nacional, 0 mesmo
paciente pode ter internado mais de uma vez provocando desta forma a duplicidade de
registro. O Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) ja controla a duplicidade no
sistema, porém apresenta menor cobertura quando comparado ao SIH. Desta forma, os
resultados do SIH devem ser analisados levando estes aspectos em consideragéo.

Sugere-se a realizacdo de mais estudos no sentido de esclarecer os custos com relagao
a evolucdo aos procedimentos realizados com o passar do tempo, comparando-0s com 0

cancer de faringe.
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CO00: cancer de labio; C01: base de lingua; C02: outras partes lingua; C03: gengiva; C04: assoalho da boca; C05:
palato; C07: glandula parétida; C08: outras glandulas salivares; C09: amigdala; C10: orofaringe

Figura 1. Frequéncia de dias de internagédo por CID, no periodo de 2008 a 2016.
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CO00: cancer de labio; CO1: base de lingua; C02: outras partes lingua; C03: gengiva; C04: assoalho da boca; C05:

palato; C0O7: glandula parétida; C08: outras glandulas salivares; C09: amigdala; C10: orofaringe

Figura 2. Numero total de casos observados no periodo de 2008 a 2016, com ou sem morte, por
CID.
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Tabela 3 — NUmero total de internagdes e valor gasto, de acordo com o tempo de permanéncia do paciente, com e sem morte, por

CID, entre 2008 e 2016, SIH/SUS Brasil.

Total de internagdes com até 1 dia de permanéncia

Com morte Sem morte Total

CID-10 N (%) Valor R$ N (%) Valor R$ N (%) Valor total R$
CO00- labio 92 (10,77) 26.103,81 3110 (33,70) 1.761.719,35 3.202(32,00) 1.787.823,16
CO01- base lingua 117 (13,70) 44.520,25 564 (6,11) 527.709,27 681(6,75) 572.229,52
CO02- outras partes lingua 157 (18,38) 50.071,32 1093 (11,84) 882.443,09 1.250(12,00) 932.514,41
CO03- gengiva 8 (0,94) 2.215,92 89 (0,96) 101.432,11 97(0,96) 103.648,03
CO04- assoalho boca 59 (6,91) 23.355,46 395 (4,28) 569.690,71 454(4,50) 593.046,17
CO05- palato 32 (3,75) 5.884,58 317 (3,44) 180.969,35 349(3,46) 186.853,93
C06- outras partes boca 107 (12,53) 35.048,50 857 (9,29) 807.642,91 964(9,56) 842.691,41
CO07- glandula parétida 9 (1,05) 1.878,13 1782 (19,31) 858.428,81 1791(17,76) 860.306,94
CO08- outras glandulas 20 (2,34) 2.583,14 204 (2,21) 117.638,64 224(2,22) 120.221,78
C09- amigdala 26 (3,04) 6.404,38 132 (1,43) 69.205,30 158(1,56) 75.609,68
C10- orofaringe 227 (26,58) 59.286,96 685 (7,42) 457.072,92 912(9,04) 516.359,88
Total 854 (100) 257.352,45 9228 (100) 6.333.952,46 10.082(100) 6.591.304,91
Sexo feminino 209 (24,47) 73.137,75 3.890 (42,15) 2.679.133,67 4.099 2.752.271,42

masculino 645 (75,53) 184.214,70 5.338 (57,65) 3.654.818,79 5.983 3.839.033,49
Total 854(100) 257.352,45 9.228(100) 6.333.952,46 10.082 6.591.304,91

Tabela 2 — Numero total de internagdes e valor gasto, de acordo com o tempo de permanéncia do paciente, com e sem morte, por

CID, entre 2008 e 2016, SIH/SUS Brasil.

Total de internagdes com mais de 1 dia de permanéncia

Com morte Sem morte Total

CID-10 N (%) Valor R$ N (%) Valor R$ N (%) Valor total R$
CO00- labio 25.759(12,52) 2.454.680,59 156.693(14,99) 18.674.438,09 182.452(14,59) 21.129.118,68
CO01- base lingua 35.819(17,41) 11.122.713,80 148.802(24,24) 38.051.519,72 184.621(14,76) 49.174.233,52
CO02- outras partes lingua 31.601(15,00) 5.045.274,51 171.675(16,42) 40.720.730,59 203.276(16,25) 45,766.005,10
CO03- gengiva 1.909 (0,92) 276.153,18 11.459(1,10) 3.894.482,12 13.368 (1,07) 4,170.635,30
C04- assoalho boca 13.840 (7,00) 4.141.545,32 125.039(11,96) 85.571.041,06 138.879(11,10) 89.712.586,38
CO05- palato 7.311 (3,55) 802.637,68 36.992(3,54) 6.820.324,48 44.303 (3,54) 7.622.962,16
CO06- outras partes boca 27.200(13,00) 4.913.869,64 119.680(11,45) 27.067.840,98 146.880(11,74) 31.981.710,62
CO07- glandula parétida 5.380 (3,00) 841.136,13 44.034(4,21) 20.453.731,64 49.414 (3,95) 21.294.867,77
C08- outras glandulas 4.876 (2,37) 544.066,93 28.943(2,77) 5.479.729,33 33.819 (2,70) 6.023.796,26
C09- amigdala 4.569 (2,22) 537.735,67 24.383(2,33) 3.834.532,90 28.952 (2,31) 4.372.268,57
C10- orofaringe 47.430(23,00) 5.868.725,83 177.511(16,98) 36.655.118,02 224.941(17,98) 42.523.843,85
Total 205.774 (100)  36.548.539,28 1.045.211(100) 287.223.488,9 1.250.905(100)  323.772.028,21
Sexo feminino 60.649(29,47)  12.469.152,63 307.988 82.796.678,12 368.637 95.265.830,75

masculino 145.045(70,53)  24.079.386,65 737.223  204.426.810,81 882.268  228.506.197,46
Total 205.694 36.548.539 1.045.211 287.223.489 1.250.905  323.772.028,21

Fonte: os autores.
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5. ARTIGO 2 — TENDENCIA DE GASTOS DO SUS COM INTERNA(;@ES
HOSPITALARES POR CANCER BUCAL E OROFARINGE NO PERIODO DE 2008
A 2016

O presente artigo sera submetido para a revista Cancer Epidemiology. Por essa razao,

encontra-se formatado segundo as orientagdes do periddico.
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Resumo estruturado:

Introducdo: A determinacdo de estimativas acuradas de custos do tratamento
hospitalar do cancer de boca e de orofaringe € um dos interesses do sistema de
saude sob a perspectiva econémica.

Objetivo: Analisar o volume de gastos com as internacdes hospitalares no SUS por
cancer bucal e de orofaringe entre os anos de 2008 e de 2016 no Brasil, em relacéo
a dias de permanéncia, sexo, sitio anatdmico e morte na internagao.

Desenho: Estudo ecologico de séries temporais com dados secundarios referentes
as internacdes do sistema de informacdes hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Desenvolvimento: Analisaram-se as internacdes do pais por cancer bucal (C00-
C09) e por orofaringe (C10) classificados pelo CID-10. Para determinar os valores
gastos, as séries foram deflacionadas considerando a inflagdo do periodo e
ajustadas para dezembro de 2016.

Resultado: A analise do periodo 2008-2016 indicou que o total de internacdes foi
diminuindo ao longo dos anos, porém as internacfes curtas, com menos de um dia
de permanéncia aumentaram, com um pico no ano de 2013, e a partir dai se
mantendo elevadas. A internacdo de maior custo foi a neoplasia maligna de
assoalho da boca. O cancer de orofaringe (C10) foi o responsavel pelo maior
namero de casos (5.317) e numero maior de dias de permanéncia no hospital
(47.430).

LimitacBes: A abrangéncia limitada as internagfes no ambito do SUS, excluindo as
gue sao custeadas diretamente ou cobertas por seguro-saude. Eventuais
reinternacdes e transferéncias do mesmo paciente a outros hospitais também nao
séo identificadas, o que pode resultar em contagem cumulativa.

Concluséao: Os resultados mostraram que houve diferenca em custos de tratamento,
dias de permanéncia e mortalidade hospitalar entre os sitios avaliados. Chamou a
atencdo o aumento gradual dos valores pagos e o numero crescente de casos de
cancer de orofaringe quando comparado aos outros sitios. O maior custo reportado

foi para tratar o cancer de assoalho de boca.

Palavras-chave: Neoplasias Bucais, Servico Hospitalar de Oncologia, Custos de
Cuidados de Saude.
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Structured Abstract:

Introduction: The determination of accurate estimates of hospital treatment costs
considering oral and oropharyngeal cancer is one of the interests of the health
system from an economic perspective.

Objective: To analyze the volume of costs with the hospital admissions in the
Brazilian Unified Health System (Sistema Unico de Saude) for oral and
oropharyngeal cancer between 2008 and 2016 in Brazil, in relation to days of stay,
sex, anatomical site and death in the hospitalization.

Design: Ecological study of time series with secondary data referring to the
hospitalizations of the Hospital Information System (Sistema de Informacgéo
Hospitalar) from the Brazilian Unified Health System (Sistema Unico de Satde).
Development: It was analyzed how the hospitalizations by country for oral cancer
(C00-C09) and for oropharynx (C10), classified according to ICD-10. In order to
determine the amounts spent, the series were deflated considering an inflation of the
period and adjusted for December 2016.

Result: The analysis of the period 2008-2016 indicated that the total number of
hospitalizations was decreasing over the years, but the short hospitalizations, with
less than one day’s stay appeared to increase, with a peak in the year 2013 and,
from there, keeping high. The most costly hospitalization was malignant neoplasm of
the mouth floor. Oropharyngeal cancer (C10) was responsible for the largest number
of cases (5,317) and the largest number of the days in the hospital (47,430).
Limitations: The coverage limited to the hospitalizations in the Brazilian Unified
Health System (Sistema Unico de Saude), excluding those that are funded directly or
covered by health insurance. Possible readmissions and transfers of the same
patient to other hospitals were also not identified, which could result in a cumulative
count.

Conclusion: The results showed that there was difference in treatment cost, days of
stay and hospital mortality among the evaluated sites. It was important to consider
the gradual increase in the amounts paid and the increasing number of
oropharyngeal cancer cases when compared to other sites. The highest reported
cost was to treat mouth floor cancer.

