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RESUMO

O Cancer de Cavidade Oral (CCO) ¢ uma doenga com altas taxas de morbimortalidade,
de elevada prevaléncia mundial e um problema de satide publica. No Brasil, sdo estimados cerca
de 15.000 novos casos de CCO para cada ano do triénio 2023-2025. Sao considerados CCO os
casos em que a localizagdo primaria da doenca compreenda labios, cavidade oral, glandulas
salivares e orofaringe. A observagdo de padrdes geograficos de distribuicdo da doenga pode
elucidar condigdes de acesso a acdes e servigos de satde, orientando estratégias para a sua
prevencao. O objetivo deste estudo foi descrever a distribuigdo espacial dos casos positivos para
o diagnostico de cancer de boca (CB) no Parana, relacionando-a a oferta de servigos publicos
de saude no estado. Trata-se de um estudo Exploratorio, Ecologico, Retrospectivo e Analitico.
Foram coletados e exportados dados secundarios do Painel Oncologia Brasil (DATASUS),
bem como da plataforma e-gestor. A selecdo dos dados de diagndstico se deu por meio da
Classificagao Internacional de Doencas (CID) e o periodo analisado foi o0 ano de 2019. Os dados
de ocorréncia do diagndstico detalhado (CID10: C00-C06) e o nimero de habitantes (IBGE)
foram obtidos em nivel Municipal e o nimero de estabelecimentos de satide dos niveis primario
(equipes de satde bucal vinculadas a equipes Estratégia Saude da Familia), secundario (Centros
de Especialidades Odontologicas) e terciario (hospitais de referéncia em oncologia) em nivel
Regional, considerando as Macrorregioes de saude. A Macrorregido que mais registrou casos
de CB proporcionalmente ao numero populacional foi a Oeste, com uma taxa de 10,6 casos por
100.000 habitantes, seguida das regionais Norte (9,8/100.000) e Noroeste (9,1/100.000). A
macrorregido com a menor prevaléncia foi a Leste (6,9/100.000). Com relagdo aos servicos de
satide, menos da metade da populacdo do Parané foi contemplada por equipes de Saude Bucal
vinculadas as Equipes de Saude da Familia na atencdo primaria (45,82%). Aproximadamente
9% dos municipios do Parana (n=39) ndo dispdem de servigos publicos de atencdo secundaria
e 41% (n=164) apresentam 1 ou 2 Centros de Especialidades Odontolégicas em suas Regionais
de saude. A Macrorregional Leste dispdoe do maior numero de hospitais de referéncia
oncolégicos do estado (n=11), mais que o dobro das demais (Oeste n=5; Norte n=4; Noroeste
n=4). O presente estudo mostra que ha uma tendéncia geografica na distribui¢do de casos de
CB no Parana e uma oferta assistencial irregular em todos os niveis de atencao.

Palavras-chave: neoplasias bucais; epidemiologia; mapeamento geografico.



ABSTRACT

Oral cavity cancer (OCC) is a highly prevalent disease worldwide, related to high rates
of morbidity and mortality and a public health problem. In Brazil, it is estimated that 15.000
new cases of OCC will occur between 2023 and 2025. Cases of OCC are those in which lips,
oral cavity, salivary glands and oropharynx are the primary locations of the disease. One can
observe that the geographic distribution pattern of the disease can elucidate the conditions of
healthcare access and services so that prevention strategies can be guided. The objective of this
Exploratory, Ecological, Retrospective, Analytical study was to assess the spatial epidemiology
of the cases of OCC in the state of Parana by relating it to the provision of healthcare services.
Secondary data were collected from the Painel Oncologia Brasil (DATASUS) as well as from
the e-Gestor platform. Data was selected by using the International Classification of Diseases
(CID) and the study period comprised the year of 2019. Data on occurrence of diagnosis in
detail (CID10: C00-C06), number of inhabitants (IBGE) and number of primary (oral health
teams linked to the Family Health Strategy services), secondary (dental specialty centres) and
tertiary (reference cancer hospitals) healthcare facilities were exported. Each municipality of
Parana was grouped according to its health administrative region. The macro-region having
more cases of OCC proportionally to the number of population was the Western region, with a
rate of 10.6 cases per 100.000 inhabitants, followed by the Northern (9.8/100.000) and North-
western (9.1/100.000) regions. With regard to the healthcare services, less than half of the
population in Parana was served by healthcare teams linked to the family primary care services
(45.82%). Approximately 9% of the municipalities of Parana (n= 39) do not have public
secondary healthcare services and 41% (n= 164) have one or two dental specialty centres in
their health administrative regions. The Eastern macro-region has the highest number of
reference cancer hospitals across the state of Parand (n= 11), more than twice the others
(Western, n=5; Northern, n= 4; North-western, n= 4). The present study shows that there is a
geographic distribution trend in the cases of OCC in Parand and an unequal healthcare supply
at all levels.

