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“Ha quem diga que todas as noites séo de sonhos.

Mas ha também quem garanta que nem todas, soO as de ver&o.

Mas no fundo isso ndo tem muita importancia.

O que interessa mesmo nao sdo as noites em si, s§o os sonhos

Sonhos que o homem sonha sempre.

Em todos os lugares, em todas as épocas do ano, dormindo ou acordado.”
Sonhos- Sonhos de Uma Noite de Verao

William Shakespeare
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RESUMO

O cancer de laringe (CL) ocupa a terceira posi¢ao dentre os tumores de
cabega e pescogo mais recorrentes e apresenta progndstico geralmente
desfavoravel. No Brasil, sdo escassas as informacdes sobre a magnitude e a
sobrevida da doenga, o que dificulta a adocao de estratégias para seu controle e
manejo. Este estudo teve como objetivo analisar a sobrevida de cinco anos e os
fatores prognosticos em pacientes com CL tratados no Sistema Unico de Saude
(SUS) do Brasil, em grandes regides e estados brasileiros, entre janeiro de 2002 e
junho de 2010. Os dados foram obtidos a partir de uma coorte retrospectiva
procedente da Base Nacional em Oncologia (Base Onco). Foram analisadas duas
subpopulagdes: a populacédo inicial de estudo, denominada Populagao 1, na qual foi
avaliada sobrevida por CL segundo sexo, idade e distribuicdo geografica; e a parcela
da populacdo sobre a qual havia informagcdo sobre estadiamento, denominada
Populagdo 2, o que possibilitou a avaliagcdo de fatores prognésticos para o CL.
Assim, estimou-se a sobrevida especifica para o CL e, além de aspectos
sociodemograficos e do estadiamento, foram consideradas outras variaveis como
potenciais fatores progndsticos, tais como numero de internagdes, combinacdes de
tratamento e presenca de comorbidades. As probabilidades de sobrevida foram
estimadas através do método de Kaplan-Meier, sendo realizado o teste log-rank
para comparar as diferengas observadas, considerando-se um nivel de significancia
de 5%. Por sua vez, a analise de fatores prognésticos foi efetuada por meio do
modelo de riscos proporcionais de Cox. Na Populagao 1, observou-se maioria dos
pacientes do sexo masculino (22.163; 84,54%), relacdo de 5 homens: 1 mulher. A
probabilidade de sobrevida no Brasil em 5 anos foi estimada em 50,8% (IC95%:
49,9-51,8), sendo pior em pacientes do sexo masculino (49,1; 1IC95%: 48,10-50,16),
com idade entre 50 e 60 anos (48,4; 1C95%: 46,7-50,0), e aqueles moradores da
Regido Norte (45,5; 1C95%: 39,5-51,3). Na Populagdo 2, verificou-se que a
sobrevida foi maior em pacientes com estadio | (68,50; 1C95%: 65,32—-71,45), com
internacdo unica (49,84; IC95%: 47,36-52,27) e que realizaram como tratamento
combinado cirurgia e radioterapia (57,15; 1C95%: 35,72—40,65). Os fatores
associados aos piores prognésticos foram semelhantes aos apontado na literatura
cientifica. A variacdo na sobrevida para CL em relacdo aos diferentes estados e

regides do pais aponta disparidades, com resultados menores para Regido Norte, 0



que pode estar vinculado a desigualdade regional de acesso ao diagndstico e/ou

tratamento, que em geral estdo associadas a disparidades socioeconémicas .

Palavras-chave: Neoplasias laringeas. Analise de sobrevida. Epidemiologia. Saude

publica.



ABSTRACT

Laryngeal cancer (LC) occupies the third position among the most recurrent
head and neck tumors and still has an unfavorable prognosis. In Brazil, information
on the magnitude and survival of this disease is scarce, making it difficult to adopt
strategies for its control and management. This study aimed to analyze the five-year
survival and prognostic factors in patients with CL treated at the Sistema Unico de
Saude (SUS) in Brazil, in large regions and Brazilian states, between January 2002
and June 2010. Data were obtained from a retrospective cohort from the National
Base in Oncology (Base Onco). Two subpopulations were analyzed: the initial study
population, called Population 1, in which survival by CL was evaluated according to
sex, age and geographic distribution; and the portion of the population on which
information on staging was available, called Population 2, which enabled the
evaluation of prognostic factors for CL. Thus, specific survival was estimated for CL
and, in addition to sociodemographic aspects and staging, other variables were
considered as potential prognostic factors, such as number of hospitalizations,
treatment combinations and presence of comorbidities. Survival probabilities were
estimated using the Kaplan-Meier method, and the log-rank test was used to
compare the observed differences, considering a 5% significance level. In turn, the
analysis of prognostic factors was performed using the Cox proportional hazards
model. In Population 1, we observed a majority of male patients (22,163; 84.54%), a
ratio of 5 men: 1 woman. Survival in Brazil was estimated at 50.8 (95%CI: 49.9-51.8),
being worse in male patients (49.1; 95%CI: 48.10-50.16), aged between 50 and 60
years (48.4; 95%CI: 46.7-50.0), and those living in the North Region (45.5; 95%CI:
39.5-51.3). In Population 2, survival was better in patients with stage | (68.50; 95%CI:
65.32-71.45), with single hospitalization (49.84; 95%CI: 47.36-52.27), and who
underwent combined surgery and radiotherapy (57.15; 95%CI: 35.72-40.65). The
factors associated with worse prognosis were similar to those pointed out in the
scientific literature. The variation in survival for CL in relation to the different states
and regions of the country points to disparities, with worse results for the North
Region, which may be linked to regional inequality of access to diagnosis and/or

treatment.

Keywords: Laryngeal cancer. Survival analysis. Epidemiology. Public health.
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1 INTRODUGAO

As neoplasias malignas, também denominadas de cancer, sdo um relevante
problema de saude publica. De acordo com as estimativas da International Agency
for Research on Cancer (IARC), por meio do projeto Globocan, houve, em 2020,
19,3 milhdes de pessoas diagnosticadas com cancer, com 9,9 milhdes de mortes
causadas por neoplasia e uma prevaléncia de 50,5 milhdes (FERLEY et al., 2020).
Avaliagdes do Instituto Nacional do Cancer (INCA) também retratam o cancer como
uma grave condi¢do de saude publica no Brasil, sendo considerado de elevada
complexidade devido a sua magnitude epidemiolégica, social e econémica (INCA,
2019a). Dados do referido Instituto sugerem a ocorréncia de 625 mil casos novos de
cancer para o triénio 2020-2022, com elevado impacto na saude (INCA, 2019b).

O aumento na incidéncia do cancer pode ser compreendido ao observarmos
que, desde o final do século passado, o Brasil, acompanhando a tendéncia mundial,
passa por um processo que ocasiona modificacdbes no perfil de adoecimento
populacional. Essa transformagdo ¢é gerada pela denominada “transi¢cao
demografica”, na qual se observa redugao das taxas de natalidade e fecundidade
com ampliagdo da expectativa de vida. Condi¢cao essa seguida de transformacgdes
socioecondmicas como aumento da urbanizacdo e modificacdo nas mudancas de
habitos de vida e de nutricdo. Essas modificagbes resultam em um aumento na
proporcdo do numero de idosos, desencadeando alteracdo no perfil de
morbimortalidade, o que é nomeado como “transigdo epidemioldgica”. Essa
sequéncia de transformacdes vem apresentando uma predominancia de mortalidade
por doengas cronico-degenerativas, dentre as quais as neoplasias malignas, sendo
um relevante desafio a saude publica mundial (BRASIL, 2011).

O cancer de cabeca e pescogo compreende o conjunto de tumores da
cavidade oral, faringe e laringe que se apresenta como relevante grupo em termos
de incidéncia e mortalidade por cancer no mundo (AUPERIN, 2020). O
acometimento laringeo ocorre em 25% das neoplasias malignas da cabeca e
pescogco e ocupa a terceira posicao dentre os tumores que acometem essa regiao
(DEMETRIO et al., 2015; BRAY et al., 2018).

Dados do Estudo da Carga Global de Doenca (Global Burden of Disease -

GBD) mostraram elevagédo da incidéncia mundial do cancer de laringe de 1990 a



2017, com um aumento total de 58,7% (DENG et al., 2020). Segundo a International
Agency for Researchon Cancer (IARC), as estimativas de incidéncia e mortalidade
do cancer de laringe para o ano de 2018 foram, respectivamente, de 177.422 casos
novos e de 94.771 obitos, ocupando a 222 posicido dentre todos os tipos de cancer e
a 20?2 posigao dentre todas as causas de morte por cancer no referido ano (WHO,
2019).

A Europa apresenta-se como o continente com maior incidéncia para este tipo
de neoplasia. Em contrapartida, a Africa é o continente com a menor incidéncia,
entretanto, com a maior mortalidade, o que € atribuido a escassez de recursos para
propedéutica apropriada (NOCINI et al., 2020).

Na Ameérica Latina, estudo recente de base populacional apontou tendéncia
de reducgao da incidéncia do cancer de laringe para a maioria dos paises no periodo
de 1990 a 2012. Todavia, ainda foram observadas elevadas taxas de incidéncia da
doenga, com maior carga no sexo masculino, em todos os paises latino-americanos.
Por outro lado, a mortalidade por cancer de laringe nesses paises apresenta-se em
reducao ou estabilidade (COSTA et al., 2021).

No Brasil, o risco estimado de cancer de laringe entre 2018 e 2019 foi de 3,95
e de 0,55 para 100 mil homens e mulheres, respectivamente (INCA, 2020). Ja para
cada ano do triénio 2020-2022, foi estimado risco de 6,2 e de 1,06 casos a cada 100
mil homens e mulheres respectivamente, o que aponta a necessidade de ampliar o
conhecimento sobre a magnitude e carga do cancer de laringe no pais com vistas a
adocgao de estratégias preventivas especificas para maior controle da doenca (INCA,
2019). Estudo realizado a partir do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
apontou tendéncia de aumento da mortalidade por cancer de laringe nas regides
Norte e Nordeste entre 1996 e 2010, embora tenha sido verificada tendéncia de
reducao no ambito nacional para o periodo considerado(DANTAS DE OLIVEIRA,
2016).Em contrapartida, pesquisa que utilizou dados do GBD 2019 verificou queda
da tendéncia da incidéncia, mortalidade e anos de vida ajustados por incapacidade
(DALYs) para o cancer de laringe no Brasil entre 1990 e 2019 (VIANA et al., 2022).

O Brasil € um pais com dimensdes continentais, sendo possivel a
coexisténcia de distintas realidades acerca do adoecimento em cada uma das
regides. Apesar disso, a literatura nacional apresenta informagdes limitadas em

termos de quantidade de estudos e amostras com elevada capacidade de estimar,



com precisao, a populagdo de pacientes com cancer de laringe, sendo a analise de
sobrevida realizada apenas na cidade de Sao Paulo, a partir de dados hospitalares,
entre 1999 e 2001 (FILHO, 2004). Sendo assim, justifica-se a busca por uma
representatividade atualizada no ambito nacional e subnacional com relacdo a
sobrevida por cancer de laringe, com vistas a orientar as estratégias de controle da

doencga.



2 REVISAO DA LITERATURA

Esta segdo aborda aspectos anatdmicos da laringe e a histéria natural do
cancer que acomete este 6rgdo. Ademais, sdo abordadas as caracteristicas
epidemiologicas e as politicas de enfrentamento desse agravo a saude,
evidenciando como é realizado o fluxo no atendimento, junto ao SUS, do usuario em
tratamento para o cancer no Brasil. Por fim, sdo apresentados conceitos sobre a

realizacao da analise de sobrevida.

2.1 CONSIDERAGCOES ANATOMICAS E O CANCER DE LARINGE

A anatomia da regido laringea demonstrou-se, ao longo da histéria, como
uma inquietacdo para o homem na busca por descobrir os detalhes que permitem a
fonagao e a respiragao. Ao filésofo Aristoteles (384 — 322 a.C.) foi atribuido o titulo
de fundador da anatomia comparada, visto que ele realizou diversos estudos no
intuito de compreender o funcionamento do corpo. Apds Aristoteles, percebemos a
presenca de Erasistratus (310 - 250 a.C.) e Aurélio Celsus (25 a.C. - 50 d.C.), os
quais contribuiram significativamente para os conhecimentos anatémicos iniciais que
detemos hoje em dia (PARRA; CANO; RAMIREZ, 2014).

Atualmente, entende-se a laringe como sendo um 06rgdo musculo-
cartilaginoso que possui trés fungdes principais: prote¢cdo da via aérea, auxilio na
respiracao e fungao fonatoéria. O conhecimento anatdémico e embriolégico da laringe
possibilita a compreensdo do comportamento do tumor e sua propagacédo. O
esqueleto laringeo é constituido por nove cartilagens ao todo, sendo trés impares
(tiredide, cricoide e epiglote) e trés pares (aritenoides, cuneiformes e corniculadas),
que se articulam através de membranas, ligamentos e pregas (ANSELMO-LIMA;
PIGNATARI, 2017; MOR; BLITZER, 2015).

O tecido que faz o revestimento da cavidade laringea, por sua vez, € o epitélio
respiratorio, constituido por epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado, com células
caliciformes e glandulas mucosas e serosas. Essas regides, em que ha maior atrito
com a face lingual da epiglote e o bordo livre da prega vocal, sdo revestidas por
epitélio pavimentoso estratificado ndo queratinizado, o que permite sua maior
protecao e resisténcia (MOORE et al., 2014).
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De forma didatica, divide-se a laringe em trés porgdes: supraglética, glotica e
subgldtica (ou infragldtica). A glote ou regido glética esta no segmento em que se
encontram as pregas vocais. Superior a essa estrutura temos a supraglote ou
vestibulo da laringe, que se finda no adito da laringe porcéo inicial. J& abaixo da
glote, ha a regido subglote, que se finda na margem inferior da cartilagem cricoide
(ANSELMO-LIMA; PIGNATARI, 2017; MOORE et al., 2014). O desenvolvimento das
regides € distinto e elas destoam com relagédo ao suprimento sanguineo e ao canal
linfatico, que s&o independentes. Desse modo, a regidao supraglética possui, por ter
vascularizagdo mais intensa, a propensdao a metastase nodal (MOR; BLITZER,
2015).

Dentro da laringe, a disseminacdo do tumor é limitada pelos ligamentos,
membranas do tecido conjuntivo e cartilagens que formam uma barreira anatomica.
Entretanto, em locais em que ha presenga de espacos de tecido mole e musculo ha
uma maior facilidade para disseminagcdo tumoral (MOR; BLITZER, 2015). Nesse
caso, as barreiras consideradas verdadeiramente eficazes sdo: a camada elastica
submucosa, cone elastico, membrana quadrangular, tecido conjuntivo ventricular,
ligamento hipoepiglotico e ligamento glossoepiglotico (MOR; BLITZER, 2015).

No que diz respeito a localizagdo do cancer laringeo, sabe-se que pode ser
encontrado na regido supraglética, glética e subglotica, sendo a porgédo glética a
mais comum, cerca de dois tergos, seguida pela regido supraglotica, que
corresponde a quase um ter¢co (PADIAL; RONCHI; MADEIRA, 2011).

Os sintomas iniciais da neoplasia de laringe s&o insidiosos e progressivos em
sua instalagdo. Os quadros podem ter como primeiros sintomas a irritagcao laringea,
semelhante a laringite, embora com um periodo longo, superior a quinze dias,
gerando sinais de disfonia e odinofagia (VASCONCELLOS; GEWANDSZNAJDER,
1997 apud REGO, 2011).

A regido acometida revela intima conexdo com os sintomas. Quando a
localizagdo tumoral é supragldtica, o sintoma que mais prevalece é a odinofagia,
podendo ocorrer também outros sinais e sintomas, como: modificagdo do padrao
vocal, disfagia branda, nédulos cervicais, globus faringeo, sendo possivel até a
ocorréncia de otalgia, devido a semelhanga na inervagdo das estruturas
(VASCONCELLOS; GEWANDSZNAJDER, 1997 apud REGO, 2011).

Por outro lado quando a regido em que ha o desenvolvimento tumoral € a
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glética, ocorre importante impacto na qualidade vocal (disfonia), sendo plausivel o
aparecimento de odinofagia e disfagia, mas com leve intensidade
(VASCONCELLOS; GEWANDSZNAJDER, 1997 apud REGO, 2011). Por fim, ao se
instalar na porgdo subgldtica, situagdo mais rara, os sinais mais significativos da
doenca sdo a disfagia e a odinofagia acentuada, embora possam ocorrer
modificagdes vocais e dispneia (VASCONCELLOS; GEWANDSZNAJDER, 1997
apud REGO, 2011).

Ao avaliar o tipo histolégico do cancer de laringe, percebe-se que, apesar de
ser um local propicio a neoplasias primarias, como sarcomas, adenocarcinomas,
cilindromas, linfomas ou histiocitomas, sua apresentagédo mais frequente é do tipo

carcinoma espinocelular (FILHO, 2004).

2.20S ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO CANCER DE LARINGE

A combinagao de condi¢des oriundas da genética individual e de influéncias
ambientais pode aumentar a possibilidade de surgimento de uma neoplasia. A
associacao entre condicbes externas, como habitos individuais e exposi¢ao
ocupacional com condigdes de envelhecimento celular, e predisposi¢dao ou
suscetibilidade genética sdo de elevado potencial para surgimento do céancer
(SANTOS et al., 2012). Aproximadamente dois quintos das neoplasias mais comuns
podem ser evitadas por modificagdes no estilo de vida e na dieta, uma vez que ao
redor de 80% de todos os casos de cancer estdo especialmente ligados a essas
questdes (WORLD CANCER RESEARCH FUND/AMERICAN INSTITUTE FOR
CANCER RESEARCH, 2018).

Com relagao aos habitos individuais, para o cancer de laringe, a literatura
aponta que o consumo do alcool e do tabaco sao fatores etioldgicos preponderantes
nos pacientes diagnosticados, apesar do aspecto multifatorial da doenga. A
correlagdo apresenta-se extremamente intensa a ponto de, inicialmente, ser
considerada como condicao imprescindivel (FERREIRA et al., 2012; PIRES et al.,
2008; ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA, 2015).

Sabe-se que o consumo de bebidas alcodlicas eleva o risco de desenvolver
cancer de boca em nove vezes e que, quando o habito esta correlacionado ao

tabaco, o risco torna-se 35 vezes maior (BRASIL, 2012). Ao se recordar que a
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orofaringe e a laringe guardam certas semelhancgas teciduais, ha de se esperar
sinergismo entre os fatores de risco no que se refere ao cancer de laringe. Vale citar
que o uso nocivo de alcool esta associado a milhdes de mortes por ano em todo o
mundo, representando 5,3% desse total. Isso porque o consumo de alcool é fator
causal de mais de duzentas doencgas e lesbes, com associagdo ao risco de
desenvolvimento de transtornos mentais e alteragdbes comportamentais, doencas
cardiacas e vasculares, lesdes resultantes de atos de violéncia ou acidentes
correlacionados ao transito, doengas hepaticas e diversos tipos de cancer (OPAS,
2019).