Key-words: Oral Neoplasms, Oncology Hospital Service, Health Care Costs.
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1. Introducéo

A analise dos custos associados ao tratamento do céncer de boca e de
orofaringe € complexa, dependendo da localizacdo anatébmica e do quéo avancado
encontra-se o tumor. A doenca pode envolver varios sitios anatdémicos, e 0
tratamento pode exigir uma equipe médica multidisciplinar e diferentes modalidades
de tratamento [1]. Poucos estudos analisam o custo do tratamento no mundo [2-5] e
no Brasil [6], porém, a analise dos gastos com os cuidados médicos e com 0s
procedimentos hospitalares através das internacdes hospitalares oferece uma boa
oportunidade.

O tratamento do cancer é caro e informacdes sobre o custo do tratamento,
juntamente com os dados sobre a incidéncia da doenca, sobrevida e mortalidade se
configuram como requisitos essenciais em que se apoiam os sistemas de saude no
controle e tratamento da doenca [7]. A determinagcdo de estimativas acuradas de
custos do tratamento hospitalar tem sido historicamente desafiadora [8,9].

O tratamento inicial do cancer geralmente € determinado pelo estagio do
diagndstico e o prognéstico depende, em grande parte, do lugar onde a pessoa vive
[10]. A dificuldade de acesso a servicos de diagnostico, cirurgia oncoldgica,
equipamentos de radioterapia e quimioterapia e a escassez de profissionais de
saude treinados podem se configurar como barreiras que impedem o atendimento de
gualidade para o tratamento ideal [11].

O tratamento do céncer tem alto custo, com um aumento expressivo nas
Ultimas décadas, principalmente nos paises mais desenvolvidos, em parte como
resultado do desenvolvimento das novas técnicas de imagem, de equipamentos de
radioterapia e agentes anticancer de Ultima geracao, incluindo as novas terapias
moleculares [11]. O céncer bucal ndo é diferente dos demais tipos de céncer,
apresentado altos custos de tratamento e internagcdes. Nos Estados Unidos, o valor
gasto para tratamento do cancer bucal varia entre US$51.000,00 e
US$89.000,00[12]. Na Francga, o custo médio do tratamento é de 7.600 Euros [13].
Na Holanda, quando se leva em conta o tratamento, a reabilitagdo e o
acompanhamento por 10 anos, o custo médio é de 31.829 Euros [4]. No Brasil, um
recorte do triénio 2002-2004, estimou custo médio de R$ 5.459,96 com o tratamento
de pacientes com cancer de labio, cavidade oral e faringe, com média de

permanéncia hospitalar de 7,3 dias [6].
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Considerando que o tratamento do cancer de boca e de orofaringe € complexo
[1], a garantia do tratamento ideal para o paciente passa pelo acolhimento e pela
disponibilidade de leitos nos hospitais habilitados em oncologia, além da equipe de
profissionais e a tecnologia em saude envolvidos. A propor¢do de internacdes
hospitalares por neoplasias (quando comparada a todas as outras internacdes)
cresceu de 3,2% a 5,3% de 1995 para 2005[14]. No Brasil, o cancer pode ser
tratado nos centros habilitados pelo Ministério da Saude, as Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade (UNACON) e os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON). Segundo o Observatorio de Oncologia, embora todos os
estados brasileiros tenham pelo menos um hospital puablico habilitado em oncologia,
com um total de 296 unidades atuantes no Brasil (UNACON e CACON) em 2017, as
regides Sul e Sudeste concentram 69% (205) deles. Além disso, nestas duas regides
estdo 66% (1.354) das salas de quimioterapia e 72% (355) dos aparelhos de
radioterapia [15]. Esses achados indicam disparidades regionais importantes no
acesso ao tratamento do cancer no pais.

O cancer de labio e de cavidade bucal se apresenta como um dos canceres
diagnosticados com maior frequéncia entre os homens [11], porém a deteccao do
tumor em estagio avancado afeta significativamente a sobrevida do paciente, assim
como a necessidade de um tratamento com maior custo. Para o cancer de lingua, a
sobrevida do paciente no estagio | € de 80%, enquanto no estagio V a sobrevida cai
para 15% [16]. No caso do céncer de orofaringe detectado nos estagios | e Il, a
sobrevida em 5 anos é de 70 a 90% enquanto nos estagios IV e V cai para 20%
com tratamentos longos, complexos e de alto custo [17]. Além disso, as recidivas
sdo frequentes nos pacientes com cancer bucal e de orofaringe, produzindo
impactos expressivos nos custos para tratamento.

Cerca de dois tercos de todos os canceres sdo diagnosticados em paises de
renda baixa e intermediaria [16]. O Brasil, juntamente com o Uruguai e Argentina,
apresenta as maiores taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer bucal,
guando comparado aos demais paises da América do Sul e do Caribe[13,16,18—
20].Desta forma, a importancia do presente estudo se justifica na necessidade de
acompanhar e de mensurar a evolugdo no tempo destes gastos diretos com 0s
cuidados médicos e nos procedimentos envolvidos com o tratamento do cancer de

boca e de orofaringe a nivel hospitalar.
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O objetivo deste trabalho foi avaliar os gastos das internacfes hospitalares
pelo SUS por cancer bucal e orofaringe no Brasil, relacionando dias de
permanéncia, sexo, sitio anatdbmico, custos diretos e morte na internagéo, no periodo
de 2008 a 2016.

2. Método
Trata-se de um estudo ecolégico de séries temporais com dados secundarios

referentes as internacdes hospitalares por cancer bucal e por orofaringe do
SIH/SUS, de 2008 a 2016. Foram analisadas as internacdes por cancer bucal e por
orofaringe dos 26 Estados do Brasil (Unidades Federativas) e Distrito Federal.
Foram estratificadas, para cada exposicdo, dias de permanéncia, sexo, sitio

anatbmico, custos diretos e morte na internacao.

2.1 Fonte de dados

A iniciativa do Ministério da Saude em desenvolver e manter sistemas de
informacdo em saude no pais permite que o Sistema de Informacdo Hospitalar do
Sistema Unico de Servico (SIH-SUS) tenha abrangéncia em todo o territorio
nacional[21].

Neste estudo foram selecionadas as informacgdes das AIH (Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar) pagas com os registros de internagdo por cancer bucal (C0OO-
C09) e por orofaringe (C10) classificados pelo CID-10. As informac¢6es de cada més
e das UF foram extraidas e em seguida tratadas expandindo-se do arquivo no
formato “.DBC” para o formato “.DBF” através do programa TabWin 3.4. Os dados
foram enderegados para abertura no software R 2.15.1 (The R Foundation for
Statistical Computing. Viena, Austria; http://www.r-project.org), de forma isolada para

cada variavel, para tabular somente os arquivos de interesse.

2.2. Analise estatistica

Os valores das internagdes foram calculados ano a ano, assim como a média
de dias de permanéncia, para que se pudesse aferir o valor gasto com o tratamento.
O banco de dados foi organizado mensalmente e por periodos de intervalo anuais,
para que se pudesse trabalhar com séries e com tendéncias temporais. A inflacdo do
periodo foi considerada utilizando a férmula de deflacdo da série = Vr = Vt * (Ik/It),

em que o valor real Vr € obtido multiplicando o valor nominal em t pela razao entre o
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indice de preco no periodo k e no periodo t. Assim, para a proposta
de deflacionar as despesas com os gastos das internacdes hospitalares, foi definido
o periodo k como dezembro de 2016. Toda a inflacdo entre o periodo k e o periodo t
foi considerada e, portanto, podem-se comparar os valores no tempo entre 2008 e
2016. Para estudar a evolucao dos gastos no tempo, as séries foram decompostas
por numero total de casos no periodo, internagées por sexo, mortalidade hospitalar,
mortalidade hospitalar por sexo, nimero mensal de internagfes, sitio anatdmico, e

dias de permanéncia. O software R foi utilizado em todas as analises.

3- Resultados

Foram gastos R$330.363.333,10 com 197.456 casos de internagbes por
cancer bucal e de orofaringe no periodo de 2008-2016, conforme demonstra a tabela
1. O céancer de orofaringe deteve o maior niumero de dias de permanéncia no
hospital, tanto nos casos com morte, quanto nos casos sem morte envolvida na
internacao.

O maior valor gasto no periodo observado foi para tratar o cancer de assoalho
de boca (C04) com R$85.571.041,06, seguido do céancer de lingua (C02) e cancer
de base de lingua (C01) com R$40.720.730,59 e R$38.051.519,72 respectivamente.
Ao todo, das 854 pessoas que morreram no hospital, 227 morreram por cancer de
orofaringe (C10).

Para os casos com menos de um dia de internacdo, o valor médio foi de
R$686,38, contra R$301,35 quando a internagédo tem o desfecho de morte. A diaria
dos casos sem morte foi de R$274,80 contra R$177,68 nos casos com morte.

A figura 1 mostra trés séries temporais decompostas em numero mensal de
internacdes (figura 1-A), casos de mortalidade hospitalar envolvida na internagéo
(figura 1-B) e casos por sexo do paciente (figura 1-C). O conjunto de cada série
temporal completa é constituido por 108 pontos, representando cada més dos 9
anos observados. Percebem-se comportamentos distintos entre si no periodo de
2008 a 2013 quando comparado ao periodo 2013-2016. Visualmente nos casos de
internacdo por sexo (figura 1-C), as elevacbes parecem estar em consonancia,
guardadas as devidas propor¢cdes de um numero sempre maior de casos entre 0s
homens. O padrao observado na série de mortalidade hospitalar (figura 1-B) € muito
parecido entre homem e mulher durante todo o periodo 2008-2016.
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Quando observamos o numero mensal de internacdes por sitio anatémico
(CID), chamou a atencdo as internacbes por cancer de orofaringe (C10) que
respondem por um significativo aumento gradual desde o inicio em 2008, e que se
mantém em todo o periodo 2008-2016 (figura 2), enquanto as internacdes por
cancer de labio (C00), que estavam elevadas no inicio do periodo de 2008,
apresentaram um declinio observado no periodo de 2010 até 2014, e a partir de
2014 nao se alteram.