Keywords: oral cancer; epidemiology; geographic mapping.
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1. INTRODUCAO

1.1. CONTEXTUALIZACAO

O Cancer de Cavidade Oral (CCO) ¢ uma doenca de elevada prevaléncia mundial e um
problema de saude publica. De acordo com a décima revisdo da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), sao considerados CCO
os casos em que a localizag@o primdaria da doenca compreenda labios, cavidade oral, glandulas
salivares e orofaringe.!

Sua etiologia ¢ multifatorial e inclui tabagismo, etilismo, exposi¢do solar sem
protecdo, agentes biologicos (como a infecgdo pelo HPV, associada ao cancer de orofaringe),
fatores relacionados a exposicdo ocupacional, fatores socioecondmicos e demograficos, além
da predisposigdo genética. >®

O diagnostico em estadiamento tardio € um desafio para os servigos de saude, levando a
altas taxas de mortalidade e morbidade associadas a doenca.”” ° Assim, estratégias de

prevencdo devem ser priorizadas. %12

1.2. REVISAO DE LITERATURA

1.2.1. Epidemiologia do Cancer de Cavidade Oral

O perfil epidemiolodgico dos individuos acometidos pelo CCO jé ¢ bem estabelecido na
literatura: homens, acima de 40 anos, tabagistas, de baixa renda e baixa escolaridade. O sitio
anatdomico mais acometido ¢ a lingua e o tipo histoldgico mais frequente ¢ o Carcinoma de
Células Escamosas (CCE).!"?

De acordo com as estimativas globais de mortalidade e incidéncia da doenca, divulgadas
pela Agéncia Internacional de Pesquisas sobre o Cancer, o cancer de labio e cavidade oral
compreende o terceiro tipo mais frequente na populagdo masculina em paises de baixo e médio
IDH. No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), sdo estimados 15.100
novos casos de CCO para cada ano do triénio 2023-2025. Trata-se do oitavo tipo de cancer
mais frequente no pais, com um risco estimado de 7 casos a cada 100 mil habitantes. Seguindo
o panorama global, nacionalmente a doenca também apresenta maior risco em homens, sendo
10,30 casos novos a cada 100 mil, contra 3,83 a cada 100 mil mulheres. Na regido Sul, ocupa

a sexta posi¢ao entre os tipos de cancer mais frequentes em homens, com um risco estimado
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de 10,5 novos casos a cada 100 mil. No Parand, permanece na sexta posi¢ao, com um risco
estimado de 12,49 a cada 100 mil homens.!

No Brasil, mais de 60% dos casos sdo tratados ja em estagio avangado, apresentando
baixas taxas de sobrevivéncia. Esse atraso pode estar relacionado a dificuldade do diagndstico

em estagios iniciais ou do encaminhamento ao tratamento especializado na rede de saude.’

1.2.2. Diagnostico e tratamento do Céancer de Cavidade Oral na rede de saude

A Portaria numero 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece diretrizes para a
organizacao da Rede de Aten¢do a Saude (RAS) no ambito do SUS. Define a RAS como uma
estratégia organizacional dos niveis de atencdo para superar a fragmentag¢do da atengdo e da
gestdo nas diferentes Regides de Saude (RS), com vistas a garantir a Integralidade do cuidado
no SUS. A RAS organiza as agdes ¢ servicos de saude em diferentes niveis de densidade
tecnologica, que integram-se em relagdes horizontais entre os pontos de atengdo, sendo a
Atenc¢do Primaria a Saude (APS) o primeiro nivel de atencdo, centralizador e ordenador do
cuidado, com fung¢ao resolutiva dos problemas de saude mais comuns a populagdo. No Brasil,
a APS ¢ desenvolvida de forma descentralizada, garantindo alto grau de capilaridade na
populacao por meio de estratégias de expansdo e reorientagdo como a Estratégia Saude da
Familia (ESF). A atencdo especializada ¢ dividida em Aten¢do Secundaria e Terciaria,
compreendendo os atendimentos ambulatorial e hospitalar de média e alta densidade
tecnologica, respectivamente. '