Individuos que consomem alcool de maneira abusiva possuem risco 1,8 a 5
vezes maior de ocasionar cancer de cavidade oral ou cancer de faringe e risco 1,4 a
2,6 vezes maior de apresentar cancer de laringe em relagéo aos individuos que néo
ingerem alcool, a depender da quantidade ingerida e do teor alcodlico da bebida
(NIH, 2021). A ingest&o excessiva de alcool atribui-se 50% a 70% de todos os débitos
por cancer na cavidade oral, lingua, faringe e es6fago no pais (BRASIL, 2012). A
maior susceptibilidade aos usuarios de bebida alcodlica para o desenvolvimento do
cancer de laringe pode estar correlacionada ao que foi verificado in vitro: o alcool
modifica a permeabilidade da mucosa, o que contribui para o ingresso de
substancias no interior das células, permitindo, inclusive, a entrada de agentes
carcinogénicos (DU et al., 2000; HOWIE et al., 2001).

Com relacao ao tabagismo, sabe-se que a agressao tecidual ocasionada é
proveniente de substancias capazes de promover mutagdo genética e,
consequentemente, o cancer de laringe. Dentre essas substancias estéo,
principalmente, a nicotina, a amdnia, a acroleina, o alcatrdo, o mondoxido de carbono,
o formaldeido, o didxido de carbono, a acetona, a hidroxiquinona, os benzopirenos,
o 6xido de azoto e o cadmio (DU et al., 2000). Esse aspecto torna-se ainda mais
relevante ao se avaliar aspectos como os apontados pelo sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico
(BRASIL, 2019), que identificou que cerca de 9% da populacdo é tabagista. A
proporg¢ao € quase duas vezes maior no sexo masculino (12,1%) do que no feminino
(6,9%) (BRASIL, 2019).

Sabe-se que, para alcangar a reducéo da incidéncia e da recidiva da doenca,

€ fundamental a disposicdo do paciente em abandonar em definitivo o uso de
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qualquer tipo de cigarro (REGO, 2011). Além disso, deve-se considerar que quanto
mais precoce for o inicio do tabagismo maior sdo a duragdo e as exposigdes
cumulativas ao tabaco e, consequentemente, maiores sdo 0s riscos para
desenvolver neoplasias de cabega e pescogo, dentre elas o cancer de laringe
(CHANG et al., 2019).

No que se refere a ingestdo de bebida alcodlica, o VIGITEL 2018 constatou
que o0 consumo abusivo nos Uultimos trinta dias foi apontado por 17,9% dos
entrevistados, sendo maior entre homens (26%) do que entre mulheres (11%)
(BRASIL, 2019). Com relagao ao alcool, sabe-se que o etanol, composto principal
das bebidas alcodlicas, torna-se acetaldeido no organismo e este possui
caracteristica mutagénica (KUMAR et al., 2015).

Apesar do habito do tabagismo e etilismo ser condicdo com alto potencial
para desenvolvimento de neoplasia de laringe, sabe-se que uma menor parcela de
individuos portadores da patologia ndo possui tal habito incorporado ao seu estilo de
vida. A esse grupo de pacientes sdao associados outros fatores de risco, como
refluxo gastroesofagico ou laringofaringeo, exposigdo ocupacional e infecgdes virais.
No primeiro caso, em tese, a exposi¢ao da laringe a liquidos gastricos possibilita o
desenvolvimento de lesbées que podem evoluir para um cancer de laringe.
Entretanto, ainda ha controvérsias na literatura vigente (COCA-PELAZ et al., 2013;
PARSEL et al., 2019; EELLS et al., 2020).

O refluxo pode ser potencializado pela ingestdo de alimentos
ultraprocessados em excesso, 0 que sinaliza para o fato de que uma dieta adequada
€ importante para protecdo contra desenvolvimento tumoral. Isso ocorre porque
certos alimentos podem desempenhar fungdes protetoras por meio de compostos
bioativos e moduladores. Alimentos como legumes e frutas fornecem
micronutrientes, fibras alimentares e fitoquimicos que reduzem o risco de neoplasias
malignas da cavidade oral, laringe e faringe, o que é atribuido a regulagdo da
expressao e atividade de fatores de transcricéo, fatores de crescimento, mediadores
inflamatdrios e intermediarios do ciclo celular. Alimentos minimamente processados
sdo vistos como protetores e incluem frutas, verduras cruas, vegetais, raizes,
sementes e tubérculos, além de alguns produtos de origem animal (GALVAO DE
PODESTA et al., 2019; PARSEL et al., 2019).

Quanto aos riscos ocupacionais, nota-se que individuos que sdo expostos a
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silica, fuligem originada de 6leo combustivel, carvao mineral, madeira, coque, fumo
de forma geral, solventes organicos e agrotoxicos estdo mais susceptiveis a
apresentarem cancer de laringe. Ao se relacionar certa exposi¢do ao ambiente de
trabalho a ocorréncia de cancer de laringe, conclui-se que metalurgicos, pedreiros,
frentistas, marceneiros, trabalhadores da agricultura e criacdo de animais,
cabeleireiros, carpinteiros e encanadores sao alguns dos profissionais que tém risco
aumentado para doenga (SARTOR et al., 2007). A atividade de metalurgicos que
atuam com solda, por exemplo, foi considerada como fator de risco aumentado para
cancer de cabecga e pescogo em geral (OR = 1,31, IC 95% 1,03 a 1,67), sendo ainda
mais expressivo para o cancer de laringe (OR = 1,66, IC 95% 1,15 a 2,38), com
correlagao positiva ao tempo de exposigao em anos (BARUL et al., 2020).

Ainda com relagéo aos fatores de risco para o cancer de laringe, é importante
citar as infecgdes virais, sendo comprovada a participacdo do papiloma virus
humano (HPV) na ocorréncia de neoplasia do trato respiratério superior,
principalmente boca e laringe. Em contrapartida, encontra-se ainda inconclusiva a
analise sobre a participacdo de virus como o Epstein-Barr, o Herpes e o
Citomegalovirus (POLZ-GRUSZKA et al., 2015).

O HPV tem transmissdo sexual e infecta mucosa e pele, ocasionando
formacao de lesdo tumoral, benigna ou de carater maligno. O processo tem inicio
com a invasdo do agente no interior do tecido a partir de algum microtrauma local.
Apos essa etapa, o virus pode permanecer incubado ou iniciar atividade
transformadora de células. Todos os tipos desse virus sao patogénicos, entretanto
aqueles como maior potencial para desenvolver doenga maligna sao,
principalmente, os subtipos 16 e 18, sendo que o primeiro 0 mais presente nos
tumores de cabeca e pescogo, de maneira geral (HOWIE et al., 2001; KUMAR et al.,
2015; POLZ-GRUSZKA et al., 2015).

No que diz respeito a idade de maior prevaléncia da doenga, vém sendo
apontadas a 5% e a 6% décadas de vida, aproximadamente, com percepcado de
aumento da sua incidéncia de maneira proporcional ao avanc¢o da idade do individuo
(DEMETRIO et al., 2015; SANTOS et al., 2012). Quando o acometimento ocorre de
forma mais precoce, o cancer de laringe tende a apresentar-se com menor
agressividade e sobrevida significativamente melhor (LI et al., 2019).

Quanto ao sexo, a literatura aponta a predominancia do cancer de laringe
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entre homens, sendo de até sete casos do sexo masculino para um caso do sexo
feminino. Alem disso, o sexo & considerado um fator de progndstico independente
para o cancer de laringe (WUNSCH FILHO et al., 2008; LI; LI; KEJNER et al., 2019).
Apesar disso, estudos apontam o crescimento do acometimento da doencga entre
mulheres, sendo uma possivel causa a alteragédo na mudanca do seu estilo de vida e
habitos, com maior consumo de alcool e tabaco entre elas (DEMETRIO et al., 2015;
HOWIE et al., 2001).

O carcinoma de laringe € considerado uma patologia com elevada capacidade
de cura. Entretanto, condigbes como avango da idade, expans&o locorregional,
presenca de metastase, localizagdo supraglotica, baixa escolaridade, atraso no
diagndstico e falta de acesso ao atendimento especializado s&o associadas a
reducao da sobrevida pela doenca (FILHO, 2004; INNOCENTINI et al.,, 2019;
SARTOR et al., 2007).

O tumor com a localizacdo glética exibe melhor taxa de sobrevida,
possivelmente por ocasionar sintomas nas pregas vocais precocemente e de forma
persistente, fazendo com que o individuo busque por auxilio ainda em estagios
iniciais. Outro aspecto a ser considerado € o menor potencial dos tumores gléticos
de se disseminarem devido a baixa capacidade circulatdria (menor quantidade vasos
sanguineos e linfaticos), resultando em uma baixa taxa de disseminagc&o metastatica
(menos de 6% dos casos) (FILHO, 2004).

Dados recentes do IARC indicam uma incidéncia mundial do cancer de
laringe de 177.422 pessoas, com a doencga ocupando a 222 posicao entre todos os
tipos de cancer. Ja ao analisar a mortalidade por esse tipo de cancer em relagao aos
demais, chegou-se ao numero de 94.771 individuos, sendo ele a 20® maior causa de
morte por cancer em 2018 (WHO, 2019).

2.3A SAUDE COLETIVA E O CANCER

A saude coletiva pode ser compreendida como o campo de producdo de
conhecimentos sobre a saude com observagao dos determinantes sociais. Neste
sentido, o campo € vigilante as praticas compromeditas com a promogao, prevengao
e cuidado aos agravos e doengas, com foco ndo somente no individuo, mas,

sobretudo na coletividade (SOUZA, 2014). Nesta subsecgdo, sera evidenciada a
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correlacédo da saude coletiva com a tematica central: o cancer de laringe.

2.3.1 A saude coletiva e os determinantes sociais

O cancer caracteriza-se como uma doenca na qual erros genéticos e
epigenéticos se acumulam, proporcionando a transformacao celular e originando
células invasivas ou células tumorais metastaticas. Isso pode ser determinado pela
interacdo de multiplos genes (INCA, 2019; MULLER e PRADO, 2008). Além disso,
0os padrdes epigenéticos sdo sensiveis as modificagdes ambientais, que podem
causar mudancgas fenotipicas e serem transmitidas aos seus descendentes, mas
isso ocorre com menor frequéncia.

Entretanto, deve-se ressaltar que a ocorréncia da doenca € intensamente
determinada por fatores como tabagismo, habitos alimentares, agentes infecciosos e
exposi¢des ocupacionais ou ambientais a agentes cancerigenos. Estima-se que até
80 a 90% dos casos de cancer sejam decorrentes desses fatores de risco
modificaveis (WORLD CANCER RESEARCH FUND/AMERICAN INSTITUTE FOR
CANCER RESEARCH, 2018).

Os aspectos epidemiolégicos, como incidéncia, prevaléncia e sobrevida nas
populagbes, estdo estritamente conectados as desigualdades sociais (WUNSCH
FILHO et al., 2008; KFOURI et al, 2018). Uma pesquisa realizada em 2018, por
exemplo, indicou que pessoas com melhor escolaridade e maior renda
apresentaram menor risco de cancer de cabecga e pescogo apds controle dos fatores
de risco comportamentais, evidenciando a influéncia dos determinantes sociais
(AZIMI et al., 2018).

A estrutura social é capaz de interferir, por meio de distintos processos, na
ocorréncia das doengas e estipula as possibilidades e formas de acesso aos
cuidados de saude em todos os ambitos do cuidar (atuagédo preventiva, curativa,
agdes de promogao de saude) para os distintos grupos sociais. ldentificar e admitir
a existéncia de disparidades em saude colabora para a idealizacdo de politicas
publicas com intuito de redistribuicdo, com objetivo de promover o bem-estar e a
justica social (BARATA, 2013).

2.3.2 Os impactos na qualidade de vida
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A qualidade de vida € entendida como um conceito relativo, pessoal com
envolvimento de muitas variaveis, sejam elas de aspecto fisico, psicologico, social
ou mesmo espiritual. A partir dessa consideracdo, nota-se que sua avaliacdo é
dificil, uma vez que as prioridades sao individuais e multiplas (LIMA; BARBOSA,;
SOUGEY, 2011). Dessa maneira, a precaucao em alcancar um nivel aceitavel de
qualidade de vida faz-se presente na busca pela valorizagdo de parametros mais
amplos do que apenas a estabilizagdo dos sintomas das doencas, redugdo das
taxas de mortalidade ou ampliagdo da expectativa de vida (ANDRADE; VIANA,
2006).

Conhecer o impacto do tratamento na qualidade de vida de pacientes com
cancer de laringe € fundamental, uma vez que ha repercussdo em como a patologia
€ percebida e tratada. Ademais, permite descobrir quais os componentes estéticos e
funcionais que a doenga carrega (MACIEL; LEITE; SOARES, 2010; BUI et al., 2018).

Com intuito de alcangar tal objetivo, diversos questionarios destinados a
mensuracdo da qualidade de vida de pacientes portadores do cancer foram
desenvolvidos. De maneira geral, sdo instrumentos que analisam aspectos da
histéria sociofamiliar, questdées emocionais, como o estigma de doenca incuravel, a
aflicdo de possuir uma patologia potencialmente fatal e mesmo o receio de
sofrimento pelo tratamento a ser instalado. Também fazem parte desses estudos as
questdes fisicas atreladas a estética, dor, fungdes orofaciais, como a fala ,
mastigacao e degluticdo, além da producgao salivar e distincdo de sabores (MACIEL
et al., 2013; BUI et al., 2018, NALBADIAN et al., 2001).

Esses aspectos possuem correlacdo com a terapéutica estipulada, que pode
proporcionar maior ou menor grau de disfuncdo. As opgdes de tratamento para o
cancer de laringe sdo a quimioterapia, a radioterapia e a cirurgia, combinadas ou
individualmente utilizadas, a depender do estadiamento do tumor, de sua localizacéo
e da condicdo clinica e social do paciente. Nenhuma das modalidades é isenta de
efeitos colaterais ou impactos na vida dos individuos em tratamento. A cirurgia de
remogcao da laringe, contudo, destaca-se nesse aspecto por poder apresentar
sequelas funcionais, estéticas e psicologicas (ALMEIDA et al., 2013).

Nota-se que o desempenho das funcdes sociais diarias bem como a interacéo

familiar do paciente sdo questbes afetadas, sendo perceptivel a repercussao na
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qualidade de vida, capaz de motivar o isolamento social e o desemprego (MACIEL et
al., 2013). A identificacdo e a descrigdo das repercussbes da doenga e do
tratamento a saude e ao bem-estar podem influenciar nos procedimentos
terapéuticos e de reabilitacdo e, consequentemente, auxiliar o médico e o paciente
na decisdo sobre qual a melhor propedéutica para cada caso. Deste modo, é
possivel refletir sobre a efetividade do tratamento conjuntamente com o minimo de
acdes adversas, 0 que pode influenciar positivamente tanto no progndstico quanto
na qualidade de vida do paciente (ALMEIDA et al., 2013; LIMA; BARBOSA,;
SOUGEY, 2011).

2.3.3 Os impactos econémicos

O funcionamento da rede de servigos de saude sofre influéncia de diversos
fatores que sdo capazes de interferir nos recursos a serem disponibilizados e
direcionados, com impacto na sustentabilidade do orcamento do setor. Dentre esses
fatores, pode-se citar o envelhecimento populacional, a ampliagdo do numero de
doentes crénicos e a ampliacdo de tecnologias para diagndstico e tratamento,
questdes que tém exigido cada vez mais recursos financeiros. Nesta realidade, as
etapas do cuidar (prevencgao, diagnéstico, tratamento e reabilitagdo) realizam uma
competicao para receber recursos financeiros € humanos (SILVA et al., 2016).

Um planejamento com vistas ao menor custo e que permita melhor
gerenciamento de recursos financeiros e de mao de obra é fundamental para um
equilibrio orgcamentario. Afinal, estima-se que, no Brasil, no periodo entre 2000 e
2006, por exemplo, os gastos com o individuo acometido com cancer de laringe
foram de cerca de R$37.500,00, sendo apenas no primeiro ano, quando ocorre o
diagnostico e a propedéutica do tratamento, de quase R$ 28.000,00 (PINTO e UGA,
2011). Deve-se considerar ainda que, quanto mais tardio for feito o diagndstico e
iniciado o tratamento, mais grave pode estar o estddio da doenca e,
consequentemente, mais elevado podera ser o custo médio do tratamento (PINTO e
UGA, 2011; POLESEL et al., 2019).

De forma semelhante, outros paises também apontam o elevado custo do
tratamento de cancer de cabeca e pescoco. Um estudo norte-americano, por

exemplo, indica gastos médios anuais para controle desse grupo de patologias de
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US$23.408,00, ou seja, US$3.397,00 por individuo, o que equivale a
aproximadamente R$128.744,00 — numero que gera um total de US$4,20 bilhdes
por ano (o que corresponde a R$23,1 bilhdes). Assim, conclui-se que, apesar de sua
menor incidéncia relativa, a doenga representa um incremento significativo nas
despesas anuais de saude por individuo, sendo comparavel ou mesmo superior as
de outros canceres mais prevalentes (DWOJAK e BHATTACHARYYA, 2014).

Por sua vez, estudos italianos, com dados bastante atuais, apontam um custo
para o tratamento do cancer de cabeca e pescoco, com duragao de até dois anos de
seguimento, ao redor de €20.184,00 ou R$134.021,00. Ja ao analisar
separadamente o cancer de laringe foi obtido um valor médio de €15.807,00 — algo
equivalente a R$104.958,00 (POLESEL et al., 2019).

Vale ressaltar que esses valores representam a média e ndao consideram
custos pessoais com transporte, alimentacdo e abandono ao trabalho, tanto por
parte do individuo que ira se tratar quanto até mesmo de seu familiar, o qual pode
interromper sua jornada habitual (PINTO e UGA, 2011). Assim, a carga econdmica
imposta pelo cancer acomete tanto o governo, em termos de uma macrogestao,
como as familias dos pacientes, em uma menor esfera de planejamento. Torna-se
necessario, portanto, que o sistema de saude publica existente seja fortalecido e
assertivo em suas agdes para reduzir os gastos (CHAUHAN et al., 2019; SILVA et
al.,2016).

2.3.4 As politicas publicas de saude contra o cancer

As politicas possuem como fundamento proporcionar transparéncia a atuacao
governamental, com atenuacao dos efeitos da descontinuidade na administragao e
intensificando o manejo dos recursos disponiveis. A esséncia de uma politica é
determinada pelo propésito de sua elaboracido, suas diretrizes e definicdo de
responsabilidades nas distintas estancias de governo e definindo a agado dos 6rgaos
envolvidos. Dessa maneira, as politicas exprimem, no ambito do planejamento, a
parcela geral, que dispensa, assim, a quantificacdo de recursos e metas. Ao
explicitar essas decisbes, permite-se o acesso da populagdo afim de promover
discussdo, implementagdo e avaliagao das politicas (BRASIL, 1998).

Com relagcdo ao cancer, de maneira geral, existe a Politica Nacional de
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Atencdo Oncoldgica, que considera a doenga como uma questdo de saude publica a
partir da Portaria 2439, publicada em dezembro de 2005. Esta considera, inclusive,
que qualquer empenho com intuito de controlar a doenga no pais deve respeitar as
distintas realidades de incidéncia e mortalidade por cancer a nivel regional. Portanto,
a atuacao frente ao problema desenvolvido ndo é mais sobre a percepgdo do
modelo de agbes programaticas, mas sim por um enfrentamento mais
interconectado, seguindo um modelo de trabalho em rede (INCA, 2014).