A figura 3 apresenta os casos de internacgdes curtas, com menos de um dia
de permanéncia. Os casos apresentam um padrdo de elevacdo, desde o inicio do
periodo em 2008 até atingir um pico no ano de 2013 (figura 3-A), e a partir deste
ponto se mantendo elevadas, com mais de 100 casos mensais observados durante
0 periodo 2013-2016. A série de mortalidade hospitalar (figura 3-B) também
apresenta um padrdo de elevagcdo neste periodo (2013-2018), e a distribuicdo dos
casos de internacao entre os sexos (figura 3-C), visualmente apresenta tendéncia de
comportamento muito parecida de 2008-2013, e no restante do periodo (2013-2016)
as mulheres diminuem a intensidade. O periodo de 2013-2016, os homens
mantiveram mais casos de morte.

O valor total em milh6es de reais pagos nas internacdes hospitalares é
apresentado na figura 4, valores brutos em uma coluna e valores corrigidos pela
inflacdo do periodo, em outra. Observa-se que os custos apresentam tendéncias
elevadas (figura 4-A), com um pico em julho de 2013, na casa dos 5 milhdes de reais
mensais e ap0s o padrdo se mantém em cerca de 4 milhdes mensais no restante do
periodo (2013-2018).

O padrao dos valores pagos para tratar o cancer em homem e mulher séo
muito parecidos, observados os volumes de internacdes (figura 4-C), contudo os
menores custos sdo para as internacdes em que houve morte do paciente, conforme
demonstra a figura 4-B.

Apurado o valor para cada caso em internagfes curtas, resultado do total
mensal das internagdes dividido pelo niumero das internacdes (figura 5), percebe-se
uma elevacdo dos valores no inicio do periodo (2008-2010), e a partir de 2010 o
comportamento fica estacionario até o final da série, figura 5-A. Visualmente, um
pico no ano de 2015 para os casos envolvendo morte dos pacientes aparece nas

séries da figura 5-B, que pontualmente se diferencia do comportamento ciclico. E
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guando comparado os valores pagos por caso entre homem e mulher, o padrdo de
comportamento é similar (figura 5-C).

Para as internagfes longas, os valores pagos pelas didrias das internacdes
apresentaram uma elevagao a partir de 2013, com um pico no ano de 2014 e de
comportamento estacionario com leve decréscimo até o final da série (figura 6-A).
Quando comparado entre 0s sexos, 0s valores pagos nas internacdes longas
apresentam comportamento semelhante. Existe uma tendéncia de aumento dos
custos com as internacfes longas durante todo o periodo (2008-2016) quando

avaliamos o valor gasto por dia de permanéncia (figura 6).

4- Discussao

O presente estudo apresenta um recorte do tratamento do cancer de boca e
de orofaringe no Brasil entre os anos de 2008-2016. Através das informacdes das
internacBes hospitalares e dos valores pagos foi possivel identificar a evolucdo dos
custos no tempo e analisar o padrao de comportamento com relacdo ao sexo do
paciente, sitio anatbmico, dias de permanéncia no hospital e a morte envolvida na
internacdo. Dentre os principais resultados, destacou-se o aumento dos casos de
internacdo curta (periodo de um dia de permanéncia no hospital ou menos), o
aumento gradual dos valores pagos no decorrer do tempo observado (2008-2016) e
o padrédo de elevagdo constante dos casos de cancer de orofaringe quando
comparado aos outros sitios anatémicos estudados.

Existem algumas vantagens ao se trabalhar com o SIH/SUS com relacao aos
RCBP (Registros de Cancer de Base Populacional): a cobertura geogréfica do
servico do SIH é uma delas, além da consequente possibilidade de monitorar
regides especificas. O documento principal do SIH é a Autorizacdo de Internacao
Hospitalar - AIH, distribuida pelo Ministério da Saude mensalmente as Secretarias
Estaduais de Saude [22]. A abrangéncia do sistema est4 limitada as internacdes no
ambito do SUS, excluindo, portanto, as que sdo custeadas diretamente ou cobertas
por seguro-saude. Estima-se que o SIH/SUS reuna informagdes de 60% a 70% de
todas as internagbes hospitalares realizadas no pais, variando de acordo com a
regido [6]. Estdo disponiveis na base de dados as informac¢des individualizadas (mas
nao identificadas) sobre o paciente e a internacdo, como o diagnostico de
internacdo, os procedimentos realizados e os valores pagos, para download

(pesquisa) através dos arquivos disseminaveis.
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Uma parte importante do estudo é a apuracdo dos valores pagos para o
tratamento de cancer em sitios anatémicos especificos e a comparacéo entre eles.
Outro aspecto a salientar é a analise da distribuicdo dos casos entre os sexos e a
mortalidade hospitalar. Nos casos em que houve morte do paciente, a neoplasia
maligna de orofaringe foi a responsavel pelo maior nUmero de casos e maior nimero
de dias de permanéncia, enquanto o cancer de base de lingua teve o maior custo de
tratamento. Pode-se perceber com isso que o tratamento do paciente que teve
cancer de orofaringe apresentou maior nimero em dias de internacdo e a maior
letalidade comparado a outros sitios anatémicos.

No sentido de acompanhar a evolucéo dos casos, o cancer de orofaringe foi o
gue expressou elevacdo gradual e constante no nimero de interna¢des durante todo
o periodo observado. A série inicia em cerca de 200 casos por més, alcancando ao
final da série proximo de 450 casos mensais no pais e, em contrapartida, mesmo
gue o cancer de labio apresentasse um volume elevado entre 2008-2010, com cerca
de mais de 500 casos mensais, houve um decréscimo no padrdo de comportamento
chegando ao final da série em cerca de 150 casos mensais.

Segundo a RIPSA (Rede Interagencial de Informacao para a Saude), através
do seu informe de 2008 sobre indicadores basicos para a saude no Brasil, para o
pais como um todo, observa-se uma tendéncia constante de queda no numero total
de internagdes hospitalares (SUS) por 100 habitantes, de 8,1 em 1995 para 6,2 em
2005[14]. No presente estudo, para as internagcdes por cancer bucal e por
orofaringe, o numero mensal de casos permaneceu elevado tendo discreta
diminuicdo entre os anos de 2013 e 2014, e a partir dai continuaram estaveis (acima
de 1.800 casos mensais). Desta forma, mesmo com o0 avan¢o no tratamento do
cancer, existe um predominio de numero de casos entre 2008/2009 que se mantém
ao longo do tempo e que aponta a elevada morbidade da doenca juntamente com
seus respectivos custos de tratamento.

O aumento das internagdes curtas em 2013 pode ser aventado como um
reflexo positivo da Lei dos 60 dias. A Lei n° 12.732/12 de 22 de novembro de 2012
dispbe sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada

e estabelece prazo de 60 dias para seu inicio, no seu artigo 2° apresenta:
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[Art.2° O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao
primeiro tratamento no Sistema Unico de Satde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta)
dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnostico em laudo patolégico ou
em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em
prontudrio Unico.]

Com a aplicacao da lei, mais pacientes alcancaram o inicio do tratamento em um
hospital habilitado em oncologia. Entdo, considerando o aumento das internagdes,
0S gastos consequentemente aumentaram, como um reflexo esperado desta
melhora no acesso ao tratamento. Resta saber se este incremento do tratamento
nas fases iniciais teve impacto na reducao da morbidade e da mortalidade.

Com relacao ao sexo, os homens continuam internando em maior nimero em
todos os sitios estudados, porém, em especial, chama a atencdo o céancer de
orofaringe e de assoalho de boca, quando comparado as mulheres, e
consequentemente esses sitios apresentam 0s maiores custos de tratamento.
Observando os casos de internacao hospitalar por sexo, os homens mantiveram o
volume mensal de casos, acima de 1.100 casos mensais e as mulheres tiveram
discreta diminuicdo no periodo de 2013/2014 (de 600 diminuiu para cerca de 400
casos mensais), corroborando com os achados em outros estudos como nos
Estados Unidos, onde a proporcao dos casos entre os homens é maior que o dobro
entre as mulheres [23,24], e no Brasil a estimativa vem se mantendo na proporcéo
de 3:1 desde 2006[14].

A neoplasia maligna do assoalho da boca apresentou os maiores valores
gastos com o tratamento quando ndao houve a morte do paciente, e o cancer de base
de lingua, o maior valor gasto quando houve morte hospitalar. O aspecto de
cronicidade do cancer e a sua recorréncia pode produzir, além dos efeitos celulares
nos tecidos e nos 6rgaos, efeito sobre a saude mental do paciente. O sofrimento
emocional associado ao cancer, se ignorado, pode acarretar prejuizo significativo na
gualidade de vida do paciente e de seus familiares e, com isso, afetar de forma
negativa a adesao ao tratamento [25]. Neste sentido, no Brasil uma iniciativa do
Hospital de Cancer de Barretos, em Sao Paulo, implementou e sugeriu o
acompanhamento psicossocial e psicoterapéutico (psico-oncologia) através do
servico de psicologia da unidade, acarretando provavelmente custo adicional ao

tratamento. No presente estudo se juntarmos os canceres de sitios mais proximos,
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como base de lingua, lingua e assoalho de boca, o0 nimero de casos e o valor gasto
€ mais alto que todos 0s outros sitios juntos.

Os gastos para tratar o cancer bucal sao diferentes no mundo, e existem
custos com a internacdo (custos diretos) e custos apés a internacdo, ou decorrentes
da cirurgia, radioterapia ou quimioterapia (custos indiretos). Na Alemanha, apos 0s
gastos com cirurgia, quimioterapia ou radioterapia, a reabilitacdo do paciente que
sofreu cancer bucal, foi estimada em cerca de 111 euros por dia [2]. Os cuidados de
reabilitagdo incluem aconselhamento nutricional, terapia para disfagia, treinamento
psicossocial para aceitar uma aparéncia alterada, treinamento no uso de proéteses,
restauracdo da capacidade de comunicacdo oral e drenagem linfatica manual. Os
custos associados ao cancer da cavidade oral e da orofaringe sdo complexos, pois a
doenca envolve mudltiplos locais, e o tratamento pode exigir uma equipe médica
multidisciplinar e diferentes modalidades de tratamento. Nosso estudo detectou
diferenca significativa para o tratamento entre os sitios pesquisados.