O diagnoéstico do CCO pode ser realizado na rede privada ou publica e em qualquer
nivel de aten¢do, por meio de biopsia incisional de lesdes suspeitas e andlise histopatoldgica.
Em Saude Publica no contexto do SUS, fomenta-se o papel ativo da atengdo primaria na
prevencdo a doenca, por ser o nivel de atengdo envolvido com a prevencao e promocao de
saude, no controle da exposicdo a fatores de risco (prevencdo primaria) e com a maior chance
de deteccdo de lesdes em estagios iniciais, por meio de estratégias de rastreamento da doenga
em sua fase pré-clinica (prevengdo secundaria). Na aten¢do secundaria, o servico de
diagndstico bucal ofertado obrigatoriamente nos Centros de Especialidade Odontologica deve
garantir a atencdo especializada necessaria ao diagnodstico diferencial de lesdes de boca. O
tratamento para o cancer de boca ¢ realizado por equipe multidisciplinar na atengao terciaria e
compreende a remogao cirurgica, radioterapia ou quimioterapia, dependendo do estadiamento

da doenca.'*!3
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1.2.3. Regionalizagdo e Vigilancia Epidemiolégica

De acordo com a Norma Operacional da Assisténcia a Satde (NOAS-SUS), a
Regionalizagdo trata-se de um processo de planejamento que utiliza a territorializa¢do para a
identificacdao de prioridades de intervengdo. O processo de regionalizagdo nao baseia-se nos
limites administrativos ou geograficos de um territdrio, mas sim no conceito de Integralidade
do SUS, ou seja, uma rede de atencdo indivisivel, que garanta a populagdo usudria o acesso a
acdes e servicos de promog¢ado da saude, a prevencdo de doengas, o tratamento e reabilitagdo,
organizados de forma integral e descentralizada. As Regides de saude sdo a base territorial de
planejamento da atengdo a saude e a identificacdo das prioridades de intervengao em cada
regido esta dentro dos requisitos de qualificagio da NOAS-SUS 01/02.'6

O processo de Regionalizacdo ¢ de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude
e ¢ instrumentalizado por meio do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR). Nele, o territério é
organizado em Regides, Microrregidoes e Modulos Assistenciais, levando-se em conta
caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemiologicas, oferta
de servicos e relagdes intermunicipais, otimizando recursos disponiveis por meio do
estabelecimento de fluxos de referéncia e contrarreferéncia intermunicipais. '°

Sendo assim, a divisdo de um territorio em Regides de Saude (RS) possibilita um
agrupamento homogéneo em termos de caracteristicas socioculturais, econdmicas e
infraestrutura, favorecendo o diagndstico de agravos e a organizagao da oferta de servigos e
acdes de saude. '

A Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080 de 1990), que dispde sobre as a¢des e servicos
de satde, define Vigilancia Epidemioldgica como “um conjunto de a¢des que proporcionam o
conhecimento, a detec¢do ou prevengdao de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencio e controle das doengas ou agravos”. !’

O mapeamento ¢ uma ferramenta epidemiologica amplamente utilizada,
empregada como o primeiro passo para definir uma epidemia, visualizar uma determinada
distribui¢do espacial ou indicar 4areas de alta ocorréncia de um evento.'”® Tem sido
tradicionalmente utilizada na area de saude especialmente na epidemiologia de doencas
infectocontagiosas; entretanto, explorar padrdes geograficos associados a doengas cronicas,
como o cancer, suas variaveis e associagdes, possibilita a mobilizagdo de estratégias para a

minimizag¢io dos efeitos da doenga em populacdes especificas .18 1920:21-
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1.2.4. Sistemas de Informacao em Satude

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Sistemas de Informacdo em Satde
(SIS) como os procedimentos de coleta, processamento, analise e transmissdo da informacao
necessarios para planejar, organizar, operar ¢ avaliar os servicos de saude, com o objetivo de
detectar focos prioritarios de intervengao e fornecer suporte necessario para que a tomada de
decisdo na gestdo nio esteja baseada em dados subjetivos.?