A Portaria também prevé que o sucesso do manejo do paciente com cancer
depende de agbes em varias instancias, sendo importante a integracdo dos
diferentes niveis de atengdo a saude. Servigos de saude devem estar articulados
envolvendo participacdo da alta e média complexidade conjuntamente com a
atencao basica afim de proporcionar um diagnéstico precoce (INCA, 2014). Para
alcancar o modelo de trabalho pretendido, estipula-se ainda que sejam criadas
Redes Regionais de Atencdo Oncoldgica, interligadas a uma Rede Nacional,
envolvendo mobilizagdo social e atuagdo de o6rgdos governamentais e parceiros.
Atualmente, encontra-se em vigor e de forma mais presente grupos operativos de
cancer de cancer de mama, do colo do utero, de acometimento pediatrico, de
gerenciamento da atencao oncoldgica e bem como da assisténcia oncoldgica (INCA,
2014).

2.3.5 As politicas nacionais de controle aos fatores de risco preveniveis com

relagdo ao cancer de laringe

O comportamento preventivo pode ser compreendido como agdes que sao
realizadas por cada individuo e que possuem a capacidade de interferir
positivamente na sua propria saude. Essas condutas estdo intimamente ligadas a
questdes sociais, psicolégicas, ambientais e culturais. Atitudes como habitos de
higiene, modificagdes alimentares, pratica regular de exercicios, uso de cinto de
seguranga e uso de equipamentos de protecdo individuais sdo alguns exemplos de
comportamentos preventivos (CESTARI; ZAGO, 2005).

No que se refere ao cancer, ndo é diferente: ha habitos de risco, sinais de
alerta que precisam ser informados e absorvidos pela populagédo a fim de minimizar

o0 numero de casos da doenca. Nesse sentido, € preciso que existam diretrizes e
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recomendagdes para que o individuo possa estar ciente desses perigos e faga as
escolhas que julgar mais assertivas (CESTARI; ZAGO, 2005). Com relagao ao
cancer de laringe, serdo apresentados, a seguir, alguns fatores de risco
considerados como preveniveis. Além disso, também sera indicado como estdo as

acgdes de informacéao e controle ligadas a esses riscos.

2.3.5.1 Controle do tabagismo

Dados da Organizagao Mundial da Saude (OMS) apontam o tabagismo como
responsavel por mais de oito milhdes de 6bitos anualmente no mundo, sendo sete
milhdes por exposigdo direta e o restante por indireta. Essa pesquisa informa ainda
que a maioria dos tabagistas reside em paises de baixa e média renda com maior
impacto na mortalidade (OMS, 2019a).

As primeiras ag¢des de controle do tabagismo no Brasil iniciou na década de
1960, realizando-se por meio de debates entre médicos e pesquisadores sobre as
patologias relacionadas ao habito de fumar. Nas décadas seguintes, esses estudos
alcangaram o governo federal, sendo criado o Programa Nacional Contra o Fumo,
em 1980. Este passou entdo a guiar a atuagdo da Unido no controle do tabaco,
assumindo importante papel diante da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
da concepcéo de saude como direito de todos e dever do Estado (PORTES et al,,
2018).

No ano de 1989, o INCA, vinculado a Secretaria de Atencdo a Saude do
Ministério da Saude, assumiu as fung¢des de gerenciar e coordenar as atuagdes do
governo em territério nacional do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
(PORTES et al., 2018). Além disso, desde 2005, o Brasil € um pais membro da
Convencgao-Quadro para Controle do Tabaco da Organizagdo Mundial de Saude
(CQCT-OMS), que reconhece o tabagismo como epidemia e um desafio global que
ocasiona consequéncias para a saude publica. Por isso, a Convencgao defende ser
fundamental a ampla cooperacéao internacional em busca de uma solugado eficaz,
apropriada e integral (INCA, 2011b).

O Brasil apresenta-se como referéncia internacional no controle do tabaco,

sendo pioneiro nesse sentido. No pais, ha acdes implementadas ha mais de trés
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décadas, como a determinagcdo de regras para o comeércio do tabaco e seus
derivados (PORTES et al., 2018). Apesar disso, o Brasil encontra-se atualmente em
8° lugar no ranking mundial de consumo de cigarros, sinalizando a existéncia de
preocupagdes decorrentes do habito de fumar (REITSMA et al., 2017).

Desde a instalacdo das primeiras agdes para reducdo do tabagismo até a
atualidade, diversas medidas de controle foram impostas no Brasil. Tanto que ele se
tornou, em 2019, o segundo pais do mundo a alcangar o mais alto nivel na adogéo
das seis medidas estratégicas preconizadas pela OMS que visam a redugao do
tabagismo. Denominadas medidas MPOWER, elas englobam ag¢des para: monitorar
o uso de tabaco e proteger a populagdo contra sua fumaga, aumentar impostos
sobre este produto, fazer cumprir proibicdbes sobre seu uso e comercializacao,
advertir sobre o risco relacionado ao habito de fumar e também para oferecer
tratamento a fim de cessar o tabagismo (OMS, 2019b). Dentre as principais
medidas, o INCA cita:

» Agbes para regulagao e fiscalizagdo dos derivados de tabaco: atuagao frente
a implementacao e fiscalizacdo do tabagismo em locais coletivos.

« Vigilancia epidemioldgica: elaboragao de inquéritos periddicos nacionais a
cerca do tabagismo na populagdo jovem e inquéritos nacionais com outros 6rgaos,
propiciando subsidios para orientar a Politica Nacional de Controle do Tabaco.

« Programa Nacional de Diversificacdo da Produgdo em Areas Cultivadas com
Tabaco, desenvolvido pelo Ministério do Desenvolvimento Agrario.

* Inclusdo dos principios na Politica Nacional sobre Drogas: Secretaria
Nacional de Politica sobre Drogas.

* Vigilancia sobre a pratica de taxas e impostos sobre o setor fumo,
coordenada pelo Ministério da Fazenda, por meio da Secretaria da Receita Federal.

« Combate ao mercado ilegal de produtos de tabaco (Ministérios da Fazenda
e da Justica).

* Incentivo a criacdo de ambientes livres de fumo e implantagdo de projetos
para aqueles usuarios do SUS motivados a interromper o tabagismo.

* Articulagado entre distintos setores como as areas de saude e educagao

associando as representagdes estaduais, municipais e federais (INCA, 2020).
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Sabe-se que, desde a implementacdo dessas medidas, ocorreu importante
reducao na prevaléncia do tabagismo na populagcado acima de 18 anos: cerca 20%,
passando de 34% em 1989 e indo a 14% em 2013. Entretanto, ainda ha obstaculos,
especialmente com relacdo a cadeia de produgdo do tabaco que se encontra
instalada em territério brasileiro, que faz do pais um dos maiores produtores e
exportadores do produto (CAVALCANTE et al., 2017).

2.3.5.2 Controle do alcoolismo

Com atuacgao proxima ao enfrentamento do tabaco, o Ministério da Saude, em
2003, apresentou a Politica para a Atengao Integral aos Usuarios de Alcool e Outras
Drogas (PAIUAD). O intuito era defender a vida, reforcando a necessidade de
reduzir o consumo de bebidas alcodlicas, que possuem relagdo causal com mais de
duzentos tipos de doencas, dentre as quais o cancer de laringe, e com desordens
mentais e comportamentais que resultam em mortes por traumas e acidentes de
transito (GARCIA; FREITAS, 2015; MANGUEIRA et al., 2015). Em 2004, o 6rgao
promoveu a publicacdo da coletanea “Alcool e reducéo de danos”, reconhecendo ser
um desafio enorme a interrupcdo do alcoolismo e propondo um consumo mais
apropriado dessas bebidas, com menor prejuizo possivel (MANGUEIRA et al.,
2015).

A Politica Nacional sobre o Alcool apresenta medidas de enfrentamento ao
seu uso abusivo por meio de estratégias de: diagnostico do uso exacerbado,
divulgacao epidemioldgica, regulamentagdo da publicidade, tratamento e reinsergéo
na sociedade, seguranga publica, controle da associagdo da bebida alcodlica e o
transito e capacitagdo profissional para atuar frente ao problema (MANGUEIRA et
al., 2015). Um importante avanco nesse sentido foi a Lei n°® 11.705, que inibe o
consumo de bebida alcodlica por motoristas. Popularmente denominada “Lei seca”,
essa norma produziu bons resultados quanto ao consumo de alcool relacionado a
acidentes de transito (MANGUEIRA et al., 2015).

Com intuito de intensificar e ampliar as agbes para promogédo da saude,
prevencao, tratamento e reducao de danos, foi criado ainda o Plano Emergencial de
Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e Outras Drogas. Neste

aspecto, nota-se uma modificacdo do perfil do usuario de alcool, com crescimento
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do seu numero entre mulheres, adolescentes e populagdo indigena, ent&o
vulneraveis aos efeitos negativos do alcoolismo (MANGUEIRA et al., 2015).

Segundo Garcia e Freitas (2015), no Brasil, ha um incentivo ao consumo de
bebida alcodlica, uma vez que ha uma conduta de livre valor de mercado e uma
liberacdo social e cultural em torno da bebida. Esse aparato, ainda segundo os
autores, favorece a implementacao crescente de industrias desse setor no pais.
Além disso, o incentivo ao consumo de bebidas alcodlicas recebe amparo nas
baixas tributacbes, sendo pratica socialmente aceita mesmo em detrimento da
saude publica, o que exige agbes mais vigorosas para modificar o habito da ingestao
de bebida alcodlica. Dados econémicos apontam que, em 2014, foi produzido
14,147 bilhdes de litros de cerveja, com crescimento de 5% em relagédo ao ano
anterior, representando 3% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro (GARCIA e
FREITAS, 2015).

2.3.5.3 Controle do HPV

Outra atuacado contra fatores preveniveis ao cancer de laringe aproxima a
patologia em questao a infeccao por Papilomavirus humano (HPV), que também é
capaz de ocasionar o cancer de colo do utero, canceres anogenitais e de cavidade
oral.

Em 2014, o Brasil adotou, na rede publica, a imunizagao contra os virus 16 e
18, considerados de alto risco (SILVA et al., 2018). Inicialmente, a populagao-alvo
era composta por meninas na faixa etaria de nove a catorze anos que ainda nao
tinham iniciado a vida sexual. Num segundo momento, no ano 2017, foram
incorporados 0s meninos no esquema de vacinagao (SILVA et al., 2018).

As vacinas disponiveis possuem particulas semelhantes ao virus dos subtipos
16 e 18 ou quadrivalentes, que incluem os subtipos 6 e 11. Ambas as vacinas sao
nao infecciosas e ndo oncogénicas, com capacidade de proporcionar altos titulos de
anticorpos com persisténcia de anos (SCHILLER e LOWY, 2008). Neste aspecto,
mesmo apos oito anos de aplicagdo nao foi percebido um declinio da protegao por
elas proporcionada (ROTELI-MARTINS et al., 2012).

2.4CANCER DE LARINGE - O FLUXO E O TRATAMENTO NO SISTEMA DE



25

SAUDE

O atendimento ao usuario do SUS é estruturado na estratégia denominada
‘rede de atengao”, definida como: “[...] arranjos organizativos de agdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2014).

Desse modo, as redes de atencdo a saude podem ser compreendidas como
coordenacgdes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, conectadas entre si
por objetivos idénticos, com uma miss&o unica de promover agdes e planejamentos
cooperados. Nessas redes, deve haver clareza de que todos os pontos ou unidades
de atencdo a saude possuem a mesma relevancia, em uma relagdo sem hierarquia.
Pretende-se, assim, propiciar uma assisténcia continua e integral em todos os niveis
de atencado (primario, secundario e terciario), envolvendo acbes de promocao,
prevencgao, curativas, cuidadoras e de reabilitacdo ou paliativas (MENDES, 2010;
OSORIO-DE-CASTRO, 2017).

Isso é importante porque a construgdo da estrutura e o planejamento das
redes de servicos de saude nem sempre ocorrem de forma unificada ou com a
amplitude pretendida, o que acarreta dificuldades de acesso devido as barreiras
fisicas ou burocraticas. Na tentativa de superar tais obstaculos, em janeiro de 2001
foi regulamentada a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS 01/2001,
seguida pela aprovagao da NOAS 01/2002.

Essas normas evidenciaram a necessidade de definir a responsabilidade
estruturada a partir da pactuagcdo na gestdo publica da saude, determinando a
competéncia e complexidade de cada nivel da rede de servigos. Além disso, foram
estabelecidos os direcionamentos adequados de referéncia e contrarreferéncia, em
conformidade com os Planos Diretores de Regionalizagdo. Segundo a NOAS, a
construgéo da estrutura da regulagdo para assisténcia deve-se estabelecer por meio
da criacédo de pelo menos uma sede ou central de regulagado (BRASIL, 2006).

Apos a pactuacado dos Planos Diretores de Regionalizagdo, com defini¢gdes
prévias de estrutura fisica e tecnoldgica, capacitacdo de profissionais, viabilidade
logistica, numero de atendimentos e repasses, inicia-se a fase de implementacéo

das redes para assisténcia, acesso a consultas e procedimentos de média e alta
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complexidade.

O fluxo idealizado e estruturado do paciente comeca pela porta de entrada ao
sistema, quando ele busca atendimento em unidade de saude que desenvolve a
atencao basica ou urgéncia e emergéncia. Neste momento, ao serem avaliadas as
queixas e a incapacidade de resolug&o local, como no caso de um diagndstico de
cancer de laringe, o paciente sera encaminhado para consultas com especialistas,
realizacdo de exames ou hospitais, Centros de Atencao Psicossocial, entre outros
(MENDES, 2010; BRASIL, 2006).

O encaminhamento gerado sera direcionado a rede de Servigo SUS, regional
de saude ou Secretaria de Saude. Esta unidade ira transmitir a solicitacao para a
central de regulagdo, a qual fara, por meio das quotas, o agendamento imediato
(quando houver vaga) ou direcionamento a fila de espera (no caso de quota
extrapolada). Assim que o agendamento for efetivado, a central de regulagdo emite
uma comunicagao para unidade de saude solicitante que, por sua vez, comunica o
paciente. No dia do atendimento ou procedimento, a unidade de saude que ira
executar a agao entra em contato com a central de regulagdo e comunica a consulta,
procedimento ou mesmo alta (BRASIL, 2006). O fluxo dentro do sistema, baseado
na sua concepg¢ao, foi ilustrado e pode ser visualizado no Apéndice L - figura 1.

Relevante salientar que esse tramite do usuario no sistema produz
informacdes sobre as etapas terapéuticas em execucido nos servicos em saude por
meio do preenchimento de algumas guias de autorizagdo prévias que produzem
dados aos sistemas de informacdo do SUS como, por exemplo, o Sistema de
Informag¢des Ambulatoriais (SIA-SUS) e o Sistema de Informagédo Hospitalar (SIH-
SUS).

O SIA-SUS teve sua estruturacdo em 1994 com o intuito de promover o
registro do usuario no sistema de saude e fornecer dados financeiros sobre
procedimentos e exames realizados nas unidades. Através dos documentos
denominados Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA) e das Autorizagbes de
Procedimento de Alta Complexidade (APAC) essas informagdes sdo adicionadas ao
SIA-SUS, sendo inicialmente de maneira agregada e nao individual. Atualmente com
a adocao do prontuario eletrénico essa funcionalidade inicia a ser empregada. Por
sua vez o SIH-SUS foi concebido em 1991 e recebe informacbdes por meio das

Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AIH) tendo como base o Sistema
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Nacional de Controle de Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH) e o Sistema
de Informagbes Hospitalar Descentralizado do SUS (SIHD-SUS) (PINTO; DE
FREITAS; DE FIGUEIREDO, 2018).

O acompanhamento em torno dessas autorizagcdes pode ser realizado por
meio do Sistema de Autorizacdo de Procedimentos Especializados, que € um
aplicativo com propésito de registrar a autorizagdo dos procedimentos realizados em
ambulatérios ou hospitais de média e alta complexidade do SUS, possibilitando
maior qualidade e controle sobre o servigo realizado (BRASIL, 2006).

Ja a rede de atendimento especifico para o paciente com cancer foi
estruturada a partir da Politica Nacional de Atengdo Oncolégica, estabelecida por
meio da Portaria n® 2.439, de dezembro de 2005. Neste ambito, foram determinadas
atribuicbes como: assegurar o acesso dos pacientes diagnosticados com cancer ao
nivel de alta complexidade e efetuar o estadiamento, e proporcionar seu tratamento
e cuidado, com a qualidade cabivel. Com intuito de alcangar essas metas, foram
criadas as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON)
e os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON)
(BRASIL, 2005a; BRASIL, 2005b).

A UNACON ¢ a unidade de saude que concede a possibilidade de realizar o
tratamento oncoldgico, seja clinico ou cirurgico, curativo ou de carater paliativo para
os tipos de cancer mais prevalentes no Brasil. O CACON, por sua vez, oferta
tratamento a todos os tipos de cancer, com garantia de realizacdo de radioterapia,
caso seja necessario (BRASIL, 2005b).

Em maio de 2013, a Portaria n° 2.439 foi revogada em favor da Portaria n°
874, a qual implementou a Politica Nacional para a Prevengéo e Controle do Cancer
na Rede de Atencido a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas, no ambito do
SUS. Na pratica, isso representou uma maior normatizacdo dos deveres atribuidos
aos estabelecimentos de alta complexidade e foram incluidos, nesse nivel de
atencdo, os Hospitais Gerais com Cirurgia Oncoldgica, tanto publicos quanto
privados (CARROLL; GOMIDE, 2020).

Nesses Hospitais Gerais, ocorrem as cirurgias e, posteriormente, caso
necessario, o paciente é direcionado, pela regulacdo do sistema, ao tratamento
complementar com quimioterapia, radioterapia ou medicina nuclear. A organizagao,

o atendimento e o encaminhamento do paciente fica a cargo das secretarias de
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saude sejam elas estaduais ou municipais (CARROLL; GOMIDE, 2020).

Nota-se, assim, que a regulacéo é integrante da estrutura organizacional da
rede de atengdo a saude e desenvolve o gerenciamento e a articulagdo entre os
demais pontos de assisténcia. Desse modo, ela define os fluxos para o atendimento,
buscando equidade e maior otimizagao dos recursos disponiveis na rede (MENDES,
2010; OSORIO-DE-CASTRO, 2017).

Corroborando com a ideia de registro e resolugdo para o tratamento do
cancer no Brasil, a Lei n® 12.732, de 22 de novembro de 2012, determinou que o
primeiro tratamento para o paciente que apresente diagnéstico de neoplasia maligna
comprovada precisa ocorrer em até sessenta dias, a contar da data do laudo
patolégico fornecido (BRASIL, 2012). Infelizmente, nem sempre esse periodo é
respeitado, ocasionando demora no tratamento do cancer.

O atraso no diagndstico e, consequentemente, da terapia para o cancer de
laringe pode ter origem no carater silencioso do tumor, que apenas tardiamente
pode apresentar sintomas evidentes o suficiente para que o paciente busque
atendimento médico. Outro motivo possivel é a propria demora do sistema de saude
entre o primeiro atendimento e o atendimento especializado, processo submetido ao
tramite apresentado anteriormente. Quanto maior o tempo de espera para o inicio do
tratamento, mais avangados serdo os estagios da doenga, contribuindo para
ampliacao da taxa de mortalidade (BRASIL, 2012; FELIPPU et al., 2016).