Nos Estados Unidos, os gastos diretos foram calculados combinando a
prevaléncia do cancer pelo local do cancer e a fase do atendimento com gastos
anualizados associados ao tratamento. Esta estimativa dos custos médicos diretos
para os HNC (Head and Neck Cancer: cancer de cabeca e pescoco) totalizou US $
3,64 bilhées em 2010[1]. Da mesma forma, um estudo que avaliou os ganhos
perdidos como medida de produtividade constatou que, em 2010, o valor da perda
de produtividade devido ao HNC foi de US $ 3,4 bilhdes. Com base no crescimento
projetado e no envelhecimento da populacdo dos Estados Unidos, os custos de
produtividade aumentaram se as taxas de mortalidade por cancer forem constantes
no futuro. Na Franga, em um recorte somente do ano de 2007, o custo hospitalar
total para tratar pacientes com cancer de cabeca e de pescoco foi de € 323 milhdes
de euros[13]. O uso continuo do SIH/SUS como forma de monitoramento das
tendéncias de gastos hospitalares, como efetuado neste estudo, pode evidenciar
uma boa alternativa de analise.

No Brasil, pensando nos custos indiretos, um estudo analisou as tendéncias
de concessao de auxilios-doenca previdenciarios por cancer bucal e por orofaringe.
A taxa de concessao de beneficios aumentou de 4,97 para 6,80 (por 100 mil), de
2006 para 2013 respectivamente, apontando um crescimento significante. Os sitios

especificos de tendéncia de crescimento foram outras partes da lingua, assoalho da
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boca, palato e orofaringe[26]. Comparado ao nosso estudo, o cancer de orofaringe
apresenta um numero crescente de internacdes hospitalares durante toda a série.

O céncer de orofaringe também apresentou a maior mortalidade hospitalar de
2008 a 2016. A tendéncia de mortalidade no Brasil ja vem sendo estudada por varios
autores. Winsch Filho (2002) [27] encontrou aumento nas taxas de cancer bucal e
de faringe entre 1980 e 1995. Boing et al. encontraram aumento de cancer de
faringe enquanto o cancer bucal se manteve estavel na série historica de 1979-
2012[28]. Perea et al. encontraram declinio no cancer de faringe e estabilidade no
cancer de boca na série historica entre 2001-2013[29]. A maioria dos estudos utiliza
as informacdes do SIM (Sistema de Informacédo de Mortalidade) e RCBP (Registros
de Céncer de Base Populacional). Poucos estudos analisaram a morbi/mortalidade
hospitalar com informagdes do SIH/SUS. Desta forma, analisando a mortalidade
hospitalar no presente estudo, essa aconteceu em 10,81% das internacdes curtas
(morte nas internacdes com menos de um dia), e morte em 16,44% das internacdes
longas (com 1 dia ou mais de permanéncia no hospital). Além de apresentar este
volume consideravel, € preciso lembrar que o tratamento do paciente pode
apresentar mais de uma internacédo, e ter efeito cumulativo, podendo interferir na
meédia de internacdes por esta doenca.

Segundo Cunha et.al (2016), com analise de um recorte da mortalidade entre
0s anos de 2000 e 2013, mesmo com o0 avanc¢o da cobertura dos servigos de saude,
a tendéncia de mortalidade por cancer bucal e por orofaringe global continua alta e
estacionéaria [30]. O impacto do Brasil Sorridente, Politica Nacional de Atencdo a
Saulde Bucal (PNSB), que determinou a implantacdo e o crescente aumento do
namero de equipes ESB (Estratégia de Saude Bucal) e CEOs (Centros de
Especialidades Odontolégicas) foi positivo em especial para os homens, que tiveram
reducdo das taxas de mortalidade. Porém, esses achados poderiam ser
confrontados com a diminuicdo da propor¢cédo de fumantes adultos (=19 anos) do
sexo masculino de 2006 a 2016 que passou de 13,6 em 2006 para 9,0 em 2016[31].
As informacbes de morbidade e de mortalidade hospitalar, no sentido de que foi
usado neste estudo, podem corroborar para entender melhor o tratamento da
doenca.

A abrangéncia do sistema esta limitada as internacdes no ambito do SUS,
excluindo, portanto, as que sao custeadas diretamente ou cobertas por seguro-

saude. Eventuais reinternagdes e transferéncias do mesmo paciente a outros
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hospitais também néo sao identificadas, podendo resultar em contagem cumulativa.
Esta é uma limitacdo do estudo.

A informacdo de que somente 4,96% dos casos o diagndstico principal
coincide com a CID associada a morte pode ser confrontada com as comorbidades
provocadas pelo cancer bucal e de orofaringe, com as complica¢cdes apos a cirurgia,
a recorréncia[32] e as metastases envolvidas, isto é, o paciente tem inicialmente
cancer bucal, e podera ter um segundo cancer, problemas cardiacos, complica¢cfes
pulmonares e vir a falecer dessas outras causas [33].

Outro olhar para o custo do cancer é a percentagem de mortes por varias
formas de céncer atribuidas ao consumo de alcool, ou 0 nimero correspondente de
anos de vida perdidos por incapacidade (DALYs, que € uma medida que combina
anos de vida perdidos pela morte prematura e anos de vida saudavel perdidos
devido a incapacidade). Esta estimativa vem sendo aplicada a partir das informacgdes
de morbidade e de mortalidade monitoradas pela OMS desde 1960, e a sua
metodologia apresentada em 2010[34] (Global Burden of Disease Study). Em 2010,
o consumo de &lcool foi responsavel pelo maior percentual do total de mortes e
DALYs perdidos de cancer nasofaringeo em comparacdo com outros tipos de
cancer. Além disso, foi responséavel por 29,3% de todas as mortes por cancer de
boca e de orofaringe (12,6% para mulheres e 36,3% para homens); e por 29,3% de
todos os DALYs perdidos por cancer de boca e de orofaringe (12,7% para mulheres
e 36,1% para homens) [10]. A informac¢do do consumo abusivo de alcool ndo esta
disponivel na autorizacdo de internacdo hospitalar, porém podem-se confrontar os
casos estudados com a proporcdo de pessoas adultas (=218 anos) que consomem
alcool de forma abusiva. As informa¢fes do VIGITEL 2016 (no conjunto das 27
capitais brasileiras pesquisadas), a frequéncia do consumo abusivo de bebidas
alcodlicas nos ultimos 30 dias foi cerca de duas vezes maior em homens (27,3%) do
gue em mulheres (12,1%). Em ambos 0s sexos, a frequéncia tendeu a diminuir com
a idade a partir dos 35 anos e a aumentar com a escolaridade [31].

A analise do periodo em estudo indica que o total de internacfes hospitalares
por cancer bucal e de orofaringe esta diminuindo ao longo dos anos, porém as
internacdes curtas, com menos de um dia de permanéncia aumentaram, com um
pico no ano de 2013, e a partir deste dai vem se mantendo elevadas. Os resultados
mostraram que existe diferenca de custos de tratamento, dias de permanéncia e

mortalidade hospitalar entre os sitios avaliados. O cancer de orofaringe foi o
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responsavel pelo maior nimero de casos e numero maior de dias de permanéncia
no hospital. Outra observacdo importante € que as internacfes por cancer de
orofaringe aumentaram durante todo o periodo. O maior custo reportado foi para
tratar o cancer de assoalho de boca.

Com isso, 0 presente estudo pode instrumentalizar a tomada de decisdo dos
gestores do sistema, uma vez que 0 custo do tratamento do cancer de boca e de
orofaringe vai depender do sitio anatdmico em questdo, e dos dias de permanéncia
no hospital.
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Tabela 1: Internagdes por cancer bucal e orofaringe, custo total; dias de permanéncia (valor
acumulado) e o respectivo valor, considerando se houve ou nhdo morte do paciente, por sitio
anatdémico (CID), no Brasil entre 2008 a 2016.

CASOS SEM MORTE DO PACIENTE

DIAS < 1" DIAS = 1#
Total NUmero de Valor Total NUmero Valor Total
CID-verséo 10 de Casos Casos (em R$) de dias (em R$)
CO00-labio 25315 3110 1.761.719,35 156693 18.674.438,09
CO01-base lingua 22160 564 527.709,27 148802 38.051.519,72
C02-lingua 29469 1093 882.443,09 171675 40.720.730,59
C03-gengiva 1934 89 101.432,11 11459 3.894.482,12
C04-assoalho boca 17589 395 569.690,71 125039 85.571.041,06
CO05- palato 6792 317 180.969,35 36992 6.820.324,48
CO06-boca 19662 857 807.642,91 119680 27.067.840,98
CO7-parétida 13650 1782 858.428,81 44034 20.453.731,64
C08-gland. salivares 6570 204 117.638,64 28943 5.479.729,33
C09-amigdala 4165 132 69.205,30 24383 3.834.532,90
Cl0-orofaringe 28808 685 457.072,92 177511 36.655.118,02
Total | 176114 9228 6.333.952,46 1045211 287.223.488,93
CASOS COM MORTE DO PACIENTE
DIAS <1’ DIAS 2 1#
Total Nimero de Valor Total Nimero Valor Total
CID-versé&o 10 de Casos Casos (em R$) de dias (em R$)
CO00-labio 2223 92 26.103,81 25759 2.454.680,59
CO01-base lingua 3394 117 44.520,25 35819 11.122.713,80
C02-lingua 3255 157 50.071,32 31601 5.045.274,51
C03-gengiva 201 8 2.215,92 1909 276.153,18
C04-assoalho boca 1510 59 23.355,46 13840 4.141.545,32
CO05- palato 821 32 5.884,58 7311 802.637,68
CO06-boca 2953 107 35.048,50 27200 4.913.869,64
CO7-parétida 567 9 1.878,13 5380 841.136,13
C08-gland. salivares 587 20 2.583,14 4876 544.066,93
C09-amigdala 514 26 6.404,38 4569 537.735,67
Cl0-orofaringe 5317 227 59.286,96 47430 5.868.725,83
Total 21342 854 257.352,45 205694 36.548,539,28
Total Global 197456 10082 6.591.304,91 1250905 323.772.028,21

" DIAS < 1 = Dias de permanéncia no hospital menor que 1;

# DIAS 2 1 = Dias de permanéncia no hospital maior ou igual a 1.
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Figura 1. Casos de internagcdes por cancer de boca e orofaringe no Brasil observados
entre os anos 2008 a 2016. A- Numero mensal de casos de internacdo hospitalar por
cancer bucal e orofaringe. B- Casos de morte ou ndo envolvida na internacéo hospitalar. C-
Casos de internacéo hospitalar por sexo do paciente
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Figura 2. Niamero mensal de internagdes por cancer bucal e orofaringe, por sitio

anatémico (CID) observados no Brasil entre 2008 a 2016.
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Figura 4. Casos de internagdes hospitalares por cancer de boca e orofaringe no Brasil
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Figura 5. Total mensal dividido pelo nUmero de internag6es mensais, considerando os
casos com menos de um dia de permanéncia no periodo de 2008 a 2016. A coluna da
esquerda apresenta os valores nominais e a da direita os valores corrigidos. A- Valor
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Figura 6. Total mensal dividido pelo niumero de dias de permanéncia mensal, no
periodo de 2008 a 2016. A coluna da esquerda apresenta os valores nominais e a da
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A carga do cancer de boca e orofaringe no Brasil continua alta, desde 2008 a 2016
(periodo observado) e seus efeitos na populacdo vdo além do tratamento com a internacéo
hospitalar. Ap0s a alta do paciente, dependendo do estagio do cancer, e consequentemente um
tratamento mais invasivo, ficam sequelas e a necessidade de reabilitacdo. Os custos diretos
séo provaveis de estimar, porém toda a cadeia de cuidado do cancer, com o0s custos indiretos,
talvez nunca seja totalmente plausivel calcular.

Houve um volume maior de internagGes curtas (menos de um dia de permanéncia no
hospital), para o cancer de labio no presente estudo. Este sitio anatdmico é de facil
visualizacdo, para rastreamento e detec¢cdo precoce, mas 0s sitios que talvez justifiquem uma
maior atencdo, j& que os gastos no tratamento sdo maiores, é o sitio do assoalho de boca e da
base de lingua, no qual um profissional de saude capacitado podera identificar tanto lesbes
potencialmente malignas quanto o cancer em estagios iniciais, possibilitando um tratamento
menos agressivo, aumento da sobrevida e consequentemente menores custos.

No presente estudo ficou evidente o pico de aumento de internagfes hospitalares no
inicio do ano de 2013, e que se manteve na série temporal observada 2013-2016.
Provavelmente temos uma melhor identificacdo dos casos de cancer de boca devido ao maior
acesso da populacdo a exames de diagndstico.

Os registros de cancer e as informacdes das internacdes (RCBP e SIH/SUS), de base
hospitalar cumprem o requisito de fornecer informagdes sobre as caracteristicas dos pacientes
e dos tumores quando diagnosticados, como por exemplo, a idade do paciente, sexo, o tipo de
tumor diagnosticado, o tratamento que o paciente recebeu, e 0 estagio no momento do
diagnostico, além da mortalidade hospitalar. Essas informacdes podem ser confrontadas no
sentido de instrumentalizar a tomada de decisdo dos gestores do sistema, porém manter uma
base de registros confiaveis é fundamental para potencializar todas as acdes de atengdo ao
cancer.

E preciso investir na prevencdo do cancer, e segundo o Atlas do Cancer (2014),
medidas populacionais podem prevenir o cancer a um baixo custo. Por exemplo, estratégias
econémicas para lidar com fatores de risco de cancer comuns, tais como uso de tabaco, abuso
de alcool, dietas poucos saudaveis e inatividade fisica em paises de renda baixa e média
custariam apenas US$ 2 bilhfes por ano, uma quantia pequena se comparada aos custos

incorridos pela carga total da doenca. E quando focamos o cancer de boca e orofaringe,
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embora esteja amplamente relacionado ao estilo de vida, ele pode ser facilmente detectado e
diagnosticado nos estagios iniciais por meio de uma inspec¢do visual de 5 minutos da mucosa
bucal. Ndo é aceitavel que a maioria dos canceres bucais sejam detectados em estagio
avancado, incrementando no servico de saude um aumento consideravel dos custos do
tratamento devido a terapias complexas, caras e muitas vezes ineficazes.

Assim como aponta Mignogna e Fedele (MIGNOGNA,; FEDELE, 2005), é hora de
mudar o ponto de vista do cancer de boca e de garganta e alterar esta tendéncia de diagndstico
para 0s estagios iniciais, onde o tratamento tem menor custo e as chances de cura sdo maiores,
ressaltando que ndo h& outra especialidade oncol6gica em que as diretrizes preventivas
possam ser aplicadas de maneira tdo fécil e eficaz, como no caso do campo do céncer bucal.
Um profissional de salde capacitado podera identificar tanto lesées potencialmente malignas
qguanto o cancer em estagios iniciais, possibilitando um tratamento menos agressivo e 0
aumento da sobrevida. Talvez com este olhar possamos diminuir sensivelmente os custos do

tratamento e evitar um ndmero maior de mortes pela doenca.
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APENDICE A: RESULTADOS

1 A origem dos dados sobre internag6es hospitalares
As informacdes disponiveis sdo oriundas do Sistema de Informac6es Hospitalares do

SUS - SIH/SUS, gerido pelo Ministério da Saude, através da Secretaria de Assisténcia a
Saude, em conjunto com as Secretarias Estaduais de Salde e as Secretarias Municipais de
Saude, sendo processadas pelo DATASUS - Departamento de Informética do SUS, da
Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

As unidades hospitalares participantes do SUS (publicas ou particulares conveniadas)
enviam as informacdes das internacfes efetuadas através da AlIH - Autorizacdo de Internacao
Hospitalar, para os gestores municipais (se em gestdo plena) ou estaduais (para os demais).
Estas informacdes sdo processadas no DATASUS, gerando os créditos referentes aos servicos
prestados e formando uma valiosa Base de Dados, contendo informacdes de grande parte das

internacOes hospitalares realizadas no Brasil.

2 Descricao das variaveis disponiveis para tabulacéo

O Ministério da Salde coleta mais de 50 variaveis através de cada da AIH. As
variaveis que foram escolhidas neste estudo estdo descritas conforme a Tabela 3.
Dias de Permanéncia: total de dias de internacdo referentes as AlHs pagas no periodo. Sdo
contados os dias entre a baixa e a alta. Exemplo: internacdo = 15/02/2003; alta = 18/02/2003;
dias de permanéncia = 3.
Obitos: quantidade de internaces que tiveram alta por 6bito, nas AlHs pagas no periodo.

Valor total: valor referente as AIHs pagas no periodo, na unidade monetaria da época.
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3.Tabelas e graficos gerados a partir dos resultados

Tabela 4- Descricao das variaveis utilizadas.

Nome da Significado Valores e significado
Variavel

AC, AL, AM, AP, BA, CE, DF, ES, GO, MA, MG,

UF_ZI Unidade federativa MS, MT, PA, PB, PE, PI, PR, RJ, RN, RO, RR, RS,
SC, SE, SP, TO

ANO_CMPT Ano de competéncia 2008 a 2016

MES_CMPT Més de competéncia lal2
0 = Ignorado,

SEXO Sexo 1 = Masculino,
3 = Feminino

IDADE Idade em anos 0a99

DIAS_PERM Numero de dias de permanéncia 0 ou mais

VAL_TOT Valor_ total (em realAs) c_orrespondente R$0.00 ou mais

aos dias de permanéncia
€000, C001, C002, C003, C004, CO05, CO06,
€008, C009, C01, €020, C021, C022, CO23,
C024, C028, €029, C030, C031, C039, C040,
o o C041, C048, C049, C050, C051, C052, CO58,

DIAG_PRINC | Diagnostico principal C059, C060, C061, C062, C068, C069, CO7,
€080, C081, €088, C089, C090, C091, C098,
€099, C100, C101, C102, C103, C104, C108,
C109

MORTE Indicador se houve morte ou ndo 0 f Nao,
1=SIM

CID_MORTE CID associada a morte 693 diferentes codigos

O banco de dados final contou com 197.456 casos de internagdes hospitalares. Destes,

10.082 casos tiveram um tempo de permanéncia menor que 1 dia (ou seja, DIAS_ PERM = 0)

e 0s demais 187.374 acumulam um total de 1.250.905 dias completos de permanéncia, entre
janeiro de 2008 e dezembro de 2016.

O valor total de custos correspondente ao periodo € R$330.363.333,10 sendo que

R$6.591.304,91 correspondem aos casos com menos de um dia de permanéncia.

Considerando-se a razdo entre o total gasto e o tempo de internacdo em todo o periodo temos
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R$653,77 de custo para os casos com menos de um dia de internacdo e R$258,83 de custo por

dia de permanéncia para 0os demais casos.

Tabela 5- Numero total de internacdes e valor total gasto por permanéncia no hospital e
morte relacionada do paciente.

Houve morte do Paciente

N&o

Sim

Total de Casos

176114 (89.19%)

21342 (10.81%)

DIAS PERM <1

NGmero de casos

9228 (91.53%)

854 (8.47%)

Valor Total (em RS)

6333952.46_(96.10%)

257352.45 (3.90%)

DIAS PERM >1

Dias Completos (Acum.)

1045211 (83.56%)

205694 (16.44%)

Valor Total (em R$)

287223488.93 (88.71%)

36548539.28 (11.29%)

Tabela 6- Numero total de internagdes hospitalares por sexo e dias de permanéncia.

Feminino (%)

Masculino (%)

Total de Casos

61092 (30.94%)

136364 (69.06%)

DIAS_ PERM <1 | Numero de casos 4099 (40.66%) 5983 (59.34%)
Valor Total (em RS) 2752271.42 (41.76%) 3839033.49 (58.24%)
DIAS_ PERM >1 | Dias Completos (Acum.) 368637 (29.47%) 882268 (70.53%)
Valor Total (em R$) 95265830.75 (29.42%) |  228506197.46 (70.58%)
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Tabela 7- Namero total de internacdes por sitio anatdmico, dias de permanéncia e morte
envolvida com o paciente, no periodo de 2008 a 2016.