Para o céancer de laringe, a situagao nao € distinta e, para que ocorra o
tratamento correto, é necessario que se conhega o estagio em que a doenga se
encontra. Sobre o estadiamento, o mais difundido provém do American Joint
Committee on Cancer. Este considera trés informagdes principais, que formam o
sistema TNM, sendo T as informacdes sobre a extensao do tumor, N a disseminacao
tumoral para linfonodos proximos e M a presenca de metastases para 6érgaos mais
distantes (no caso, pulméo, figado ou 0sso0s).

Acompanhando essas trés letras, tém-se numeros que fornecem mais
detalhes sobre cada um desses fatores: quanto mais altos os numeros, mais
avancgada esta a doenca. Apds determinadas as categorias T, N e M do céncer,
essas informacgdes sdo combinadas e atribui-se um estagio geral para a doenca.
Para o cancer de laringe, ha divisdo com relagéo ao local de incidéncia do tumor,

que pode ser supraglético, glético ou subglotico, proporcionando a classificagédo dos
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estagios (SBOC, 2017; MAGLIOCCA, 2019).

Ap0s a classificagdo pelo sistema TNM, realiza-se o agrupamento, fazendo a
juncdo das informagdes em estadios. Uma vez classificado o estadio, ha
possibilidade de propor opg¢des de tratamento, que podem envolver diversas
modalidades de cirurgia, bem como quimioterapia e radioterapia. A preservagao da
laringe e da vocalizacdo € a conduta adotada sempre que possivel, reduzindo
impactos posteriores na qualidade de vida (SBOC, 2017; ACS, 2019). Aspectos mais
detalhados acerca dos estagios, estadiamento e o tratamento recomendado para

cada estadio podem ser verificados na segéo de apéndices (Apéndices A, B, C, D).

2.5 ANALISE DE SOBREVIDA: ASPECTOS CONCEITUAIS E SOBREVIDA DO
CANCER DE LARINGE

Considera-se a sobrevida uma variavel que relaciona tempo e evento, ou
seja, mensura o tempo entre o inicio da observagao até a ocorréncia de um evento
que deseja ser avaliado. Portanto, sua definicdo provém de um procedimento
analitico especifico. A avaliacdo da sobrevida de determinada condigao é realizada a
partir do instante em que conhecer o tempo entre exposicao e desfecho possui
importancia clinica. Outra circunstancia que a faz relevante envolve motivos
metodoldgicos, como quando ha perda de acompanhamento de individuos do
estudo (FERREIRA; PATINO, 2016).

A analise de sobrevida permite que os dados referentes aos participantes que
nao desenvolveram o desfecho esperado até o término do estudo ou que tiveram
perda em seu seguimento possam ainda participar do estudo. Neste caso,
considera-se apenas o ultimo registro de participacdo que os pesquisadores tiveram
acesso e o individuo é designado como censurado (BUSTAMANTE-TEIXEIRA,;
FAERSTEIN; LATORRE, 2002; FERREIRA; PATINO, 2016)

Dessa forma, a analise de sobrevida permite avaliar respostas binarias em
estudos longitudinais que apresentam tempo de acompanhamento diferente entre os
individuos e perdas de seguimento (FERREIRA; PATINO, 2016). Botelho e
colaboradores (2009) apresentam, em seu artigo, a seguinte definicdo para
sobrevida:

[...] na analise de sobrevivéncia compara-se a rapidez com que 0s
participantes desenvolvem determinado evento, ao contrario de
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comparar as percentagens de doentes que desenvolvem o evento,
ao fim de determinado periodo de tempo [...]. (BOTELHO; SILVA;
CRUZ, 2009).

A analise de sobrevida pode ser efetuada pelos métodos: actuarial, também
denominado tabua de vida, ou por meio do produto-limite de Kaplan Meier. O
método actuarial determina que se deve dividir o tempo de seguimento em intervalos
iguais e, de posse desse dado, pode-se estimar a chance que os participantes que
chegaram ao inicio de cada intervalo possuem de desenvolver o evento até término
do intervalo de observacdo. Na presenca de censura, realiza-se um rearranjo do
numero de pessoas expostas ao risco no inicio do periodo. Para alcangar esse
objetivo, efetua-se a subtragdo da metade das censuras do total de expostos ao
risco do inicio do periodo. Com essa acdo, assume-se que 0s participantes foram
expostos ao risco em metade do intervalo de seguimento (BUSTAMANTE-
TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE, 2002; BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2009).

No modelo de Kaplan-Meier, por sua vez, ndo ha a divisdo do tempo de
seguimento em intervalos metricamente iguais, tampouco previamente determinados
ou fixos, mas estipulados com base no momento da perda de seguimento. Dessa
forma, essa analise elimina a presungdo de que as censuras ocorreram de
maneira uniforme. Uma vez que utiliza uma data exata em que ocorreu a perda,
este método tem sido mais preciso e, consequentemente, mais utilizado
(BUSTAMANTE-TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE, 2002; BOTELHO; SILVA;
CRUZ, 2009).

A avaliagao da sobrevida apresenta métodos préprios para realizar medidas
de associagao, apresentagdo dos resultados e testes de significancia, sendo eles
sumariamente apresentados no apéndice F (BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2009).
Ressalta-se que a sobrevida constitui-se como um recurso para analisar o
tratamento médico, tornando-se relevante para planejamentos em saude
(CARVALHO et al., 2011).

Com relacado ao carcinoma de laringe, sabe-se que se trata de uma patologia
com elevada capacidade de cura. Entretanto, condi¢gdes como avango da idade,
expansao locorregional, presenca de metastase, localizagdo supraglética, baixa
escolaridade, atraso no diagnostico e acesso ao atendimento especializado s&o
associados a redugao da sobrevida pela doenga (FILHO, 2004; INNOCENTINI et al.,
2019; SARTOR et al., 2007).
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A localizagdo gldtica exibe melhor taxa de sobrevida, o que pode estar
associado ao fato de, nesta localizagéo, os tumores produzirem sintomas nas pregas
vocais precoce e persistentemente, fazendo com que o individuo busque por auxilio
ainda em estagios iniciais. Outro aspecto a ser considerado é a menor capacidade
dos tumores gloticos disseminar-se devido a baixa capacidade circulatéria (menor
quantidade vasos sanguineos e linfaticos), resultando em uma pequena taxa de
disseminagao metastatica, o que ocorre em menos de 6% dos casos (FILHO, 2004).

A sobrevida dos pacientes acometidos por cancer de laringe ndo apresenta
distingdo entre homens e mulheres, com indicativos para menor taxa de
sobrevivéncia em paises considerados em desenvolvimento. Dentre as neoplasias, o
cancer de laringe constitui-se como pertencente ao grupo de patologias em que a
taxa de sobrevida em cinco anos apresentou reducao de 66% para 63% entre 1990
e 2012 (SIEGEL; MILLER; JEMAL et al., 2016).

Um estudo desenvolvido por Giraldi e colaboradores (2017), associados ao
Consércio Internacional de Epidemiologia do Céancer de Cabega e Pescogo
INHANCE, apontou uma taxa de sobrevida global e uma taxa de sobrevida livre de
doenga em cinco anos de 63,9% e 72,3%, respectivamente, em pacientes com
diagndstico de cancer de laringe (GIRALDI et al., 2017). Outra pesquisa recente,
realizada entre a populagcdo do Texas, situado no sul dos Estados Unidos da
América, ao analisar apenas tumores com estadiamento avangado (T3 e T4),
encontraram valores mais baixos, indicando uma taxa de 52% em cinco anos
(FULLMER et al., 2020). Ja quanto ao cancer de laringe do tipo basocelular, estudos
apontam um pior prognéstico: de 47% a 55% da taxa de sobrevida em cinco anos
(THANKAPPAN, 2012; JUMAILY et al., 2019).
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3 JUSTIFICATIVA

Entre os tumores de cabecga e pescogo mais recorrentes, o cancer de laringe
ocupa a terceira posigdao (BRAY et al., 2018). Estima-se que o cancer de laringe
representa 2% do total de casos de cancer no mundo, sendo o décimo quarto mais
incidente entre os homens e o vigésimo quinto entre as mulheres. No Brasil,
encontra-se entre as vinte neoplasias mais incidentes (INCA, 2019b), apresentando
como fatores desencadeantes habitos de vida preveniveis. Além disso, o cancer de
laringe possui impacto significativo na qualidade de vida do paciente e de seus
familiares e também influencia nos gastos publicos.

O estudo proposto permite compreender a sobrevida do cancer de laringe na
populagdo brasileira a partir da analise de todos os casos atendidos na rede de
assisténcia oncoldgica do SUS entre 2002 a 2010. Consideramos que o tempo de
sobrevida, conforme o tipo de tratamento ou estagio da doenca, pode servir para
avaliar indiretamente a assisténcia ao paciente (CARVALHO et al., 2011). Apesar
disso, a literatura brasileira atual apresenta informagdes geralmente restritas em
termos de distribuicdo da doenca, sendo possivel visualizar apenas grupos
acompanhados em determinada instituicdo ou localidade. Dessa forma, esses
estudos ndo sio capazes de representar a situagdo em todo pais.

A realizacdo de uma analise com relagao a todo territério nacional permite
observar distintas realidades, que certamente interferem na sobrevida. E, ao
compreender a situagdo da sobrevida do cancer de laringe no Brasil e em suas
regides sera possivel avaliar se ha distingdo em relagdo a outras localidades do
mundo e direcionar esforgos para alcancgar a exceléncia em medidas diagndsticas e
terapéuticas.

Além disso, torna-se concebivel, assim, a sugestdo da influéncia de
determinado tratamento para a doenca. Isso pode servir como subsidio para novas
pesquisas, capazes de estabelecer critérios para indicacdo cada vez mais precisos
para esse tipo de tumor, considerando as condi¢cdes de tratamento disponiveis no
pais e em cada area geografica. Sera possivel detectar se ha distincdo em termos
de tratamentos propostos e tempo de vida, aspecto que podera n&o apenas evocar
novos estudos sobre essa condigdo, como também servir de parametro na definicdo

de politicas publicas adequadas a realidade, reduzindo o impacto da doenca.
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4 OBJETIVOS

Diante do exposto, sao objetivos deste estudo:

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a sobrevida de cinco anos e fatores associados em pacientes com
cancer de laringe tratados no SUS, no Brasil, em grandes regides e estados

brasileiros no periodo de janeiro 2002 a junho 2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever a distribuigao das principais caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos pacientes com cancer de laringe tratados na rede
publica no territério nacional.

. Analisar a sobrevida por cancer de laringe no Brasil e regides segundo
aspectos sociodemograficos.

. Analisar a sobrevida por cancer de laringe segundo estadiamento, co-

morbidades e aspectos relativos aos servigos de saude.
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5 METODOLOGIA

Apresenta-se, a seguir, o percurso metodolégico adotado no presente estudo,
contemplando o desenho da pesquisa, a fonte de dados, a populagao, o tratamento

das variaveis e os aspectos éticos pertinentes.

5.1 DELINEAMENTO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte historica de pacientes com cancer de laringe
que iniciaram o primeiro tratamento oncolégico no Sistema Unico de Saude (SUS),
radioterapia e/ou quimioterapia com ou sem cirurgia associada, no periodo de 1° de
janeiro de 2002 a 30 de junho de 2010.

5.2 FONTE DE DADOS

O estudo tem como fonte de dados a Base Nacional em Oncologia (Base
Onco), elaborada pelo Grupo de Pesquisa em Economia da Saude
(GPES/NESCON) junto a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG).

A base de dados foi elaborada através da técnica de relacionamento
deterministico-probabilistico dos bancos de dados do Subsistema de Autorizagao
para Procedimentos de Alto Custo/Complexidade (APAC-Oncologia) do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), de Autorizagdo de Internagao
Hospitalar (AlH) do Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e do
Sistema de Informacgbes sobre Mortalidade (SIM). Essas informagdes foram
posteriormente pareadas e agregadas. Assim, todos os dados de tratamento
prestados pelo SUS para um mesmo paciente foram reunidos em um unico cadastro
(CHERCHIGLIA et al., 2007, GUERRA JUNIOR et al., 2018).

5.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagado de estudo € composta por pacientes com cancer de laringe que

iniciaram tratamento no SUS entre janeiro de 2002 e junho de 2010, com idade
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superior a 19 anos, e que apresentaram mais de um registro de contato na base de
dados, para que pudesse ser viabilizada a analise de sobrevida. A idade
estabelecida para a pesquisa deve-se ao fato de que individuos com idade até 19
anos séao classificados como adolescentes junto a Organizagdo Mundial da Saude e,
portanto, o cancer nesta faixa etaria € considerado como infantojuvenil. Neste caso,
o protocolo de tratamento geralmente é diferenciado, até mesmo no que diz respeito
a autorizagao dos procedimentos pelo SUS (BRASIL, 2007).

A selecdo dos pacientes ocorreu a partir do codigo da Classificagéo
Internacional de Doengas (CID) principal referente ao diagndstico de neoplasia
maligna da laringe (CID32). Foram considerados os individuos que receberam o
cédigo da CID — 102 revisédo (CID - 10), no subgrupo C32 que, por sua vez, inclui:
C32, neoplasia maligna da laringe; C32.0, neoplasia maligna da glote; C32.1,
neoplasia maligna da regido supragldtica; C32.2, neoplasia maligna da regido
subgldtica; C32.3, neoplasia maligna das cartilagens da laringe; C32.8, neoplasia
maligna da laringe com leséo invasiva; e C32.9, neoplasia maligna da laringe, nao
especificada. O subgrupo C32 da CID-10 foi considerado para avaliagdo da causa
do &bito preenchida em qualquer uma das linhas: causa basica, linha A, linha B ou
linha C da declaracao de 6bito ou ainda preenchida na AlH.

A partir dos dados obtidos por meio da Base Onco, fonte do presente estudo,
foram analisadas duas subpopulagdes distintas com intuito de se alcancgar os
objetivos especificos deste trabalho. A primeira, denominada “Populagcdo 17 é
composta pelos registros provenientes das trés fontes constituintes da Base Onco
(SIM, SIH e SIA), abarcando maior numero de integrantes. Para esse grupo, que
exibe maior potencial representativo da populacdo brasileira que teve acesso a
assisténcia oncolégica na rede publica, foi avaliada a sobrevida por cancer de
laringe segundo distribuicdo geografica (regides e estados do Brasil), faixa etaria e
Sexo.

Na segunda subpopulagdo, denominada “Populagdo 2”7, buscou-se maior
compreensao sobre a influéncia de fatores progndsticos na sobrevida por cancer de
laringe. Neste caso, foram considerados, além de dados sobre idade, sexo e
regides, informacdes sobre estadiamento, nimero de internagdes, combinacdes de
tratamento e presenca de comorbidades. Para tanto, essa populagao incluiu apenas

os casos de cancer de laringe tratados no SUS com informagao sobre estadiamento,
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tendo sido constituida, assim por uma parcela dos individuos da populagdo 1 que
apresentam informacdes completas das variaveis de interesse.

Na Base Onco, foram identificados 53.504 individuos com cancer de laringe
(CID inicial C32). Desses, foram excluidos: 4.148 pacientes, por apresentarem data
de inicio de tratamento igual a data final de observacido; outros 519, por
apresentarem idade inferior a 19 anos no inicio do tratamento; 4.222 individuos com
data de tratamento anterior a 2002; 18.103 participantes com data de tratamento
posterior a 2010 e, por fim, foram excluidos mais 297 por apresentarem dados
ausentes sobre local de residéncia.

Permaneceram no banco de dados 26.215 individuos com cancer de laringe,
com primeiro tratamento realizado no SUS entre 2002 e 2010, sendo 21.427
oriundos do SIA/SUS (81,74%) e 4.788 provenientes do SIH/SUS (18,26%), que
constituiram a primeira subpopulacdo de estudo (“Populagdo 1”). A Figura 1
apresenta o fluxograma do processo de selegao.

Em seguida, foram considerados apenas os pacientes com informagao sobre
estadiamento, o que excluiu a totalidade dos casos provenientes do SIH/SUS, e
aqueles registros do SIA/SUS sem informagéo sobre estadiamento, constituindo um
subconjunto da populagao 1, denominada “Populacéo 2” (n= 20.772). Vale ressaltar
que por se tratar de uma populacdo de acompanhamento podera ser observados
dados sobre procedimentos cirurgicos que foram efetuados em algum momento do

seguimento.
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Figura 1 — Fluxograma de seleg¢do das subpopulagdes do estudo

53.504 pacientes com cancer

Excluidos:
- 519 com idade < 19 anos;

- 22.325 com inicio tratamento antes de
2002 ou depois de 2010; —

- 4.148 por observacdo em Unico registro;
- 297 sem informagdo sobre as varidveis

analisadas.
Populagdo 1
n=26.215
Exluidos:
-4.788 dados de origem SIH
- 655 dados sem informacao
sobre as varidveis analisadas.
Populagao 2
n=20.772

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

5.4 TRATAMENTO DAS VARIAVEIS

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram analisadas as seguintes

variaveis em ambas as populagoes:
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5.4.1 Variaveis sociodemograficas

. Idade ao inicio do tratamento (em anos): definida pela idade
apresentada pelo paciente na data do primeiro tratamento realizado — categorizada
em trés faixas: 19 a 49 anos, 50 a 59 anos e acima de 60 anos, sendo determinadas
a partir da avaliagcado da distribuicdo na populacdo de estudos em relacdo as
medidas de tendéncia central média e mediana.

. Local de residéncia: grandes regides e estados da federagao.
5.4.2 Variaveis relacionadas aos 6bitos ou data final de seguimento

o Data do 6bito ou data final da observacéo.

. Causa basica do 6bito: conforme CID informado, seja na AlH ou no
SIM.

A Populacéo 2, foi acrescentada a andlise das seguintes variaveis:

5.4.3 Variaveis clinicas

. Estadiamento do cancer no inicio do tratamento: I, I, lll e IV, conforme
o sistema TNM de classificagdo dos tumores malignos (SBOC, 2017; ACS, 2019).
o Escore de Elixhauser: método reconhecido para categorizar a

existéncia de doencas que possam representar comorbidades em pacientes. Possui
como base as informagdes dos bancos de dados administrativos que incorporam os
cédigos de diagnéstico da Classificagdo Internacional de Doengas (CID) (CID 9 e
CID10) aos dados pessoais durante a avaliagcdo no estabelecimento de saude.
Trata-se de um indice que considera trinta patologias com capacidade de promover
impacto na morbimortalidade. Sua analise pode ser efetuada de forma categoérica
com atribuicdo de valores de 0, 1, 2 e maior ou igual a 3 comorbidades
(THOMPSON et al., 2015; VAN WALRAVEN et al., 2009). Para o presente estudo,
considerou-se a presenca dessas condigdes de agravo no primeiro ano do

tratamento.

5.4.4 Variaveis relacionadas ao tratamento oncolégico
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o Primeiro tratamento oncolégico realizado: radioterapia, quimioterapia
ou cirurgia.
o Combinagdes de tratamento oncologico: quimioterapia isolada;

radioterapia isolada; quimioterapia e radioterapia; cirurgia e quimioterapia; cirurgia e

radioterapia; cirurgia, quimioterapia e radioterapia.