CID Total de DIAS PERM < 1 DIAS PERM > 1

Casos NUmero de Casos | Valor Total (em R$) | Namero de dias | Valor Total (em R$)

Casos sem morte
C00 25315 3110 1,761,719.35 156693 18,674,438.09
Co1 22160 564 527,709.27 148802 38,051,519.72
C02 29469 1093 882,443.09 171675 40,720,730.59
C03 1934 89 101,432.11 11459 3,894,482.12
Cco4 17589 395 569,690.71 125039 85,571,041.06
C05 6792 317 180,969.35 36992 6,820,324.48
C06 19662 857 807,642.91 119680 27,067,840.98
Co7 13650 1782 858,428.81 44034 20,453,731.64
C08 6570 204 117,638.64 28943 5,479,729.33
C09 4165 132 69,205.30 24383 3,834,532.90
C10 28808 685 457,072.92 177511 36,655,118.02
Total 176114 9228 6,333,952.46 1045211 287,223,488.93
Casos com morte

C00 2223 92 26,103.81 25759 2,454,680.59
Co1 3394 117 44,520.25 35819 11,122,713.80
C02 3255 157 50,071.32 31601 5,045,274.51
C03 201 8 2,215.92 1909 276,153.18
co4 1510 59 23,355.46 13840 4,141,545.32
C05 821 32 5,884.58 7311 802,637.68
C06 2953 107 35,048.50 27200 4,913,869.64
Co7 567 9 1,878.13 5380 841,136.13
C08 587 20 2,583.14 4876 544,066.93
C09 514 26 6,404.38 4569 537,735.67
C10 5317 227 59,286.96 47430 5,868,725.83
Total 21342 854 257,352.45 205694 36,548,539.28
IE?(t)Elal 197456 10082 6,591,304.91 1250905 323,772,028.21




C01 (12.94%)

C02 (16.57%)

C00 (13.95%
C03 (1.08%) ( o)
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C05 (3.86%)
C10 (17.28%)
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C09 (2.37%)
CO7 (7.2%) C08 (3.62%)

Figura 4- Total de internacgdes por sitio anatdbmico no periodo de 2008 a 2016.
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Figura 6 - Valor Total (em milhdes de reais) referente aos casos com menos de um dia
de permanéncia (esquerda) e valor total referente aos demais casos (direita), para o
periodo de 2008 a 2016, por CID.
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Figura 9-Total de casos com menos de um dla de permanenma (esquerda) e total
acumulado de dias de permanéncia (direita), quando ouve pelo menos um dia de
permanéncia, para o periodo de 2008 a 2016, com ou sem morte, por CID.
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Figura 10- Valor Total (em milhdes de reais) referente aos casos com menos de um dia
de permanéncia (esquerda) e valor total referente aos demais casos (direita), para o
periodo de 2008 a 2016, com ou sem morte, por CID.
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Figura 11- Custo (em reais) por caso, quando a permanéncia foi menor do que um dia
(esquerda) e custo por dia de permanéncia (direita), para 0s casos em que a
permanéncia foi maior ou igual a um dia, para o periodo de 2008 a 2016, por CID.
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Figura 12- Numero total de casos observados no periodo de 2008 a 2016, por CID, sexo e
faixa etaria.
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Figura 13- Total mensal casos com menos de um dia de permanéncia no periodo de 2008
a 2016, por CID, sexo e faixa etaria.
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Figura 14- Valor Total mensal referente aos casos com menos de um dia de permanéncia

no periodo de 2008 a 2016. A coluna da esquerda apresenta os valores nominais e a da

direita os valores corrigidos.
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Os gréficos abaixo mostram o nimero mensal de casos (Erro! Fonte de referéncia
ndo encontrada.), o total mensal de casos em que a permanéncia foi menor do que um dia
(Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.), o custo mensal para 0s casos em que a
permanéncia foi menor do que um dia (Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.), o valor
por caso, isto €, o valor total mensal dividido pelo nimero de casos no més correspondente,
no periodo de 2008 a 2016, considerando-se apenas 0s casos em que a permanéncia foi menor
do que um dia (Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.), o total mensal acumulado de
dias de permanéncia, isto é, a soma dos dias de permanéncia de todos os pacientes (Erro!
Fonte de referéncia ndo encontrada.), o valor total mensal para os casos em que a
permanéncia foi de pelo menos um dia (Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.), o valor
por dia de permanéncia (Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.), isto é, o valor total
mensal dividido pelo nimero de dias de permanéncia acumulados no més correspondente, no
periodo de 2008 a 2016, considerando-se 0s casos em a permanéncia foi de pelo menos um
dia.
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Figura 19- Namero mensal de casos observados no periodo de 2008 a 2016.
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Figura 20- Total mensal casos com menos de um dia de permanéncia no periodo de 2008
a 2016.
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APENDICE B: TABELA RESUMO DOS PRINCIPAIS ARTIGOS UTILIZADOS

2002

2004

2006

Schantz, Stimson P

20 Yu, Guo-Pei

Inglaterra  Llewellyn, C.D. et
al.
Boing, Antonio
Fernando

Brasil Peres, Marco Aurélio

Antunes, José
Leopoldo Ferreira

Head and neck
cancer incidence
trends in young

Americans, 1973-
1997, with a special
analysis for tongue

cancer.

An analysis of risk
factors for oral cancer
in young people: A
case-control study.

Mortality from oral
and pharyngeal
cancer in Brazil:

trends and regional
patterns, 1979-

2002.

63409 pa-
tients with
head and
neck cancer

116
pacientes
com 45
anos ou
mais jovens
do sul da
Inglaterra.

38 263
mortes por
cancer bucal
e

40 314 por
orofaringe

Coorte
retrospectiva

Caso-
controle

116 casos e
207
controles
Registros:
(TCR)
Thames
Cancer
Registry de
1990 a 1997

Incidéncia
acumulada

Destes, 3339 pacientes tinham
menos de 40 anos. A incidéncia de
cancer de cabega e pescogo
permaneceu estavel em grupos com
mais de 40 anos, comparando 0s
dados de 1973-1984 e 1985-1997.
Em contraste, o _cancer de lingua
em adultos com menos de 40 anos
aumentou aproximadamente 60%
durante 0 mesmo _ periodo.
Detectamos um aumento
significativo até 1985, sendo a
variacdo percentual anual estimada
de 6,7% (intervalo de confianca de
95%, 2,7% -10,8%; P <0,001).

A maioria relatou exposi¢ao aos
principais fatores de risco de
tabaco e alcool, mesmo nesta
idade mais jovem. Os riscos
com o tabaco ou o alcool foram
baixos (ou intervalo: 0,6-2,5)
entre machos e fémeas. Apenas
fumar por 21 anos ou mais
produzidos odds ratio
significativamente elevados
(OR =2,1; 1C95%: 1,1-4,0).

Mortalidade por cancer oral
permaneceu estavel para ambos os
sexos. Cancer de faringe aumentou
para ambos os sexos. A mortalidade
por cancer que afeta os labios, a
lingua, as gengivas, o assoalho
bucal, o palato, outras partes da
boca e as tonsilas mostraram uma
diminuicao estatisticamente
significativa ao longo do periodo..
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A mudanga nas taxas de incidéncia de cancer de lingua
em adultos jovens foi relacionada a coortes de nascimento
entre 1938 e 1948. O aumento absoluto na sobrevida em 5
anos para cancer de lingua variou de 11,7% (40 anos) a
6,6% (40-64 anos). Depois de 1985, as taxas de incidéncia
pararam de aumentar, mas permaneceram firmemente
altas). A razédo para 0 aumento é incerta. Melhores taxas
de sobrevida em pacientes jovens sugerem o surgimento
de um processo distinto de doenca que é aparente em
populacdes brancas.

O consumo a longo prazo de frutas frescas e vegetais na
dieta é um fator protetor. Os resultados sugerem que,
embora este exemplo mais jovens apresentam fatores de
risco comportamentais semelhantes a pacientes com
cancer bucal mais velhos, as baixas probabilidades
produzidos para além da relativamente curta duragéo da
exposicao, sugerem que diferentes do tabaco e do alcool
fatores podem estar implicados no desenvolvimento de
céancer bucal nestes pacientes mais jovens.

No entanto, a mortalidade por cancer que afeta a
orofaringe, a hipofaringe e os sitios mal definidos e
indefinidos da cavidade oral e faringe mostrou um
aumento significativo. As taxas de mortalidade para
céancer oral e faringeo foram maiores nas regides Sul e
Sudeste do pais do que nas outras trés regides brasileiras.
A reducéo relativamente maior na mortalidade por cancer
que afeta os labios, gengivas e outros locais anatdbmicos
mais facilmente acessiveis a inspecéo clinica sugere uma
possivel ligacdo entre a sobrevida do cancer oral e
faringeo e uma melhor prestacéo de servicos de saude
no Brasil nas ultimas décadas.




2009

2010

2013

Brasil

Brasil e
Uruguai

Brasil

de Lira Borges, D.M.

et al.

Dasanayake, A.P.,
Silverman, AJ. &

Warnakulasuriya, S.

Antunes, José
Leopoldo Ferreira
Toporcov, Tatiana
Natasha

Biazevic, Maria
Gabriela Haye
Boing, Antonio
Fernando

Bastos, Jodo Luiz

Mortality for oral
cancer and

socioeconomic status

in Brazil.

Maté drinking and
oral and oro-

pharyngeal cancer: A
systematic review and

meta-analysis.

Desigualdades de
género e raga na

tendéncia de
mortalidade por

cancer de boca em
Sao Paulo, Brasil

indices de
mortalidade
proporcio-
nal aos
casos de
cancer
bucal e
indicadores
socioecond-
micos

566 casos
para 1.128
controles de
4 estudos

8.505
individuos
residentes
na cidade
morreram
de cancer
de boca,
entre 2003
e 2009

Estudo
ecoldgico
com
indicadores
de 1998 a
2002

Revisao
sistematica
com meta-
analise

Mortalidade

Observaram-se correlacfes
positivas e significativas entre
os indicadores socioecondémicos
(indice de Desenvolvimento
Humano- Municipal — IDH-M,
IDH-M renda, IDH-M
educacéo, IDH-M longevidade
e renda per capita), e correlacao
negativa e significante para os
indicadores socioecondmicos
indice de Gini e mortalidade
infantil.