5.5 ANALISE DE DADOS

Para cada individuo, considerou-se o periodo de seguimento de até cinco
anos (60 meses) a partir da data do inicio do tratamento, sendo 30 de junho de 2015
considerada a data limite para a garantia do seguimento estabelecido para o ultimo
paciente incluido no estudo (30 de julho de 2010).

Foi realizada a analise descritiva das populacdes de estudo por meio de distri-
buicdes de frequéncias, medidas de tendéncia central e de variabilidade para as
caracteristicas estudadas. O teste de qui-quadrado foi utilizado com intuito de
analisar as diferengas existentes na distribuicdo das variaveis nominais, ordinais e
discretas, foi considerado como significativo o valor de p < 0,05.

O inicio do tempo de sobrevida foi estabelecido como a data do primeiro
tratamento e foram entendidas como falhas os &bitos relacionados ao céncer de
laringe (sobrevida especifica). Também foram censurados os pacientes que
permaneceram vivos até o término do periodo de seguimento e aqueles com perda
de acompanhamento, sendo considerada, nestes casos, a data do ultimo
atendimento junto ao SUS. Para o calculo da sobrevida especifica, foram
censurados, na data do 6bito, por outras causas que nao o cancer de laringe.

O método proposto por Kaplan-Meier foi utilizado para analisar as
probabilidades de sobrevida, e a comparagao das fungcdes de sobrevida em relagao
as variaveis foi feita por meio do teste log-rank. Como ferramenta para analisar os
fatores progndsticos, utilizou-se o modelo de regresséo para riscos proporcionais de
Cox, estabelecendo a razdo de risco (HR) e os correspondentes intervalos de
confianga de 95% (IC95%).

A selegao das variaveis, por sua vez, ocorreu por meio da significancia obtida

no modelo de Cox univariado, neste caso foi considerado o valor de p < 0,2. As
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variaveis incluidas para realizagdo dae analise multipla foram removidas passo a
passo segundo o processo de selegao forward, permanecendo, no modelo multiplo
final, apenas aquelas que mantiverem p < 0,05. A analise dos dados foi realizada no

programa Stata (StataCorp, Texas, EUA, versao 10.0).

5.6 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo faz parte do projeto “Avaliagdo Econdmico-Epidemioldgica do
Tratamento Oncolégico no Sistema Unico de Saude”, conduzido pelo Grupo de
Pesquisa em Economia da Saude (GPES), da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
da mesma universidade em 29 de abrii de 2009 (CAAE- numero:
44121315.2.0000.5149).

Em conformidade com a Resolugédo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), a consulta a base de dados foi realizada apds autorizagdo e

assinatura de um termo de compromisso com o GPES/UFMG.
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6 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados separadamente para cada uma das

subpopulagdes investigadas.

6.1 RESULTADOS RELATIVOS A POPULACAO 1 - POPULAGAO INICIAL DE
ESTUDO

Populagdo composta por 21.427 casos oriundos do SIA/SUS (81,74%) e
4.788 casos cujas informagdes foram provenientes do SIH/SUS (18,26%). Desse
total, observou-se 6.853 6bitos por cancer de laringe (46,05%) e 8.029 o6bitos por
outras causas (53,85%).

A maior parte da Populacdo 1 foi representada pelo sexo masculino, (n=
22.163; 84,54%), com proporgao entre os sexos de 5,47 homens para cada mulher.
A média de idade no inicio do tratamento foi de 60,51 anos (+11,22 anos). Com
relacdo a distribuicdo geografica, notou-se que a maioria dos individuos era da
Regido Sudeste do Brasil (n= 13.905; 53,04%), com maior parcela de residentes do
estado de Sao Paulo (n=7.515; 28,76%). Em contrapartida, a Regiao Norte
apresentou 0 menor numero de participantes (n= 873; 3,33%), constando no estado

de Amapa apenas dois individuos (0,01%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes com cancer de laringe,
tratados no SUS. 2002-2010, Brasil.

Caracteristicas Valor Absoluto  Valor Relativo (%)
Total 26.215 100
SISTEMA DE ORIGEM
SIA 21.427 81,74
SIH 4.788 18,26
SEXO
Feminino 4,052 15,46
Masculino 22.163 84,54
FAIXA ETARIA NO INICIO DO SEGUIMENTO
20 a 49 anos 4236 16,16
50 a 59 anos 9.270 35,36

> 60 anos 12.709 48,48



REGIAO DE RESIDENCIA
Norte

Nordeste

Sudeste

Centro-Oeste

Sul

ESTADO RESIDENCIA
Acre

Alagoas

Amapa

Amazonas

Bahia

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias

Maranhao

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul
Minas Gerais

Para

Paraiba

Parana
Pernambuco

Piaui

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondoénia

Roraima

Santa Catarina

Sao Paulo

Sergipe

Tocantins

OBITO NO PERIODO DE 5 ANOS

Sim
Néao

OBITO NO PERIODO DE 5 ANOS PELO CID 32

Sim
Nao

873
4.684
13.905
1.421
5.332

77
238

275
1.146
1080
165
544
616
217
328
312
3.653
2.219
344
298
734
211
526
2.136
2.193
122
16
977
7.515
188
83

14.882
11.333

6.853
19.362

43

3,33
17,87
53,04
5,42
20,34

0,29
0,91
0,01
1,05
4,37
4,12
0,63
2,08
2,36
0,83
1,25
1,19
13,93
8,46
1,31
1,14
2,8
0,8
2,01
8,15
8,37
0,47
0,06
3,73
28,76
0,72
0,32

57,17
42,83

26,14
73,86

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).

O grupo de pacientes acima de 60 anos de idade correspondeu a

aproximadamente 45 a 60% da Populacédo 1 por estado, sendo a menor e a maior

proporgao, respectivamente, em Santa Catarina e no Piaui. Os estados das Regides

Norte e Nordeste apresentaram, percentualmente, os maiores numeros de pacientes

nessa mesma faixa etaria, quando comparadas aos demais estados. Por outro lado,
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os estados que apresentaram maiores indices de pacientes entre 19 e 50 anos
foram os das Regides Centro-Oeste e Sul (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas demograficas segundo grupos etéarios, dos pacientes com
cancer de laringe tratados no SUS, Brasil (2002-2010)

Valor

Caracteristicas 19a49anos 50 a59anos > 60 anos dep
Total n % n % n %
26.215 4.236 9.270 12.709

REGIAO
Sudeste 13.905 2.282 16,41 5.061 36,4 6.562 47,19
Norte 873 131 15,01 251 28,75 491 56,24
Nordeste 4,684 646 13,79 1.470 31,38 2.568 54,82 0,00
Sul 5.332 921 17,27 1.979 37,12 2.432 4561
Centro-Oeste 1.421 256 18,02 509 35,82 656 46,16
ESTADO DE
RESIDENCIA
Sao Paulo 7.515 1.269 17 2.793 37,17 3.453 45,95
Acre 77 18 23,38 21 27,27 38 49,35
Alagoas 238 34 14,29 84 35,29 120 50,42
Amapa 2 0 0 1 50,00 1 50,00
Amazonas 275 34 12,36 79 28,73 162 58,91
Bahia 1.146 171 14,92 371 32,37 604 52,71
Ceara 1.080 140 12,96 305 28,24 635 58,80
Distrito Federal 165 24 14,55 71 43,03 70 42,42
Espirito Santo 544 94 17,28 203 37,32 247 45,40
Goias 616 106 17,21 219 35,55 291 47,24
Maranhéo 217 33 15,21 66 30,41 118 54,38
Mato Grosso 328 66 20,12 108 32,93 154 46,95 0,00
Mato Grosso do Sul 312 60 19,23 111 35,58 141 45,19
Minas Gerais 3.653 634 17,36 1,28 35,04 1.739 47,60
Parana 2.219 394 17,76 800 36,05 1.025 46,19
Paraiba 344 42 12,21 120 34,88 182 52,91
Para 298 40 13,42 82 27,52 176 59,06
Pernambuco 734 89 12,13 234 31,88 411 55,99
Piaui 211 22 10,43 63 29,86 126 59,72
Rio Grande do Norte 526 84 15,97 169 32,13 273 51,90
Rio Grande do Sul 2.136 366 17,13 799 37,41 971 45,46
Rio de Janeiro 2.193 285 13,00 785 35,80 1.123 51,21
Rondoénia 122 20 16,39 35 28,69 67 54,92

Roraima 16 3 18,75 4 25,00 9 56,25
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Santa Catarina 977 161 16,48 380 38,89 436 44,63
Sergipe 188 31 16,49 58 30,85 99 52,66
Tocantins 83 16 19,28 29 34,94 38 45,78

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).

A maior parcela daqueles que necessitaram de mais de uma internacao
pertenciam ao grupo de individuos com idade acima de 60 anos, faixa etaria mais
prevalente também dentre o grupo de pacientes que foi submetido a radioterapia.
Independentemente da idade, a cirurgia apresentou-se mais frequente quando
avaliado qual o primeiro procedimento realizado (n= 12.882; 48,14%) (Apéndice H).

Com relagdo as mulheres, o maior percentual de casos de cancer de laringe
foi encontrado na Regiao Norte (20,27%) e o menor na Regiao Sudeste (14,25 %).
No que diz respeito aos estados, a maior percentagem do sexo foi feminino
encontrada em Roraima (31,25%) e a menor parcela no Mato Grosso (9,76%),
excluindo-se o estado do Amapa, que apresentou apenas dois casos, sendo estes

do sexo masculino (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas demogréficas, clinicas e de tratamento, segundo sexo,

dos pacientes com cancer de laringe tratados no SUS, Brasil (2002-2010)

Valor

Feminino Masculino dep

Caracteristicas Total n % n %
26.215 4.052 22.163

IDADE
19 a < 50 anos 4.236 793 18,72 3.443 81,28
50 a 60 anos 9.270 1.295 13,97 7.975 86,03 0,00
> 60 anos 12.709 1.964 15,45 10.745 84,55
REGIAO
Sudeste 13.905 1.982 14,25 11.923 85,75
Norte 873 177 20,27 696 79,73
Nordeste 4.684 813 17,36 3.871 82,64 0,00
Centro-Oeste 1.421 818 15,34 4.514 84,66
Sul 5.332 262 18,44 1.159 81,56
ESTADO DE RESIDENCIA
Sao Paulo 7.515 1.086 14 6.429 85,55
Acre 77 20 25,97 57 74,03 0,000
Alagoas 238 47 19,75 191 80,25

Amapa 2 0 0 2 100,0



Amazonas

Bahia

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias

Maranhao

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais
Parana

Paraiba

Para

Pernambuco
Piaui

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rio de Janeiro
Rondénia
Roraima

Santa Catarina
Sergipe

Tocantins

275
1.146
1.080

165

544

616

217

328

312
3.653
2.219

344

298

734

211

526
2.136
2.193

122

16
977
188

83

52
143
224

42

62
135

39

32

53
528
364

71

66
122

41

94
352
306

14

102
32
20

18,91
12,48
20,74
25,45
11,40
21,92
17,97

9,76
16,99
14,45
16,40
20,64
22,15
16,62
19,43
17,87
16,48
13,95
11,48
31,25
10,44
17,02
24,10

223
1.003
856
123
482
481
178
296
259
3.125
1.855
273
232
612
170
432
1.784
1.887
108
11
875
156
63

0

81,09
87,52
79,26
74,55
88,60
78,08
82,03
90,24
83,01
85,55
83,60
79,36
77,85
83,38
80,57
82,13
83,52
86,05
88,52
68,75
89,56
82,98
75,90

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).
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A probabilidade de sobrevida por cancer da laringe em cinco anos para o0s
pacientes tratados no SUS foi estimada em 50,86% (IC95%: 49,90%-51,81%)

(Grafico 1).

Grafico 1- Sobrevida especifica em 5 anos dos pacientes tratados por cancer de

laringe no SUS, Brasil (2002 — 2010)
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Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).

Essa probabilidade é um pouco melhor, contudo, para os pacientes acima de
60 anos (tabela 4) de idade (52,80%: 1C95%: 51,46%-54,09%) e do sexo feminino
(61,19%: 1C95%: 58,70%-63,58%) (Grafico 2).

Grafico 2- Sobrevida especifica por sexo em 5 anos dos pacientes com cancer
de laringe no SUS tratados, Brasil 2002 — 2010.
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Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).

Entre as regides brasileiras, os menores valores de sobrevida foram encontrados
para os moradores das Regides Norte (45,52%: 1C95%: 39,53%-51,31%) e Centro-
Oeste (45,69%: 1C95%: 41,71%-49,62%) (Tabela 4 e Grafico 3).

Tabela 4 - Probabilidade de sobrevida especifica em 5 anos para os pacientes

tratados por cancer de laringe no SUS, Brasil (2002-2010)

Erro Valor de
Caracteristicas P Sobr* (%) padrao 1C95% p**
SEXO
Feminino 61,19 0.0124 58,70 -63,58 0,000
Masculino 49,14 0.0053 48,10-50,16
FAIXA ETARIA
19 a 49 anos 49,7 0.0129 47,17-52,21
50 a 59 anos 48,4 0.0084 46,72 -50,02 0,004
> 60 anos 52,8 0.0067 51,46 -54,09
REGIAO DE RESIDENCIA
Sudeste 51,83 0.0065 50,54 -53,10
Norte 45,52 0.0302 39,53 -51,31
Nordeste 52,98 0.0123 50,55-55,35 0,00
Sul 48,78 0.0107 46,67 -50,85
Centro-Oeste 4569 0.0201 41,71 -49,62
ESTADO DE RESIDENCIA
Sa0 Paulo 54,22 0.0088 52,5-55,9
Acre 78,43 0.0923 53,4-91,0
Alagoas 48,47 0.0635 35,6 -60,2
Amapa*** 100 . .
Amazonas 35,67 0.0491 26,2-45,2
Bahia 54,75 0.0233 50,1-59,2
Ceara 57,44 0.0262 52,1-62,4
Distrito Federal 32,40 0.0577 21,5-43,7 0,00
Espirito Santo 55,07 0.0309 48,8-60,8
Goias 54,04 0.0300 48,0-59,7
Maranhéo 46,08 0.0609 33,9-57,4
Mato Grosso 41,65 0.0439 33,0-50,1
Mato Grosso do Sul 40,07 0.0410 32,0-48,0
Minas Gerais 51,19 0.0137 48,5-53,8

Parana 48,05 0.0163 44,8-51,2
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Paraiba 52,89 0.0455 43,6-61,3
Para 44,20 0.0504 34,2-53,7
Pernambuco 48,70 0.0304 42,6-54,5
Piaui 62,64 0.0532 51,2-721
Rio Grande do Norte 51,63 0.0355 44,5-58,3
Rio Grande do Sul 48,24 0.0168 44,1-515
Rio de Janeiro 44,25 0.0151 41,2 -47,1
Rondbnia 47,52 0.0901 29,3-63,7
Roraima 93,75 0.0605 63,2-991
Santa Catarina 51,73 0.0258 46,5-56,6

Sergipe 37,01 0.0696 23,7 -50,3
Tocantins 4503 0.1087 23,6 -64,3

* Probabilidade de sobrevida em 5 anos
**Realizado teste de Log —Rank

*** Estimativa baseda em 2 casos

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022).

Gréfico 3- Sobrevida especifica por regides do Brasil, em 60 meses dos pacientes

por cancer de laringe tratados no SUS, Brasil 2002 — 2010.

Sobrevida do cancer de laringe por regiées do Brasil
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Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022).

Ao analisar a distribuicdo por sexo segundo cada regido, notou-se que a
regido Centro-Oeste apresentou a menor probabilidade de sobrevida em cinco anos

para o cancer de laringe em mulheres (45,36%; 1C95%:34,90%-55,22%) em relagao
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a observada para as mulheres de outras regides, sobrevida essa proxima a
observada para os homens da mesma regido (45,76%; 1C95%:41,44%-49,97%). Os
homens, por sua vez, apresentaram menor probabilidade de sobrevida quando
comparados as mulheres em todas as regides, exceto a regido Centro-Oeste. A
avaliagdo segundo o sexo masculino apontou a regiao Norte com a menor
probabilidade de sobrevida dentre todas as regides, com 42,17% (1C95%:35,54%-
48,63%), e a maior sobrevida para o sexo masculino foi verificada na regido
Nordeste (51,07%; 1C95%:48,43%-53,65%).

No ambito estadual, a maior probabilidade de sobrevida para o sexo feminino
foi observada no estado do Piaui (79,41%; 1C95%: 47,56%-93,10%) € a menor no
Rondbnia (25,0%; 1C95%:21,04%-65,65%). J& para o sexo masculino, a maior e a
menor sobrevida foram, respectivamente, no Piaui (59,55%; 1C95%: 47,10%-
69,99%) e no Distrito Federal (29,44%; IC95%: 17,86%-41,98%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Probabilidade de sobrevida especifica em 5 anos para os pacientes com

cancer de laringe tratados no SUS, segundo sexo, Brasil (2002-2010)

Sexo Feminino Sexo Masculino
Erro Erro

Caracteristicas P sob* padrédo 1C95% P sob* padrio 1C95%
REGIAO DE RESIDENCIA

Sudeste 60,65 0,0172 57,20 -63,92 50,41 0,007 49,02 -51,79
Norte 60,54 0,0669 46,19-72,18 42 .17 0,0335 35,54 -48,63
Nordeste 63,87 0,0303 57,60 -69,46 51,07 0,0133 48,43 -53,65
Sul 65,50 0,026 60,14-70,33 46,04 0,0115 43,76 - 48,29
Centro-Oeste 4536 0,0524 34,90 -55,22 45,76 0,0218 41,44 - 49,97

ESTADO DE RESIDENCIA

Sao Paulo 62,94 0,0228 58,29-67,22 52,81 0.0095 50,92 - 54,66
Acre 100,00 : . 67,81 0.1298 36,04 - 86,26
Alagoas 55,65 0.1119 31,65-74,06 47,02 0.0716 32,60-60,16
Amapa : : . 100 : .

Amazonas 63,09 0.1269 33,83-82,22 31,87 0,0515 22,13 -42,01
Bahia 64,53 0.0619 51,02-75,19 53,30 0.0251 48,26 - 58,08
Ceara 61,93 0.0572 49,71-72,00 56,65 0.0291 50,75-62,12
Distrito Federal 4498 0.1238 20,81-66,59 29,44 0.0630 17,86 -41,98
Espirito Santo 68,54 0.0836 49,10-81,83 53,20 0.0331 46,50 - 59,43
Goias 51,95 0.0685 37,84-64,32 54,67 0.0333 47,91-60,91

Maranh&o 38,46 0.1845 7,77 - 69,96 46,74  0.0642 33,85-58,63
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Mato Grosso 35,27 0.1699 7,59 -65,62 42,21 0.0455 33,22-50,91
Mato Grosso do

Sul 34,45 0.1202 13,20-57,06 40,55 0,0434 32,02-48,90
Minas Gerais 63,39 0.0355 55,02 - 68,91 49,43 0,0148 46,50 -52,30
Parana 66,06 0.0375 58,15-72,82 44,74 0,0178 41,23 -48,19
Paraiba 66,25 0.1175 38,38-83,77 50,57 0.0488 40,68 - 59,65
Para 47,61 0.1044 26,59 -65,98 44,49 0.0555 33,44 -54,95
Pernambuco 57,78 0.0858 39,37-72,42 46,90 0.0324 40,43-53,10
Piaui 79,41 0.1093 47,56-93,10 59,55 0,0588 47,10 -69,99
Rio Grande do

Norte 75,91 0.0699 58,82-86,66 46,79 0,0393 38,94 - 54,25
Rio Grande do Sul 64,95 0.0394 56,64-72,06 45,21 0,0183 41,58 -48,76
Rio de Janeiro 49,59 0.0415 41,22 - 57,41 43,35 0.0163 40,14 - 46,51
Rondoénia 25,00 0.2108 21,04-65,65 49,60 0,098 29,42-66,92
Roraima 100 . i 90,91 0.0867 50,81 -98,67
Santa Catarina 65,51 0.0855 46,11-79,37 50,56 0.0268 45,18-55,68
Sergipe 71,71 0.1698 26,12-92,09 34,44 0.0690 21,42 -47,83
Tocantins 66,67 0.2722 05,41-94,52 36,64 0.1193 17,36 -61,32

* Probabilidade de sobrevida em 5 anos
Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022).

Considerando a distribuicdo das faixas etarias segundo as regides brasileiras,
percebe-se que a probabilidade de sobrevida por cancer de laringe foi maior entre os
individuos com idade inferior a 49 anos na Regiao Norte, 56,60% (IC95%; 38,41%-
71,28%). Ja para aqueles com idade entre 50 e 59 anos e acima de 60 anos, a
maior sobrevida é a dos moradores da Regido Nordeste — respectivamente, 49,94%
(1C95%; 45,26%-54,43%) e 54,69% (1C95%; 51,53%- 57,74%).

Por outro lado, os menores valores para probabilidade de sobrevida foram
observados, para faixa etaria menor que 49 anos, na Regido Centro-Oeste (37,3%;
IC95% 26,97%-47,22%) e, para as faixas etarias de 50 a 59 anos e acima de 60
anos, na Regido Norte, 40,75% (IC95%; 29,94%-51,27%) e 46,46% (IC95%;
38,69%-53,86%), respectivamente (Tabela 6).

Tabela 6 - Probabilidade de sobrevida especifica em 60 meses para os pacientes

com cancer de laringe tratados no SUS, segundo faixa etaria. Brasil (2002-2010).

19 a 49 anos 50 a 59anos Acima de 60 anos
Caracteristicas Sobrevida (%) 1C95% Sobrevida(%) 1C95% Sobrevida(%) 1C95%

REGIAO DE RESIDENCIA
Sudeste 50,2 46,79 - 53,51 48,56 46,34 - 50,73 54,55 52,75 - 56,31



Norte
Nordeste

Sul
Centro-Oeste

56,6 38,41-71,28
51,84 44,98 - 58,25
49,78 44,25 - 55,05

37,3 26,97 - 47,22

ESTADO DE RESIDENCIA

Sao Paulo
Acre
Alagoas
Amapa
Amazonas
Bahia
Ceara

Distrito Federal

Espirito Santo
Goias
Maranhao
Mato Grosso

Mato Grosso do Sul

Minas Gerais
Parana
Paraiba

Para
Pernambuco
Piaui

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul

Rio de Janeiro
Rondobnia
Roraima

Santa Catarina

Sergipe
Tocantins

51,75
55,56
62,61
0
60,50
56,56
49,87
42,32
37,51
46,92
38,74
25,24
36,47
56,56
47,88
44,84
49,98
47,68
58,74
57,44
48,22
37,20
58,81
100
57,58
36,73
77,38

47,15 -56,16
7,34 - 87,61
33,3-81,89
0
30,06 - 81,05
43,48 - 67,71
33,87 - 63,94
14,10 - 68,55
22,79 - 52,20
27,79 -63,9
10,97 - 66,58
8,76 -45,91
20,19-52,94
49,60 - 62,92
39,49 - 55,78
18,12 - 68,62
21,40- 73,20
29,95 - 63,45
23,37 - 82,31
35,31-70,10

39,05 - 56,79

28,92 - 45,47
19,76 - 84,05

44,61 - 68,55
6,73 - 68,96
31,47 - 94,47

40,75 29,94 - 51,27
49,94 45,26 - 54,43
48,86 45,33 -52,29
44,58 37,80 - 51,11

50,23
24,71
0,00
100
25,45
53,80
56,36
36,24
55,21
49,39
46,44
4517
37,6
45,25
48,22
59,56
31,01
46,15
34,76
53,04
48,99

47,27 - 53,11
06,21 - 49,50

11,09 - 42,68
44,92 - 61,88
44,07 - 66,95
18,31 -54,0

44,86 - 64,38
38,99 - 58,96
25,16 - 65,28
29,16 - 59,89
24,80 - 50,35
40,41 - 49,97
42,75 - 53,48
44,68 - 71,66
14,98 - 48,57
35,01 - 56,56
15,34 - 55,12
39,25 - 65,04

43,31-54,42

4477
56,06

100
49,67
29,89
56,43

39,51 - 49,88
29,84 - 75,81

41,41 - 57,39
11,17 - 51,41
15,71 - 83,79

46,46
54,69
48,36
49,02

58,04
83,33
57,7

52

38,69 - 53,86
51,63 - 57,74
45,34 - 51,30
43,37 - 54,42

55,58 - 60,41
48,17 - 95,55
38,72 -72,72

100 .

36,19
54,75
58,97
28,13
60,87
59,32
48,06
44,54
43,63
53,27
47,81
51,58
49,75
50,22
74,9
50,37
47,67
45,48
41,76
88,89
51,63
44,93
32,78

23,90 - 48,59
48,56 -60,51
52,48 64,87
14,07 - 44,03
51,59 - 68,92
50,94 - 66,73
31,40 - 62,91
32,78 - 55,63
31,11 - 55,49
49,49 - 56,89
43,21 - 52,25
38,68 - 63,04
36,66 - 61,52
42,14 - 57,76
61,29 - 84,31
40,81 - 59,17

43,00 - 52,19

41,44 - 49,43

17,28 - 64,77

43,30 - 98,36

43,79 - 58,90

27,05 - 61,29

10,40 - 57,72

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022).

Informagdées complementares relativas a analise dos dados referentes a

Populagdo 1 podem ser consultadas na segéo de apéndices (Apéndices H, |, J).

6.2 RESULTADOS RELATIVOS A POPULAGAO 2 - POPULAGAO COM
INFORMACAO DE ESTADIAMENTO DA DOENCA

Foram analisados 20.722 pacientes, sendo 5.482 &bitos por cancer de laringe

(47,35%) e 9.095 o6bitos por outras causas (evento competitivo) (52,65%). Ocorreu
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predominio do sexo masculino (n= 17.646; 84,95%), com proporgao entre 0s sexos
de 5,64 homens para cada mulher. A média de idade no inicio do tratamento foi de
60,47 anos (x11,12).

A maior parcela dos individuos era da Regidao Sudeste (n= 11.074; 53,31%) e
a menor parcela da Regiao Norte (n= 736; 3,54%). Os estadios Ill e IV foram os mais
presentes, respectivamente 6.762 (32,55%) e 8.142 casos (39,20%). A maioria dos
pacientes apresentou trés ou mais internagdes no periodo avaliado (n= 13.003;
62,60%).

O primeiro tratamento foi a cirurgia, realizada em 7.882 individuos (37,95%),
seguido pela radioterapia, pela qual passaram 7.692 pacientes (37,03%). Ja ao
avaliar as combinagbes de tratamento, a maioria foi submetida a cirurgia,

radioterapia e quimioterapia (n= 5.299; 25,51%) (Tabela 7).

Tabela 7 - Caracteristicas demograficas, clinicas e de tratamento dos pacientes com
céancer de laringe tratados no SUS, Brasil (2002 — 2010)

Caracteristicas Populacéo estudo Falhas ocorridas
Valor Valor Valor Valor
Absoluto  Relativo Absoluto Relativo
(%) (%)
Total 20.722 100 5.669 26,35
SEXO
Feminino 3.126 15,05 602 19,26
Masculino 17.646 84,95 4.880 27,65
FAIXA ETARIA
NO INICIO DO SEGUIMENTO
19 a < 50 anos 3.968 19,10 1.044 26,31
50 a 60 anos 6.817 32,82 1.840 26,99
> 60 anos 9.987 48,08 2.598 26,01
REGIAO DE RESIDENCIA
Sudeste 11.074 53,31 2.979 26,90
Norte 736 3,54 170 23,10
Nordeste 3.483 16,77 735 21,10
Sul 4.368 21,03 1.263 28,91
Centro-Oeste 1.111 5,35 335 30,15
ESTADIAMENTO
I 2.498 12,03 322 12,89
Il 3.370 16,22 741 21,99
Il 6.762 32,55 1.843 27,26

v 8.142 39,20 2.576 31,64
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QUANTIDADE DE AIH

1 4.689 22,57 1.142 24,35
2 3.080 14,83 931 30,23
23 13.003 62,60 3.409 26,22
SCORE ELIXHAUSER ULTIMO

ANO

0 18.051 86,9 4.632 25,66
>1 2.721 13,10 850 31,24
PRIMEIRO TRATAMENTO

Cirurgia 7.882 37,95 2.002 25,40
Quimioterapia 5.198 25,02 1.564 30,09
Radioterapia 7.692 37,03 1.916 24,91
COMBINACOES DE TRATAMENTO

Apenas quimioterapia 903 4,34 251 27,80
Apenas radioterapia 4.684 22,55 1.074 22,93
Cirurgia e quimioterapia 659 3,17 159 24,13
Cirurgia e radioterapia 4.993 24,04 1.074 21,51
Quimioterapia e radioterapia 4,234 20,38 1.356 32,03
Cirurgia, quimioterapia e 5.299 25,51 1.568 29,59

radioterapia

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022).

A probabilidade de sobrevida especifica em até 60 meses dos pacientes
tratados por cancer da laringe no SUS foi estimada em 48,14% (IC95%: 47,04%-
49,23%) (Gréfico 4).

Grafico 4- Populagao 2 -Sobrevida especifica em 60 meses dos pacientes

com cancer de laringe tratados no SUS, Brasil 2002 — 2010.
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Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022)

Este indice € melhor, contudo, para os pacientes com idade superior a 60
anos (50,83%; 1C95%: 49,29%-52,35%), moradores da Regidao Nordeste (50,71%;
1C95%: 47,72%-53,63%), com estadio | (68,50%; IC95%: 65,32%- 71,45 %), menor
numero de internagdes (49,84%; 1C95%: 47,36%-52,27%) e primeiro tratamento
representado pela cirurgia (51,34%; 1C95%: 49,60%-53,05%). No caso de
tratamento combinado, a associacdo entre cirurgia e radioterapia foi a que
apresentou os melhores resultados (57,15%; 1C95%: 54,96%-59,27%) (Tabela 8).

Tabela 8 - Probabilidade de sobrevida especifica em 60 meses dos pacientes com
cancer de laringe tratados no SUS, Brasil (2002 — 2010)

Caracteristicas Erro Teste Log-
Sobrevida(%) padréo 1C95% rank valor- p

SEXO

Feminino 57,83 0.0149 54,86 - 60,68

Masculino 46,60 0.006 4542-4777 900

FAIXA ETARIA

19 a < 50 anos 449 0.0135 42,23-47,52

50 a 60 anos 45,57 0.0100 43,60- 47,51 0,00

> 60 anos 50,83 0.0078 49,29 - 52,35
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REGIAO DE RESIDENCIA
Sudeste

Norte

Nordeste

Sul

Centro-Oeste

ESTADIAMENTO
I

Il

1l

v

QUANTIDADE DE AIH
1

vV N

3

SCORE ELIXHAUSER ULTIMO
ANO

0

21

PRIMEIRO PROCEDIMENTO
Cirurgia

Quimioterapia

Radioterapia

COMBINACOES DE
TRATAMENTO

Apenas quimioterapia
Apenas Radioterapia
Cirurgia e quimioterapia
Cirurgia e radioterapia
Quimioterapia e radioterapia
Cirurgia, quimioterapia e
radioterapia

48,77
42,75
50,71
46,64
43,55

68,50
55,12
47,16
40,31

49,84
46,82
48,27

49,11
41,73

51,34
40,39
40,16

38,63
46,00
55,05
57,15
38,18

48,80

0,0075
0.0340
0.0151
0.0118
0.0230

0.0157
0.0137
0.0097
0.0090

0.0125
0.0140
0,0070

0.0060
0.0158

0.0088
0.0117
0.0092

0.0333
0.0128
0.0306
0,011
0.0126

0.0102

47,29 - 50,23
36,04 - 49,29
47,72 - 53,63
44,31 - 48,94
39,00 - 48,01

65,32 - 71,45
52,39 - 57,75
45,24- 49,06
38,55 - 42,06

47,36 - 52,27
44,06 - 49,53
46,90- 49,63

47,93 - 50,27
38,62 - 44,81

49,60 - 53,05
38,09 - 42,68
47,42 - 51,03

32,10 - 45,10
4348 - 43,48
48,84 - 60,83
54,96 -59,27
35,72 - 40,65

46,79 - 50,79

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022).

A analise das razdes de risco de 6bito por cancer de laringe ajustado apontou

que o sexo masculino exibiu risco de morrer 1,47 vezes maior que o feminino. Ja os

pacientes na faixa etaria acima de 60 anos apresentaram menor risco de o6bito

quando comparados aos mais jovens. Quanto ao estadiamento, aqueles no estadio

IV tiveram risco de morrer maior do que os do estadio I, enquanto os individuos com
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comorbidades apresentaram risco maior de oObito. Em contrapartida, os pacientes
que foram submetidos a tratamentos combinados e 0s que necessitaram de mais de
trés internacdes exibiram risco de obito menor quando comparados aquelas
realizaram apenas um tratamento e passaram por um menor nimero de internagdes,

respectivamente (Tabela 9).

Tabela 9 - Estimativas brutas e ajustadas do risco de 6bito em cinco anos dos

pacientes em tratamento por cancer de laringe no SUS, Brasil (2002 — 2010)

Caracteristicas

Razao de Risco - Bruto

Razao de Risco — Ajustado

SEXO
Feminino
Masculino

FAIXA ETARIA
19 a < 50 anos
50 a 60 anos

> 60 anos

REGIAO DE RESIDENCIA
Sudeste

Norte

Nordeste

Sul

Centro-Oeste

ESTADIAMENTO
I

Il

1]

Y

QUANTIDADE DE AIH
1

v N

3

SCORE ELIXHAUSER
ULTIMO ANO

0

=1

1,00
1,39 (1,28- 1,51)

1,00
0,95 (0,87 - 1,05)
0,85 (0,79 — 0,92)

1,00

1,08 (0,93 - 1,26)
0,91 (0,84 — 0,98)
1,06 (0,99 - 1,13)
1,20 (1,07 - 1,34)

1,00
1,65 (1,45- 1,88)
2,16 (1,92 — 2,44)
2,70 (2,40 — 3,03)

1,00
0,99 (0,91 — 1,08)
0,87 (0,81 — 0,93)

1,00
1,36 (1,27 -1,47)

1,00
1,47 (1,35 - 1,60)

1,00
0,96 (0,89 - 1,04)
0,84 (0,78 - 0,91)

1,00

1,09 (0,94 - 1,28)
1,02 (0,94 - 1,11)
1,08 (1,01 - 1,15)
1,24 (1,11 - 1,39)

1,00
1,67 (1,47 - 1,91)
2,20 (1,95 - 2,49)
2,77 (2,45 - 3,13)

1,00
1,02 (0,93 - 1,11)
0,81 (0,76 - 0,87)

1,00
1,26 (1,17 - 1,36)
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COMBINAGOES DE

TRATAMENTO

Apenas quimioterapia 1,00 1,00
Apenas Radioterapia 0,60 (0,52 — 0,69) 0,89 (0,76 - 1,05)
Cirurgia e quimioterapia 0,39 (0,32 - 0,47) 0,41 (0,33 - 0,51)
Cirurgia e radioterapia 0,33 (0,29 — 0,38) 0,41 (0,34 — 0,48)
Quimioterapia e

radioterapia 0,61 (0,53 - 0,69) 0,67 (0,58 - 0,77)
Cirurgia, quimioterapia e

radioterapia 0,37 (0,32 — 0,43) 0,40 (0,34 — 0,47)

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2022).

Informacbes complementares relativas a analise dos dados referentes a

Populagao 2 podem ser consultadas na se¢éo de apéndices (Apéndices G e K).
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7 DISCUSSAO

Este estudo permitiu analisar a sobrevida dos pacientes tratados com cancer
de laringe assistidos pelo SUS, com inicio de tratamento entre 2002 e 2010. Como
foram consideradas duas subpopulagdes a partir da populacdo acessivel na Base
Onco, a discussao sera apresentada também segundo esse critério.

7.1 DISCUSSAO - POPULAGAO 1

A sobrevida de cinco anos para o cancer de laringe em pacientes tratados na
rede publica do Brasil (50,86: 1C95%: 49,90-51,81) foi inferior a observada nos
estudos identificados. Pacientes diagnosticados com a doenga entre 1999 e 2001,
em sete hospitais do estado de Sdo Paulo: neste caso, foram apresentados valores
em torno de 60% a 65% (FILHO, 2004). Nahavandipour e colaboradores (2019), ao
efetuarem estudo de base populacional na Dinamarca, encontraram uma sobrevida
de 58% (IC 95%: 55- 62) para o periodo de 1980-1984 e de 65% (61-68) para o de
2010-2014. Em outra pesquisa, realizada em hospital universitario francés, com
pacientes com cancer de laringe em estadio avancado, entre 1998 e 2010, foram
identificados valores de sobrevida proximos a 60% (FRANCIS et al.,2014).
Resultado semelhante foi observado por Santos e Monteiro (2021) encontraram
sobrevida de 65,9% a 79,6% ao avaliarem pacientes com cancer de laringe de um
centro terciario oncoldgico em Portugal, entre 2012 e 2016.

Em estudo realizado em pacientes com cancer de laringe em estadio
avancado (T3 e T4) de um hospital no Texas, Estados Unidos da América, no
periodo de 2005 a 2015, foi verificada sobrevida em cinco anos de 52% (FULLMER
et al.,, 2020). Outra pesquisa, pautada em dados do National Cancer Database
(NCDB), um registro hospitalar da Comissao sobre o Cancer do Colégio Americano
de Cirurgides e da Sociedade Americana do Céancer, conduzida entre 2004 e 2014, e
gue considerou apenas o cancer de laringe do tipo basocelular (subtipo considerado
infrequente e de pior progndstico), demonstrou uma sobrevida em cinco anos de
55% (JUMAILY et al., 2019).