Risco de 16% em desenvolver
cancer de boca e orofaringe 0s
consumidores de mate (bebida
quente ou fria com erva-mate).
Os estudos vieram do Brasil e
do Uruguai relacionando este
habito de tomar mate com risco
de desenvolver cancer bucal.

Os  coeficientes  apresentaram
tendéncia crescente para mulheres
(taxa de crescimento anual = 4,4%,
1C95% 1,4;7,5) e estacionaria para
homens, representando inversdo das
tendéncias anteriores entre 0s sexos.
Identificou-se tendéncia crescente
para negros, com elevada taxa de
aumento anual (9,1%, 1C95%
5,5;12,9), e tendéncia estacionaria
para brancos. A mortalidade por
cancer de boca em negros quase
dobrou durante o periodo e
ultrapassou a mortalidade em
brancos para quase todas as
categorias
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Apesar das limitacdes do estudo e da provavel
problematica de sub-registros nas capitais menos
desenvolvidas, o trabalho encontrou correlacdes
estatisticamente significantes entre os indicadores
socioecondmicos selecionados e o indice de
mortalidade por cancer bucal.

Mais pesquisas precisam ser conduzidas em
comparar 0 mate quente com o mate frio, ja que a
temperatura da bebida, e o uso de bomba metélica
transmite o calor diretamente para a boca durante
a ingestéo

A mortalidade entre mulheres aumentou mais
do gue entre homens e duplicou entre negros.
A vigilancia de tendéncias da mortalidade por
cancer de boca entre os estratos de sexo e cor
pode contribuir para programas de salde que
reduzam a carga de doenca e atenuem diferencas
em salde que sdo injustas, evitaveis e
desnecessarias.




2018

2009

2009

Brasil

Israel
National
Cancer
Registry

Europa e
Ameérica

Bomfim, Rafael
Aiello

Cascaes, Andreia
Morales

Bomfim, Rafael
Aiello

Cascaes, Andreia
Morales

Zini, Avraham
Czerninski, Rakefet
Sgan-Cohen, Harold
D.

Hashibe, M. et al.

Trends in social
security benefits for
oral and
oropharyngeal cancer
from 2006 to 2013 in
Brazil

Oral cancer over four
decades:
Epidemiology, trends,
histology, and
survival by
anatomical sites

Interaction between
tobacco and alcohol
use and the risk of
head and neck
cancer: pooled
analysis in the
International Head
and Neck Cancer
Epidemiology
Consortium.

No periodo
2006-2013,
a taxa dos
beneficios
concedidos
por cancer
bucal e de
orofaringe
(C00-C14)
foi de
6,28/100
mil

coorte
retrospectiv

coorte
retrospectiv
a

6577

11.221

casos e

16.221

controles Caso-
do: controle
Consorcio

internacio-

nal

Os  beneficios ~ mostraram
tendéncia crescente
(VPA=9,0%; 1C95% 1,4;17,4);
beneficios para outras partes da
boca, nasofaringe, orofaringe,
assoalho da boca e palato
mostraram aumento
significativo; comércio (5,5%) e
indistrias de  transformacao
(5,2%) foram as atividades mais
prevalentes;  evidenciaram-se
altas proporges de campos
ignorados nos sistemas de
informacdes (média de 72,9%).
O subtipo de céancer oral mais
prevalente foi o carcinoma de
células escamosas (CEC) em
homens com idade acima de 55
anos. As mulheres tiveram
maior incidéncia de CEC na
borda lateral da lingua,
gengivas e mucosa bucal.. A
maior taxa de sobrevivéncia
oral foi para o labio, e a menor
foi para a lingua e gengivas.

Resultados confirmam que o
efeito conjunto entre o uso de
tabaco e alcool é maior do que
multiplicativo no risco de
cancer de cabeca e pescogo.
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Conclusdo: as tendéncias dos beneficios
ocupacionais por cancer de boca e de orofaringe
mostraram crescimento significativo

A deteccdo precoce do cancer de boca é
importante para toda a equipe de satde. A
diminuicéo do carcinoma labial pode ser
resultado de altera¢des ocupacionais ou de
conscientizacdo e deve ser estudada. Os tumores
n&o epiteliais com menos de 20 anos devem ser
considerados como um diagndstico diferencial.
Um exame oral basico deve ser incluido em todos
0s exames médicos de rotina, com énfase em
pacientes de alto risco e locais orais de alto risco

Uma proporc¢éo substancial de canceres de cabega
e pescogo ndo pode ser atribuida ao tabaco ou
alcool, especialmente para cancer de cavidade
bucal e para o cancer de cabega e pescogo entre
as mulheres e entre 0s casos novos de inicio.



2010

2010

2011

0. Guntinas-Lichius

a, at al.

Alemanha  Thuringian Head and
Neck Cancer Study
Group (THANCS)

Unido

Européia

14 centros = Conway, D.I. et al.

em 10

Paises

Europeus

Consoércio

ggtr:do de Galeone_ C, Tavani A,

- Pelucchi C, et al.
varios
paises

Head and neck in situ
carcinoma: Survival

analysis of the 3.821
Thuringian cancer
registration database
Socioeconomic
factors associated 2.198 casos
with risk of upper para 2.141
aerodigestive tract controles
cancer in Europe

5.139 casos
Tea, coffee and oral para 9.028
cancer risk

controles

coorte
retrospectiv
a

multicentric
0 caso—
controle
Registros
do:
ARCAGE
(Alcohol-
Related
Cancers and
Genetic
Suscepti-
bility in
Europe)

Revisédo
Sistematica
com Meta-
analise de
estudos
€asos-
controles

Série de casos de cancer de
cabeca e pescogo. O cancer in
situ mostrou uma alta
estimativa de recorréncia
(60,4%) e uma baixa taxa de
sobrevivéncia global 5 anos de
(84,0%).

Quando controlados para idade,
SEXO e centro aumentou o risco
de cancer para aquelas com
baixa nivel de escolaridade OR
=1,98 (IC 95% 1,67, 2,36).
Significancia estatistica
permaneceu por baixa
escolaridade quando ajustado
para tabagismo, alcool e
comportamentos de dieta OR =
1,29 (1,06, 1,57) na analise
multivariada. Desigualdades
foram observadas apenas entre
0s homens, mas néo entre as
mulheres e foram maiores entre
as ilhas britanicas e os paises da
Europa de Leste do que nos
paises do sul e centro / norte.

Hipdtese de uma associagao
inversa entre 0 consumo de café
com cafeina e o risco de cancer
da cavidade bucal e faringe.
Nove estudos de caso-controle
com 5.139 casos para 9.028
controles. Estudos do
INHANCE (International Head
and Neck Cancer
Epidemiology).
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A vigilancia dos casos de pacientes com céncer in
situ de cabega e pescogo é importante, porque
quase um quinto dos pacientes desenvolveu uma
recorréncia, predominantemente em estagio
avangado.

Os fatores socioecondmicos continuam ainda
muito ligados ao desfecho de cancer,
principalmente nos canceres do trato
aerodigestivo (UADT-Upper aerodigestive tract),
onde se encontra o cancer bucal. Somente na
Unido Européia estdo previstos 180.000 novos
casos a cada ano.

A ingestéo de café foi inversamente relacionada
com o risco de cancer da cavidade bucal e
faringe: OR de 0,96 (IC 95%, 0,94-0,98) para um
incremento de 1 xicara por dia e 0,61 (95% ClI,
0,47-0,80) em bebedores de> 4 xicaras por dia
versus ndo bebedores. Beber café foi fator de
protecéo.



35 Paises
de 5
0 continen-
tes
2014 Holanda
2014 Iraque

Simard, E.P., Torre,
L.A. & Jemal, A

Braakhuis BJM,
Leemans CR, Visser
0.

Museedi, Omar Shebli
Younis, Wasan H.

International trends
in head and neck
cancer incidence
rates: Differences by
country, sex and
anatomic site.

Incidence and
survival trends of
head and neck
squamous cell
carcinoma in the
Netherlands between
1989 and 2011.

Oral cancer trends in
Iraq from 2000 to
2008

Registros
de 85 bases
populacio-
nais de 35
paises

Cobertura
de todos
registros
(14,6mil) -
Netherlands
Cancer
Registry

1.787
novos
casos, 1035
em homens
e 752 em
mulheres

Ecolégico
com
registros do
IARC
(Internatio-
nal Agency
for Research
on
Cancer’s)

coorte
retrospectiv
a

de 1989 a
2011

Incidéncia
acumulada

A partir de 1983-1987 a 1998-
2002, as tendéncias nas taxas de
cancer diferiram por subtipo,
pais e sexo. Aumentaram em
muitos paises com epidemias de
tabaco que estdo atualmente
altas e declinou em areas onde o
uso do tabaco atingiu o pico ha
algum tempo.

Registrou um aumento
estatisticamente significativo de
carcinoma oral, orofaringe e
hipofaringe para homens e
mulheres de todas as idades,
variando de 0,6% (hipofaringe
nos homens) para 2,7%
(orofaringe nas mulheres) por
ano.

O cancer bucal, em todos os
sitios afetou mais os homens
que as mulheres. A lingua(CID-
02) é o local mais frequente
seguido por labio (CID-00)
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A taxa de cancer de orofaringe aumentou em um
nimero de paises onde o consumo de tabaco
diminuiu, talvez devido a importancia crescente
da infeccdo pelo papilomavirus humano. O
monitoramento continuo da evolugdo das taxas de
incidéncia é necessaria para informar as
estratégias globais de prevencédo do cancer.

Na Holanda (paises baixos) nas Ultimas duas
décadas a sobrevida de pacientes com cancer
bucal e orofaringe tem aumentado, a incidéncia
em homens tem diminuido e permanece
inalterada nas mulheres inclusive a sobrevida nas
mulheres.

A diminuicdo no percentual de incidéncia de
cancer bucal no Iraque ndo foi compativel com o
alto percentual de exposicdo aos fatores de risco,
0 sistema de registro iraquiano falhou na
coleta de dados sobre o fator de risco e a taxa
de mortalidade.