Assim, percebe-se que, mesmo quando considerado o tipo histoldégico do

cancer de laringe mais agressivo ou os estadios mais avangados da doenga, as
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taxas de sobrevida foram melhores do que as encontradas no presente estudo.
Deve-se levar em conta que a maior sobrevida verificada nas outras pesquisas pode
estar relacionada ao fato de que tais estudos, em sua maioria, investigaram
pacientes tratados em um ou alguns hospitais, enquanto aqui foram considerados
apenas os pacientes que realizaram tratamento oncoldgico na rede publica do Brasil.
Esses dados exibem, portanto, maior representatividade das desigualdades de
acesso ao diagnostico e ao tratamento existentes no territoério nacional. Além disso,
o inicio do seguimento aqui considerado foi o momento do primeiro tratamento do
paciente, ao invés do diagndstico da doenga, tido como ponto de partida nos demais
estudos.

O diagnéstico e os tratamentos tardios do cancer de laringe podem ser
responsaveis por uma sobrevida menor pela doenca. Neste caso especifico, os
sintomas iniciais sutis, insidiosos e progressivos em sua instalacdo costumam ser
desvalorizados pelo paciente, podendo facilitar o atraso na busca por atendimento,
levando, consequentemente, ao diagnéstico da doenca em fase avangada
(RAITIOLA; PUKANDER, 2000; ACS, 2017). Contribui para essa situagao o fato de
que o diagnostico precoce do cancer de laringe ndao apresenta recomendacao de
rastreio populacional, como ocorre para outros tipos de neoplasias (OLIVEIRA et al.,
2016).

O atendimento tardio ao paciente acometido por essa doenca pode também
se dever a existéncia de obstaculos ao acesso dos usuarios aos servigos de saude,
0 que posterga as avaliagcbes médicas iniciais. Este aspecto, contudo, necessita de
maiores investigagdes sobre as medidas de acessibilidade implementadas e até
mesmo acerca da conscientizacdo da populacdo com relacdo a necessidade de
consultas médicas sobre determinados agravos a saude, como aqueles relacionados
aos sintomas de alarme para o cancer de laringe (OLIVEIRA et al., 2016).

As acdes de prevencgao de longo prazo sao capazes de reduzir as taxas de
mortalidade por céancer de laringe, possibilitando diagnodstico precoce e,
consequentemente, melhor oportunidade de tratamento e cura (OLIVEIRA et al.,
2016). O sucesso dessas acgbes programadas € maior quanto mais bem
determinados forem os grupos de risco e contemplarem os grupos de risco para esta
doenga, ou seja o sexo masculino, a idade avangada, habitos de etilismo e

tabagismo e condi¢gdes sociais deficitarias, como baixa escolaridade e renda
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(WUNSCH FILHO et al., 2008; DEMETRIO et al., 2015).

A maior frequéncia de casos de cancer de laringe foi verificada no sexo
masculino (22.163; 84,54%), o que estd em consonancia com a literatura (WUNSCH
FILHO et al., 2008; LI; LI; KEJNER, 2019). A probabilidade de sobrevida € maior
entre as mulheres (61,19: 1IC95%: 58,70-63,58) do que entre os homens (49,14:
IC95%: 48,10-50,16). Neste estudo, observou-se uma relagdo de cinco homens
para uma mulher com cancer de laringe tratados no SUS no periodo considerado,
sendo que as pesquisas em geral mostram uma incidéncia da doenga por sexo de
até sete homens para cada mulher (INNOCENTINI et al., 2019; LI; LI; KEJNER,
2019).

A razao para a vantagem de sobrevida observada no sexo feminino ainda néao
€ bem compreendida (LI; LI; LI; KEJNER, 2019). Sugere-se que as mulheres
apresentam como aspectos favoraveis o fato de serem culturalmente menos
expostas aos fatores de risco fundamentais, como o tabagismo e etilismo (LI; LI; LI;
KEJNER, 2019). Outro ponto a ser levado em consideragao neste sentido pode ser a
busca mais precoce por atendimento por parte das mulheres (LEVORATO et al.,
2014). Por fim, ha indicios de que o estrogeno desempenhe um fator protetor, o que
€ corroborado também pelo aparecimento mais tardio do cancer de laringe no sexo
feminino (HASHIM et al., 2017).

Com relagao a idade, sabe-se que a maior prevaléncia do cancer de laringe é
observada na 5% e 62 décadas de vida, com aumento da incidéncia proporcional ao
avanco da idade (DEMETRIO et al., 2015; SANTOS et al., 2012). Na Populacéo 1, o
percentual de ocorréncia da doenca na faixa etaria entre 50 e 60 anos foi de
35,36%, com uma sobrevida de 48,4%(1C95%: 46,72%-50,02%). Em pesquisa sobre
os fatores atribuiveis ao cancer de laringe e o impacto nas taxas de sobrevida,
realizada a partir de dados de pacientes tratados pela doenca em Sao Paulo, foi
verificada média de idade de 59,5 anos e sobrevida de 63% (INNOCENTINI et al.,
2019).

Ja em um estudo retrospectivo com pacientes assistidos entre 2011 e 2012
no Hospital das Clinicas, na cidade de Sao Paulo, observou-se média etaria de 63
anos (FELIPPU et al., 2016). Este dado € semelhante aquele apontado por Filho
(2004), que mostrou predominancia dos pacientes com idade entre 50 e 70 anos

(63%) diagnosticados com a doencga entre 1999 e 2001, em sete hospitais do estado
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de S&o Paulo.

Estudo de base hospitalar americano, por sua vez, realizado entre 1985 e
2002, no qual os pacientes com idade inferior a 50 anos apresentaram pior
sobrevida (GOURIN; PODOLSKY, 2006). Uma possivel explicagdo para isso esta
vinculada ao fato de os pacientes jovens postergarem a busca por atendimento no
periodo oligossintomatico da doenga e, portanto, terem a deteccédo tardia do cancer.
Isso implicaria em maior disseminacao locorregional e tratamentos mais agressivos,
com interferéncia direta no prognéstico (GOURIN; PODOLSKY et al., 2006).

No que diz respeito a sobrevida em relagao a idade, ha estudos que apontam
pior sobrevida para os pacientes mais idosos. Um deles, ao analisar pacientes
tratados em hospital universitario de Washington, entre 1980 e 1991, demonstrou
que, de forma geral, pacientes com idade abaixo de 40 anos teriam uma taxa de
sobrevida melhor em relagdo aqueles pacientes de meia idade ou idosos, mesmo
apos controle de exposigao a riscos e comorbidades (LACY et al., 2000). Resultado
semelhante foi apontado em uma pesquisa de base populacional na Noruega, que
indicou melhor sobrevida em pacientes com menos de 40 anos (MISONO et al.,
2017).

Por fim, Engbang e colaboradores também observaram melhores taxas entre
aqueles com idade abaixo dos 40 anos, em uma investigagdo sobre o cancer de
laringe em hospitais de referéncia no tratamento da doenga em Camardes, entre
2009 e 2018 (ENGBANG et al., 2021). Outro estudo de base, dessa vez com dados
nacionais norte-americanos referentes ao periodo de 2004 a 2015, indica sobrevida
melhor para os pacientes com idade inferior a 52 anos (LI; LI; KEJNER, 2019).

A idade também é relevante quando avaliada em conjunto com a intensidade
e o tempo de exposicao ao tabagismo e ao etilismo, fatores etioldgicos considerados
imprescindiveis para o desenvolvimento do cancer de laringe (FERREIRA et al.,
2012; PIRES et al., 2008; ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA, 2015). Individuos que
consomem alcool de maneira abusiva possuem risco 1,4 a 2,6 vezes maior de
apresentarem a doenga em relagdo aqueles que néo ingerem alcool, a depender da
quantidade e do teor alcodlico da bebida (NIH, 2021). Assim, é esperado que o
cancer de laringe ocorra em faixas etarias mais avancadas que, por sua vez,
apresentam maior tempo de exposi¢ao aos fatores de risco para a doenca.

Dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas



63

Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) referentes ao ano de 2019 evidenciaram
que cerca de 9% da populagédo brasileira € tabagista, sendo esse numero quase
duas vezes maior entre o sexo masculino (12,1%) do que entre o feminino (6,9%).
Além disso, constatou-se uma frequéncia do consumo abusivo de bebida alcodlica
no Brasil também superior entre os homens (26%) em relagdo as mulheres (11%)
(BRASIL, 2019). Tais achados devem ser levados em consideragao para explicar o
maior percentual de homens com cancer de laringe.

Outra condi¢ao capaz de interferir no processo de adoecimento é a estrutura
social, que pode influenciar tanto em relagdo ao acesso aos cuidados de saude,
quanto a obtengao de recursos e conhecimentos imprescindiveis para gerir a propria
saude, sendo, portanto distinta para cada grupo social (WUNSCH FILHO et al.,
2008; KFOURI et al, 2018). Tradicionalmente no Brasil ha uma desigualdade social
instalada especialmente em relacdo as regides Norte e Nordeste, que se
apresentam mais carentes de recursos publicos e de desenvolvimento econémico,
em comparagao com as demais regides (IPEA, 2014). Aspecto esse sugerido por
estudo recente sobre incidéncia do cancer de laringe e mortalidade desenvolvido
com dados secundarios no periodo de 1990 a 2019 que observou uma maior
diminuicdo na mortalidade nos estados das regides com os melhores indices
sociodemograficos, sugestionando que essas regides possuem melhores condi¢des
para controle do cancer de laringe (VIANA et al., 2022).

Na populacédo analisada, a Regido Norte apresentou menor numero de casos
(873) e a Sudeste o maior (13.905). Ao avaliar a sobrevida, a Regido Nordeste
(52,98: 1C95%: 50,55-55,35) e a Sudeste (51,83: IC95%: 50,54-53,10) apresentaram
indices superiores ao nacional (50,86: 1C95%: 49,90-51,81) e as Regides Norte
(45,52: 1C95%: 39,53 — 51,31), Sul (48,78: IC95%: 46,67- 50,85) e Centro-Oeste
inferiores (45,69: 1C95%: 41,71-49,62). Tais resultados estdo em consonancia com
os dados de recente estudo sobre a mortalidade por cancer de laringe no Brasil, que
aponta diferengcas entre as regides do pais. Essa analise evidenciou taxas mais
elevadas de mortalidade por cancer de laringe ao longo de quinze anos nas Regides
Norte e Nordeste, sendo a dificuldade de acesso a servigos de saude o principal
motivo considerado (DANTAS DE OLIVEIRA, 2016). Caracteristica observada

também por Viana e colaboradores que observaram queda da tendéncia da
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incidéncia, mortalidade para o cancer de laringe no Brasil entre 1990 e 2019 embora
nao ocorra de forma igualitaria entre as regides (VIANA et al., 2022).

Neste sentido, cabe considerar que as menores relacbes médico por
habitante estdo nessas localidades, aliadas a menor presenca de especialistas e ao
fato de a propria rede de cuidados oncoldgicos ainda se encontrar concentrada nos
grandes centros urbanos no Brasil (OLIVEIRA et al., 2016). Assim, o atraso no
diagnodstico e tratamento para doentes que vivem mais afastados de centros de
referéncia pode colaborar para o pior progndéstico em comparagdo aqueles
individuos que possuem maior acesso e disponibilidade de recursos humanos e de
infraestrutura especializada (OLIVEIRA et al., 2016).

Dados do Ministério da Saude apontam que ha um déficit na quantidade de
estabelecimentos capacitados para fornecer tratamento oncolégico adequado em
todo territério nacional, sendo a cobertura cerca de 60% do necessario. Além disso,
ha uma concentragdo dessas unidades na Regido Sudeste, o que corrobora a
melhor sobrevida encontrada para pacientes com cancer de laringe na regiao
(BRASIL, 2018).

A desigualdade existente na mortalidade por cancer de laringe nas regides
brasileiras também foi verificada por outro estudo ecoldgico. Este evidenciou
tendéncia de aumento da mortalidade pela doenga nas Regides Norte e Nordeste,
entre 1990 e 2012, apesar de o pais apresentar reducido das taxas de mortalidade
no periodo considerado (COSTA et al., 2021).

Por fim, as informagdes relativas aos estados na presente pesquisa
encontram-se em conformidade com o observado nas regides, sendo Amapa
(0,01%), Roraima (0,06%) e Acre (0,29%) os estados com menores numeros de
pacientes com cancer de laringe tratados no SUS no periodo considerado. Ja Sao
Paulo (28,76%), Minas Gerais (13,93%) e Rio Grande do Sul (8,37%) apresentaram
a maior quantidade de pacientes. A menor sobrevida foi observada no estado do
Amazonas (35,67: 1C95%: 26,21%-45,23%) e a maior, excluindo os estados com

menos de vinte casos, foi verificada no Piaui (62,64: 1C95%: 51,22%-72,14%).

7.2 DISCUSSAO POPULACAO 2

De forma geral, a distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e a
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sobrevida dos pacientes tratados por cancer de laringe na Populagcdo 2 séo
semelhantes aquelas evidenciada na Populagao 1.

A sobrevida em até 60 meses encontrada na Populacdo 2 foi de 48,14%
(IC95%: 47,04-49,23). Entre os casos da doenga, houve prevaléncia do sexo
masculino (n= 17.646; 84,95%), com média de idade 60,47 anos (£11,12) e maioria
dos individuos residentes na Regiao Sudeste do Brasil (n= 11.074; 53,31%).

No que diz respeito ao estadiamento, foi possivel perceber que 71,75% dos
pacientes ja se apresentaram com estadios avangados da doenga na ocasidao do
primeiro tratamento (estadio Ill em 6.762 dos casos - 32,55%; e estadio IV em 8.142
— 39,20%). Esses pacientes também mostraram pior sobrevida (estadio Ill com
47,16: 1C95%: 45,24-49,06; e estadio IV com 40,31: 1C95%: 38,55-42,06) em
relagdo aqueles que iniciaram o tratamento com estadios iniciais da doenca, o que é
consonante com a literatura (AMAR et al., 2013). Estagios avancados foram
correlacionados a um aumento significativo no risco de recorréncia do cancer (83%)
e Obito (68%) em um periodo de cinco anos (INNOCENTINI et al., 2019).

A presengca de metastases nos linfonodos esta relacionada de forma
importante ao pior prognostico do cancer de laringe, caracteristica frequentemente
encontrada nos estadios lll e IV, considerados mais avangados, da doengca (AMAR
et al., 2013).De maneira geral, bons resultados do tratamento podem ser alcangados
se o0 cancer é detectado precocemente e permanece limitado a um sitio da laringe,
independentemente da escolha terapéutica adotada (OLIVEIRA et al., 2016). Nesse
sentido, Innocentini e colaboradores (2019) reforcam que a identificacdo precoce da
doenca pode ser considerada a medida mais eficaz para ampliar a sobrevida. Afinal,
quanto mais a doenca evolui maior a necessidade de intervencdes terapéuticas mais
agressivas, gerando prognosticos mais desfavoraveis (INCA, 2019).

No que se refere ao tratamento para o cancer de laringe, estdo disponiveis
opgdes distintas para a abordagem terapéutica, ndo havendo diretriz unica mais
consensual. Desde estagios iniciais a quadros mais avangados, é possivel a adogéo
isolada ou combinada entre cirurgia, radioterapia e quimioterapia, com obtencao de
resultados equivalentes. A escolha da terapéutica, no caso, € estabelecida de
acordo com a equipe especializada, condigdes clinicas e a escolha do paciente
(CHEDID et al., 2010; SBOC, 2017).

O presente estudo evidenciou que a sobrevida foi melhor para os pacientes
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que realizaram tratamento representado por combinagao entre cirurgia e radioterapia
(57,15; 1C95%: 54,96-59,27). Apesar disso, a definicdo para opgao entre ressecgao
cirargica primaria e adogao de terapia adjuvante, seja radioterapia ou quimioterapia,
ainda apresenta-se controversa na literatura. Bozec e colaboradores (2019)
mostraram que a cirurgia isoladamente € a melhor alternativa para tratamento do
cancer de laringe, ndo sendo possivel diferenciar beneficios quando ha adocao de
terapia adjuvante.

Em contrapartida, um estudo norte-americano expressou melhores resultados
para sobrevida em pacientes com céancer de laringe que tiveram tratamento
representado por conduta combinada de cirurgia e terapia adjuvante, fosse
quimioterapia ou radioterapia. Assim, considerou-se tal combinagdo como uma
abordagem padrédo a ser adotada em estudos posteriores sobre a tematica como
ponto de partida das avaliagdes (OBID; REDLICH; TOMEH, 2019). No presente
estudo, os pacientes que foram submetidos ao tratamento combinado também
apresentaram melhor sobrevida em relagdo aquele com uUnica modalidade
terapéutica. Alias, o resultado foi ainda mais relevante quando o paciente foi
submetido a cirurgia entre as terapéuticas combinadas.

A escolha terapéutica sofre influéncia direta das condi¢cdes de saude prévias
do paciente com cancer, sendo que quanto maior for a severidade de doencas
preexistentes maiores serdo as repercussdes para o prognoéstico (CHEDID et
al.,2010). Consequentemente, a presengca de comorbidade que proporcione
capacidade funcional reduzida pode influenciar na sobrevida (DEDIVITIS;
ANDRADE-SOBRINHO; CASTRO, 2009)

Nesse aspecto, uma pesquisa que avaliou o impacto de doencas prévias no
prognostico de 12.623 pacientes com cancer de cabega e pesco¢o na Dinamarca
constatou, de fato, menores taxas de sobrevida entre aqueles que apresentaram
comorbidades (BOJE et al., 2013). No presente estudo, a comorbidade foi estimada
pelo indice de Elixhauser, que mostrou uma pior sobrevida na presenca de, pelo
menos, outra doencga, além do cancer de laringe (41,73; 1C95%: 38,62-44,81)

O numero de hospitalizagdes, assim como a presenca de comorbidades,
também pode influenciar na sobrevida. A internacdo de pacientes com cancer para
estabilizagcdo das condigdes de saude pressupde que esses individuos apresentam

algumas patologias que nao foram controladas ambulatorialmente e que, portanto,
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agravaram seu estado de saude a ponto de necessitar de manejo intra-hospitalar
(SILVA et al., 2020). Neste estudo, as intercorréncias foram avaliadas pelo numero
de internacdes a partir da AlH, sendo verificada também sobrevida desfavoravel a
partir de duas hospitalizagdes no periodo de cinco anos (46,82; 1C95%: 44,06 -
49,53).

Na maioria dos casos, as internagdes de emergéncia sdo atendidas por
clinicos gerais, desvinculados da equipe de saude de referéncia do paciente ou
mesmo sem especializagdo em oncologia (SILVA et al., 2020). Nessas condigdes, a
avaliacdo para determinar um diagnostico preciso e o tratamento adequado pode
demandar maior tempo de internagédo desses individuos. Assim, aumenta o risco de
complicagdes, o que, consequentemente, gera impacto na sobrevida (SILVA et al.,
2020).

Com relagao as limitagdes desta pesquisa, devem ser consideradas aquelas
inerentes a base de dados de natureza administrativa, tais como: auséncia de
informacdes clinicas; possiveis equivocos de codificacdo dos procedimentos;
incompletitude de informagdes socioeconémicas (nivel de escolaridade, cor da pele,
habitos consumo de bebida alcodlica e/ou de tabagismo), entre outras. Além disso,
a base de dados inclui apenas os pacientes que receberam tratamento oncoldgico
na rede publica do pais. Dessa forma, o estudo nao foi capaz de captar os pacientes
que nao tiveram o acesso ao diagnostico e, consequentemente, ao tratamento, ou
aqueles que nao foram tratados na saude publica.