Turingia
2014 na
Alemanha

Nova
Zelandia e
Australia

2014

Paises
Baixos
(Holanda/
Bélgica)

2014

Guntinas-
Lichius, et. Al.

Elwood, J. Mark
Youlden, Danny
R.

Chelimo, Carol
loannides, Sally
J.

Baade, Peter D.

Braakhuis,
Boudewijn J M
Leemans, C.
René

Visser, Otto

Trends in
epidemiology and
treatment and
outcome for head and
neck cancer: A
population-based
long-term analysis
from 1996 to 2011 of
the Thuringian
cancer registry

Comparison of
oropharyngeal and
oral cavity squamous
cell cancer incidence
and trends in New
Zealand and
Queensland,
Australia

Incidence and
survival trends of
head and neck
squamous cell
carcinoma in the
Netherlands between
1989 and 2011

Incidéncia
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Queensland
Censo da Coorte .

~ retrospecti
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O céancer de células escamosas é 0
dominante na histologia dos canceres
de cabeca e pescoco e o estilo de vida
envolvendo o consumo de tabaco e
alcool também.

Apesar dos esforcos desde os anos
1950 no mundo ocidental, ndo houve
um declinio na incidéncia do cancer
HNC

As taxas de incidéncia de
aumentaram rapidamente, com APCs
de 11,9% e 10,6%, respectivamente.
As tendéncias foram maiores nas
idades de 50 a 69 anos. Nas mulheres
aumentou 2,1% ao ano na Nova
Zelandia a partir de 1982, mas apenas
0,9% (n&o significativo) em
Queensland. Em contraste, as taxas de
incidéncia de OCC diminuiram 1,2%
ao ano em homens em Queensland
desde 1982, mas permaneceram
estaveis para mulheres em
Queensland e para ambos 0s sexos na
Nova Zelandia.
Aumento estatisticamente
significativo do carcinoma oral,
orofaringeo e hipofaringeo para
homens e mulheres de todas as
idades, variando de 0,6% (hipofaringe
no sexo masculino) a 2,7%
(orofaringe no sexo feminino) por
ano. A incidéncia de carcinoma de
laringe diminuiu significativamente
para o sexo masculino, com 2,3% ao
ano; para as mulheres a situagdo era
estavel. Em adultos jovens (abaixo de
45 anos de idade) incidéncia
decrescentes foram observadas em
ambos 0s sexos para carcinomas de
orofaringe, hipofaringe e laringe.
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A sobrevida destes pacientes com cancer continua
baixa e 0os motivos da incidéncia ndo parecem claros
ainda, ou totalmente explicados.

Por outro lado a relagdo com infecgdo por HPV em
canceres da cabeca e pescoco tem sido associada com
individuos jovens com menor exposic¢ao ao alcool e
tabaco e menores comorbidades cardiopulmonares. em
contraste com o nmero de pessoas idosas com HNC
esta decaindo na ultima década, tornando o fator da
idade como prognostico controverso.

No geral, as taxas de incidéncia para cancer bucal e de
orofaringe foram substancialmente mais altas em
Queensland do que na Nova Zelandia. Nos homens, de
ambas as areas, a incidéncia de orofaringe é agora
maior do que cancer bucal. As taxas de incidéncia de
orofaringe _de células escamosas _aumentaram
rapidamente_em homens, enquanto _as _taxas de
c.bucal ficaram estaveis ou reduzidas, mostrando
etiologias distintas. Isso tem importancia clinica e de
salde publica, incluindo implicacbes para a
extensdo da vacinacdo contra o virus do papiloma
humano (HPV) para homens.

O carcinoma do assoalho ou boca diminuiu para
ambos 0s sex0s, mas o0 carcinoma da lingua
aumentou em 2,8% ao ano para jovens do sexo
masculino. As tendéncias de sobrevivéncia de cinco
anos para todas as idades ndo mostraram altera¢des no
carcinoma da laringe, uma pequena melhoria no
carcinoma oral e hipofaringeo e uma melhoria
substancial e significativa da sobrevivéncia de 36%
para 47% de sobrevida durante o periodo total de
carcinoma da orofaringe. Conclusdo: Na Holanda, nas
Ultimas duas décadas, a incidéncia de carcinoma de
células escamosas oral, orofaringea e hipofaringea
aumentaram e a sobrevida melhorou. A incidéncia
de carcinoma de laringe diminuiu no sexo masculino e
permaneceu inalterada nas mulheres; A sobrevivéncia
do carcinoma laringeo ndo mudou
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Taxas de incidéncia
ca.Orofaringe estdo
aumentando em homens e
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diminuindo em homens e
aumentando em mulheres.
Essa mudanca néo é linear
ou proporcional entre os
diferentes quintis do SSE,
pois ha um aumento
acentuado e dramatico na
incidéncia de acordo com
o status de privacdo do
bairro.

Os homens estdo 2,5 vezes
mais propensos que as
mulheres a ser
diagnosticada e 3 vezes
mais propensos a morrer a
partir deste tumor.
Incidéncia e mortalidade em

mulheres aumentou
ligeiramente durante a
ultima década, enquanto a
incidéncia e mortalidade em
homens permaneceu estavel
a um nivel elevado.
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As maiores taxas de incidéncia em homens tanto para
orofaringe como bucal foram observadas no quintil mais
desfavorecido de NEE (g5), em 1,7 vezes e 2,2 vezes
maior, respectivamente, do que os homens no quintil
menos necessitado (ql). Para OPC, as taxas de incidéncia
ajustadas por idade aumentaram significativamente em
todos os quintis de SSE com o maior aumento observado
no quintil mais carente (g5). Da mesma forma, as maiores
taxas de incidéncia de OPC e OCC em mulheres foram
observadas no quintil mais desfavorecido de NEE (g5),
em 2,1 vezes e 1,8 vezes maior, respectivamente, do que
as mulheres no quintil menos necessitado (ql).Existe
disparidades do status socioeconémico no céancer oral,
enfatizando a necessidade de intervencBes baseadas
na comunidade que abordem o acesso a cuidados
médicos e a distribuicdo de recursos educacionais e de
promogdo da salde entre as comunidades com status
socioecondmico mais baixo na Columbia Britanica.

Enquanto foi observado um declinio para os grupos
etarios mais jovens, um aumento foi observado nos
idosos. Para alguns sub-sites, observou-se um desvio
deste padrdo global.

A diminuigdo deste cancer em grupos etarios mais jovens
é bem-vinda e pode ser atribuido aos esforgos publicos na
protecdo dos nao-fumantes nos ultimos anos.
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Céncer de cabeca e pesco¢o aumentou
59% entre 1995 e 2011 na Inglaterra. As
projecdes indicam que o nimero de casos
vai aumentar em 55% a partir de 2011,
totalizando 11,748 novos casos em 2025.

Tabaco e consumo de alcool foram
relatados por 85,3% e 63,5% dos
pacientes, respectivamente. A localizagéo
mais comum afetada era a lingua
(42,5%). 82,1% dos pacientes
apresentavam em estagio avangado
(estédio 11/ 1V).

Sobrevida relativa de cinco anos foi o pior para
hipofaringe (25%) e o mais alto para laringe (59%). O
resultado foi significativamente melhor em pacientes
do sexo feminino do que em pacientes do sexo
masculino. Na Europa, a sobrevida de cinco anos
padronizada por idade permaneceu estavel de 1999-
2001 a 2005-2007 para cancer de laringe, enquanto
aumentou para todos 0s outros canceres de cabeca e
pescoco. Sobrevida de 5 padronizada por idade foi
baixa nos paises do Leste, 47% para laringe e 28%
para todos os outros canceres de H & N combinados,
e alta na Irlanda e no Reino Unido (Reino Unido) e
Norte da Europa (62% e 46%) . O ajuste para o sub-
site diminuiu a diferenca entre os paises. Cinquenta e
quatro por cento dos pacientes foram diagnosticados
em estagio avancado (regional ou
metastatico).Sobrevida de cinco anos para casos
localizados variou entre 42% (hipofaringe) e 74%
(laringe)..
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Esta carga projetada é equivalente a um aumento de
239% no numero de casos OPC. O cancer de
orofaringe tem projecdo de incremento da taxa: +
7,3% para 0s homens e de + 6,2% para as mulheres
entre 2011 e 2025), afetando predominantemente do
sexo masculino <60 anos.

A cirurgia foi a opcéo de tratamento mais comum, e
a taxa de sobrevida global em 5 anos foi de 58,5%.
Os preditores de mau prognostico foram o aspecto
clinico, o tamanho, a metastase regional,
estadiamento clinico e tratamento. No Uruguai, o
cancer é diagnosticado tardiamente, 0 que causa uma
baixa taxa de sobrevivéncia.

Conclusdes: Este estudo mostra que a sobrevida progrediu
durante o periodo do estudo. No entanto, pouco mais da
metade dos pacientes foram diagnosticados com doenca
regional ou metastatica no momento do diagndstico. O
diagnostico precoce e o inicio oportuno do tratamento sdo
cruciais para reduzir o hiato europeu para melhorar ainda
mais o resultado dos canceres de cabega e pescogo.
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Resultados

aqueles que vivem nas dareas mais
carentes exibiram o maior RR (> duplo)
de OCC, OPC e cancer laringeo, e uma
resposta quase dose-semelhante foi
observada entre a incidéncia do SES e
HNC. Entre 2001 e 2012, essa
desigualdade socioeconémica tendeu a
aumentar ao longo do tempo para OPC
e cancer de laringe, mas permaneceu
relativamente inalterada para OCC. As
taxas de incidéncia aumentaram
acentuadamente para OPC, diminuiram
para cancer de laringe e permaneceram
estaveis para OCC, particularmente na
Gltima década. Os homens exibiram
RRs significativamente mais elevados
do que as mulheres, e o pico de
incidéncia da OPC foi ligeiramente
inferior aos outros subsitios.
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Informagdes importantes

Ao contrario dos relatos de que cancer de orofaringe
exibe um perfil socioeconémico inverso, os dados na

Escécia mostram gque individuos das areas mais

carentes tém consistentemente as taxas mais altas de

cancer de cabeca e pescoco.
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