Ressalta-se que o SUS realiza a maior parcela dos tratamentos oncolégicos
do pais, principalmente aqueles que envolvem radioterapia e quimioterapia,
chegando a ser responsavel por mais de 75% do atendimento desses casos
(PORTO; UGA; MOREIRA, 2011; BORGES, 2021). O tratamento oncoldgico é de
alta complexidade e alto custo, sendo apontado como de intenso controle por parte
das operadoras de planos de salde, a fim de conter sua utilizagdo (SANTOS; UGA;
PORTO, 2008). Dessa forma, apesar de ndo abarcar os pacientes do setor privado,
o presente estudo ainda pode representar a maior parcela da populacdo em
tratamento.

Deve-se ponderar ainda a maior inconsisténcia dos registros de obitos nas
Regides Norte e Nordeste do pais, cujo sub-registro pode chegar a mais de 30% em
alguns estados dessas regides (RIPSA, 2008; JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
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2010). Além disso, estima-se que exista também cerca de 30% de registros de
causa de Obito mal definidas nessas regides, percentual considerado elevado
quando comparado a 11% nas Regides Sul e Centro-Oeste (BRASIL, 2015). Um
estudo sobre a incidéncia do cancer de laringe observou igualmente uma
discrepancia nos dados ao avaliar as regides, sendo sugerida a correlacdo com a
qualidade dos registros realizados e fornecidos aos sistemas de informacéao
(OLIVEIRA et al., 2016).

Por fim, ndo foram incluidos na andlise os pacientes cujo tratamento foi
exclusivamente cirurgia. Isso porque a avaliagdo ocorreu apenas com pacientes
submetidos ao tratamento especializado e provenientes do subsistema APAC/SIA-
SUS, ou seja, individuos que passaram por algum tratamento oncoldgico a nivel
ambulatorial para enfrentamento do cancer de laringe no SUS.

Como pontos fortes desta pesquisa, ressalta-se a investigagdo de tematica
ainda pouco explorada no Brasil e regides e o alto potencial de representatividade

nacional da populacao do estudo com relagéo a sobrevida por cancer de laringe.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao descrever as disparidades na sobrevida por cancer de laringe no ambito
nacional e regional, torna-se possivel direcionar esforgos para alcangar a exceléncia
no diagnostico e tratamento dessa condicdo de saude. Assim, passa a ser também
viavel a definicdo de politicas publicas adequadas a realidade, promovendo a
redugao do impacto do cancer de laringe na sociedade brasileira.

Cabe destacar que as desigualdades na sobrevida segundo regides e estados
pode estar relacionada as diferengas regionais na qualidade e cobertura dos
sistemas de informagcdo em saude, assim como no acesso ao tratamento e ao
diagndstico da doenga.

O diagndstico tardio pode ser consequéncia da existéncia de obstaculos no
fluxo de atendimento, seja por deficiéncia de especialistas ou na estrutura de
atendimento, seja por necessidade de intensificar as agdes de rastreio para o cancer
de laringe. O presente estudo reforga essa fragilidade do sistema, na medida em
que evidencia as disparidades territoriais no ambito nacional.

Outro aspecto relevante sugerido pelos resultados desta pesquisa € a melhor
resposta terapéutica em termos de sobrevida do cancer de laringe com a adocgao de
tratamento combinado, sendo quimioterapia e/ou radioterapia associada a cirurgia.
Tal achado ressalta a necessidade de novas pesquisas sobre a tematica com intuito
de nortear as melhores opg¢des de tratamento para o cancer de laringe com vistas a

obtencao de melhor progndstico da doenga.
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APENDICE A

Tabela 1- Estadiamento T para tumores da supraglote, glote e subglote

Tumor primario - supraglote

Estagio Descricao

TX
Tis

™

T2

T3

T4a

T4b

O tumor primario nao pode ser avaliado.

Carcinoma in situ.

Tumor limitado a um subsitio da supraglote com mobilidade normal das cordas
vocais.

O tumor invade a mucosa de > 1 subsitio adjacente da supraglote ou glote ou
regido fora da supraglote (por exemplo, mucosa da base da lingua, valécula,
parede medial do seio piriforme) sem fixagao da laringe.

Tumor limitado a laringe com fixagdo das cordas vocais ou invade qualquer um
dos seguintes: area poés-cricoide, espago pré-epiglotico, espago paraglético ou
cortex interno da cartilagem tireoidiana.

Doenca local moderadamente avangada: invade o cortex externo da cartilagem
tireoidiana ou invade os tecidos além da laringe (por exemplo, traqueia, tecidos
moles do pescogo, incluindo musculos extrinsecos profundos da lingua,
musculos da cinta, tireoide ou esb6fago).

Doenca local muito avancada: invade o espago pré-vertebral, envolve a artéria
carétida ou invade a estrutura mediastinal.

Tumor primario - Glote

Estagio Descricao

X

Tis

O tumor primario nao pode ser avaliado.

Carcinoma in situ.



™

T2

T3

T4a

T4b
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Tumor limitado as cordas vocais (pode envolver comissura anterior ou posterior)
com mobilidade normal.

T1a: Limitado a uma corda vocal.

pT1b: Envolve as duas cordas vocais.

O tumor se estende a supraglote ou subglote ou com mobilidade das cordas
vocais prejudicada.

Tumor limitado a laringe com fixagdo das cordas vocais ou invasao do espago
paraglotico ou cortex interno da cartilagem tireoidiana.

Doenca local moderadamente avangada: invade o cortex externo da cartilagem
tireoidiana ou invade os tecidos além da laringe (por exemplo, traqueia, tecidos
moles do pescogo, incluindo musculos extrinsecos profundos da lingua,
musculos da cinta, tireoide ou esb6fago).

Doenca local muito avangada: invade o espago pré-vertebral, envolve a artéria
carotida ou invade a estrutura mediastinal.

Tumor primario - Subglético

Estagio Descricao

TX
Tis
T

T2

T3

T4a

T4b

O tumor primario ndo pode ser avaliado.
Carcinoma in situ.

Tumor limitado a subglote.

O tumor se estende as cordas vocais com mobilidade normal ou prejudicada.

Tumor limitado a laringe com fixagdo das cordas vocais ou invasao do espago
para glotico ou cortex interno da cartilagem tireoidiana.

Doenca local moderadamente avangada: invade o cortex externo da cartilagem
tireoidiana ou invade os tecidos além da laringe (por exemplo, traqueia, tecidos
moles do pescogo, incluindo musculos extrinsecos profundos da lingua,
musculos da cinta, tireoide ou esb6fago).

Doenca local muito avancada: invade o espaco pré-vertebral, envolve a artéria
carétida ou invade a estrutura mediastinal.

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia (2017); American Cancer Society (2019).
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APENDICE B

Tabela 2- Estadiamento N para tumores da supraglote, glote e subglote

Linfonodos regionais patolégicos

Estagio
NX
NO

N1

N2a

N2b

N2c

N3a

N3b

Descricao
Linfonodos regionais néo podem ser avaliados
Nenhuma metastase de linfonodo regional

Metastase em um unico linfonodo ipsilateral < trés cm na maior dimenséao e
extensao extranodal (ENE) ausente

Linfonodo ipsilateral Unico < trés cm e ENE presente ou linfonodo ipsilateral
unico> 3 cm mas < seis cm na maior dimenséo e ENE ausente

Metastases em multiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum> 6 cm na maior
dimensao e ENE ausente

Metastases no (s) linfonodo (s) bilateral ou contralateral, nenhum> 6 cm na
maior dimensao e ENE ausente

Metastase em um linfonodo> 6 cm na maior dimensao e ENE ausente

Metastase em qualquer Linfonodo ipsilateral unico,> 3 cm e ENE presente

Varios linfonodos ipsilaterais, contralaterais ou bilaterais, qualquer um com ENE
presente

Linfonodo contralateral unico de qualquer tamanho e ENE presente

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia (2017); American Cancer Society (2019).



APENDICE C

Tabela 3 - Estadiamento M para tumores da supraglote, glote e subglote

Metastase a distancia

Estagio Descricao
MO Auséncia de metastase a distancia
M1 Presenca de metastase a distancia

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia (2017); American Cancer Society (2019).
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APENDICE D

Tabela 4 - Agrupamento de estagios

Agrupamento de estagios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio I1 T2 NO MO
Estadio III T3 NO MO
T1-3 N1 MO

Estadio IVA T4a NO -1 MO
Tl -4a N2 MO

Estadio IVB Qualquer T N3 MO
T4b Qualquer N MO

Estadio IVC Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia (2017); American Cancer Society (2019).



APENDICE E

Tabela 5 - Abordagem terapéutica baseada no estadio.

Abordagem em decorréncia do Estadio e regidao

Regido

Supraglétic
a

e

Subgldtica

Estadio

lell

IVa

Opcao

Cirurgia (laringectomia parcial exploragao por endoscopio ou
aberta, de forma classica ou a laser/robética) ou

Radioterapia (escolha do paciente, condigbes respiratorias
desfavoraveis, falta de equipe capacitada)

Para ambos: tratamento eletivo dos linfonodos de niveis lla e
[Il (podendo se estender para nivel [V) uni ou bilateral

Possibilidade 1: Laringectomia parcial com esvaziamento
cervical (niveis Il a IV, associada a dissecgédo de nivel VI se
subglote comprometida, uni ou bilateral nos casos cNO ou
cN1, ou esvaziamento cervical seletivo de niveis | a VI, radical
classico ou radical ampliado nos casos > cN1) seguida de
radioterapia adjuvante — considerar quimioterapia adjuvante se
extravasamento capsular em linfonodos de esvaziamento
cervical e/ou margem positiva.

Possibilidade 2: Radioterapia concomitante a quimioterapia
para casos em que a opgao cirurgica seria laringectomia total.
A area da radioterapia deve incluir as cadeias linfonodais.
Para casos cN3 considerar esvaziamento cervical prévio a
quimioradioterapia. Para casos N2, se ndo houver
possibilidade de realizar PET-CT em 90 dias, considerar
esvaziamento cervical planejado.

Possibilidade 3: Quimioterapia de indugdo seguida de
radioterapia

Laringectomia total com esvaziamento cervical.
Radioterapia pés-operatoria

Radioterapia concomitante a quimioterapia: para pacientes
que apresentam margens comprometidas com impossibilidade
de ampliagao ou por resultado posterior ao momento cirurgico;
ou extensado extranodal.
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IVb ou
IVc

Doenca localmente avangada irressecavel T4b, NO a N3, ou
pacientes com linfonodos irressecaveis ou nao aptos para
cirurgia

Possibilidade 1: radioterapia concomitante a quimioterapia

Possibilidade 2: quimioterapia de inducdo seguido de
radioterapia ou quimiorradioterapia.

Glotica

[llalVa

IVb e IVc

Cirurgia ou Radio terapia idem regido supraglética, entretanto
quando ha envolvimento de comissura anterior ocorre
preferéncia para tratamento cirdrgico. Nao esta indicado
tratamento eletivo de cadeias linfonodos.

Cirurgia ou Radio terapia idem regido supraglotica. No
entanto, quando se observam persisténcia ou recorréncia apos
radioterapia, a maior parte dos pacientes necessita
laringectomia total de resgate. Dessa forma, casos com
reducao da mobilidade das cordas vocais ha preferéncia para
tratamento cirdrgico. Tratamento eletivo das cadeias linfaticas
indicado caso ocorra extensao transglética.

Idem a supraglético/subglético

Idem a supraglético/subglético

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia (2017); American Cancer Society (2019).
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APENDICE F

Tabela 6 - Técnicas estatisticas na analise de sobrevida

Técnica estatistica

Medida de associagao HazardRatio
Apresentacgao de resultados Tabela de sobrevida

Testes de significancia para comparar grupos em Logrank Test
analise univariada

Testes de significancia para comparar grupos em Regressado de Cox
analise multivariada

Fonte: Botelho et al (2009).
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APENDICE G

Grafico 5 - Populacao 2- sobrevida especifica por estadiamento em 60 meses

dos pacientes com cancer de laringe tratados no SUS, Brasil 2002 — 2010.

Sobrevida especifica do cancer de laringe segundo estadiamento clinico

1,00+
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~
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Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).
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Tabela 7 - Populacao 1 - Valores absolutos e relativos das variaveis analisadas dos
pacientes com cancer de laringe tratados no SUS. Brasil, 2002 — 2010.

Caracteristicas Valor Absoluto Valor Relativo
(%)

Total 26.512 100
SISTEMA DE ORIGEM
SIA 21.427 81,74
SIH 4788 18,26
ESTADIAMENTO
0 728 2,75
I 2.424 9,14
Il 3.305 12,47
1] 6.689 25,23
v 8.075 30,46
N3o informado 4,995 19,05
QUANTIDADE DE AlIH
1 7.021 26,48
2 4696 17,71
>3 14748 56,26
SCORE ELIX HOUSE ULTIMO ANO
0 22.634 86,34
>=1 3.581 13,66
PRIMEIRO TRATAMENTO
Radioterapia 7.953 30,34
Quimioterapia 5.380 20,52
Cirurgia 12.882 48,14
COMBINACOES DE TRATAMENTO
Apenas Cirurgia 3.985 15,20
Apenas quimioterapia 937 3,57
Apenas Radioterapia 4.731 18,05
Cirurgia e quimioterapia 794 3,03
Cirurgia e radioterapia 5.679 21,66
Cirurgia, quimioterapia e radioterapia 5.711 21,79
Quimioterapia e radioterapia 4.379 16,70

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).



APENDICE |
Tabela 8 — Populagéo 1 - Distribuicdo dos grupos etarios entre as variaveis
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demograficas, clinicas e de tratamento dos pacientes com cancer de laringe tratados
no SUS. Brasil de 2002-2010.

CARACTERISTICA <50 anos >=50 a <=60 anos >60 anos X2 p
Total n % n % n %
26215 4.236 9.270 12.709

ESTADIAMENTO

0 728 96 13,20 260 35,76 371 51,03

1 2.424 289 11,92 739 30,49 1.396 57,59

2 3.305 444 43,43 1.090 32,80 1.771 53,59 2625 0,00

3 6.689 1.074 16,06 2.368 35,40 3.247 48,54

4 8.075 1.502 18,60 3.155 39,07 3.418 42,33
Sem informacdo 4.995 831 16,64 1.658 333,19 2.506 50,17
QUANTIDADE DE AIH
1 6.826 978 14,33 2.325 34,06 3.523 51,61
2 4.641 821 17,69 1.702 36,67 2.118 45,64 50,27 0,00
>=3 14.748 2.437 16,52 5.243 35,55 7.068 47,93
ELIXHAUSER
0 22.634 3.608 15,94 8.043 35,54 10.983 48,52 635 0,04
>=1 3.581 628 17,54 1.227 34,26 1726 48,2
PRIMEIRO TRATAMENTO
cirurgia 12.882 2.233 17,33 4745 36,83 5.904 46
quimioterapia 5.380 1.014 18,85 2124 39,48 2.242 41,67 397,0 0,00
radioterapia 7.953 989 12,44 2.401 30,19 4563 57,37
COMBINACOES DE TRATAMENTO
cirurgia 3.985 654 16,41 1.285 32,25 2.046 51,35
quimioterapia 937 171 18,25 364 38,85 402 42,9
radioterapia 4.731 532 11,24 1.312 27,73 2.887 61,02
Cirurgia e Quimio 794 161 20,28 306 38,54 327 41,18
Cirurgia e Radio 5679 803 14,14  1.949 34,32 2927 51,54 ©504 0,00
Radioterapia e
guimioterapia 4.378 755 17,25 1.697 38,76 1926 43,99
Cirurgia Radioterapia e
guimioterapia 5.711 1.160 20,31 2.357 41,27 2.194 38,42

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).
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Tabela 9— Populagao 1 - Distribuicao dos grupos etarios entre as variaveis

demograficas, clinicas e de tratamento dos pacientes com cancer de laringe tratados
no SUS. Brasil, 2002-2010.

Feminino Masculino X?  p-valor
Caracteristica Total n % n %
26215 4.052 22.163

ESTADIAMENTO

0 728 121 16,64 606 83,36

1 2.424 370 15,26 2.054 84,74

2 3.305 568 17,19 2.737 82,81 4451 0,000

3 6.689 1.027 15,35 5.662 84,65

4 8.075 1.097 13,90 6.978 86,41
Sem informacdo 4.995 869 17,40 4.126 82,60
QUANTIDADE DE AIH
1 6.826 1.057 15,48 5.769 84,52
2 4.641 741 15,97 3900 84,03 1,26 0,531
>=3 14.748 2.254 15,28 12.494 84,72
ELIXHAUSER
0 22.634 3.453 15,26 19.181 84,74 5122 0,024
>=1 3.581 599 16,73 2.982 83,27
PRIMEIRO TRATAMENTO
cirurgia 12.882 1.878 14,58 11.004 85,42
guimioterapia 5.380 785 14,59 4595 85,41 35,23 0
radioterapia 7.953 1.389 17,47 6.564 82,53
COMBINACOES DE TRATAMENTO
cirurgia 3.985 714 1492 3.271 82,08
quimioterapia 937 139 14,83 798 85,17
radioterapia 4,731 897 18,96 3.834 81,04
Cirurgia e Quimio 794 131 16,50 663 83,50 123,5 0,000
Cirurgia e Radio 5.679 836 17,72 4.843 85,28
Radioterapia e quimioterapia 4.378 658 15,03 3.720 84,97
CirurgiaRadioquimioterapia 5.711 677 11,85 5.034 88,15

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).
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Tabela 10 — Populacéo 2- Probabilidade de sobrevida especifica, em 60 meses dos

pacientes com cancer de laringe tratados no SUS. Brasil 2002 — 2010.

Probabilidade erro Log-rank

Caracteristica estudada de sobrevida  padrao IC95% valor-p
ESTADIAMENTO

0 52,51 0.0279 46,88-57,81

1 68,50 0.0157 65,32-71,45

2 55,12 0.0137 52,39-57,75 0,00

3 47,16 0.0097 45,24- 49,06

4 40,31 0.0090 38,55 -42,06

Ndo informado 61,71 0.00968 59,75 -63,61
QUANTIDADE DE AIH

1 54,41 0.0095 52,54-56,20

2 50,71 0.0115 48,42 -52,96 0,00

>=3 49,81 10,0064 48,54-51,06
SCORE ELIX HOUSE ULTIMO ANO

0 51,92 0.0052 50,90-52,94 0,00

>=1 43,91 0.0137 41,20-46,58
PRIMEIRO PROCEDIMENTO

Cirurgia 55,40 0.0067 54,07 -56,70

Quimioterapia 40,16 0.0114 37,91-42,40 0,00

Radioterapia 49,56 0.0089 47,80-51,28
COMBINAGOES DE TRATAMENTO

Apenas Cirurgia 63,10 0.0107 60,96 -65,16

Apenas quimioterapia 39,60 0.0315 33,42-45,71

Apenas Radioterapia 45,86 0.0124 43,41-48,27

Cirurgia e quimioterapia 55,12 0.0284 49,37-6049

Cirurgia e radioterapia 58,19 0.0102 56,17 -60,16

Quimioterapia e radioterapia 38,23 0.0123 35,82 -40,64
Cirurgia, quimioterapia e
radioterapia 48,75 0.0098 46,81 -50,66

Fonte: Base Nacional em Oncologia (2021).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2022).