Dessa forma, sob a otica do SUS, um dos objetivos centrais dos SIS ¢é possibilitar a
analise da situagao de saude a nivel local, fornecendo a base para o planejamento em satude. Os
municipios tém responsabilidade na regularidade da coleta, no armazenamento e na gestao dos
dados de satide, ou seja, a manutencdo dos SIS deve se dar de forma hierarquizada.?

Atualmente, com os recursos de processamento eletronico disponiveis, os SIS estdo
sendo utilizados em larga escala no planejamento, organizagdo e avaliagdo dos processos em
saude, possibilitando a obtengdo e o processamento de um grande volume de dados e

articulando-se com diferentes subsistemas.*

1.2.5. Dados Secundérios no Sistema Unico de Saude

O guia de Vigilancia Epidemiologica, publicado em 2005 pelo do Ministério da Satde,
define “dado” como um “valor quantitativo referente a um fato ou o niamero bruto que ainda
nao sofreu qualquer espécie de tratamento estatistico”. ou seja, trata-se da “matéria-prima da
produgdo de informacao”. A Informagao ¢ entendida como “o conhecimento obtido a partir dos
dados, o que implica em interpretagio por parte do usudrio”.**

Para a Gestao em Saude, a informagao ¢ instrumento primordial para o planejamento
e tomada de decisdo, pois orienta a implantagdo, o acompanhamento e a avaliagdo dos
processos de atencdo a satide e das a¢des de prevencgio e controle de doencas.?*

O Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) ¢ um 6rgdo subordinado a
Secretaria Executiva do Ministério da Satide (MS) criado em 1991 com o propdsito prover os
orgaos do SUS de Sistemas de Informacao e suporte de informéatica. O SIS-SUS ¢ subdividido
em mais de 200 subsistemas.?> 2

O aplicativo TABNET ¢ um tabulador de dominio publico desenvolvido pelo
DATASUS para gerar informagdes a partir das bases de dados do SUS. Ele permite filtrar e

exportar dados de forma rapida de acordo com o objetivo da consulta. Fornece informagoes

sobre Indicadores de Saude e Pactuagdes, Assisténcia a Saude, Epidemioldgicas e Morbidade,
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Rede Assistencial, Estatisticas Vitais, Demograficas e Socioecondmicas, Inquéritos e

Pesquisas, Satide Suplementar e Informacdes Financeiras.?® Quadro 1

Quadro 1. Resumo da organizagdo de dados secunddrios de dominio publico no aplicativo
TABNET-DATASUS.

Indicadores de Saude e Pactuagoes e Indicadores e Dados Basicos;
e Diretrizes, Objetivos e Metas;
Pactos pela Satude e de Atengdo Basica.

Assisténcia a Saude Producao Hospitalar;

Produc¢ao Ambulatorial;
Imunizacgdes;

Atengdo Basica — Satude da Familia;
Vigilancia Alimentar e Nutricional.

Epidemiolégicas e Morbidade Morbidade Hospitalar do SUS;

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao;
Estado Nutricional;

Hipertensdo e Diabetes;

Cancer de colo de utero € de mama;

Painel Oncologia.

Rede Assistencial e (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude;
e  Pesquisa Assisténcia Médico Sanitaria;

Estatisticas Vitais e Nascidos Vivos;
e  Mortalidade;
e  Cancer (sitio do INCA).

Demogrificas e Socioecondmicas e  Populagao residente;
e  Educacédo, Trabalho, Renda e Saneamento;
Produto Interno Bruto.

Inquéritos e Pesquisas Pesquisa Nacional de Saude;

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios;
Vigilancia por inquérito telefonico;

Vigilancia de violéncias e acidentes;
Inquéritos de Saude Bucal.

Saude Suplementar e Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Informacoes Financeiras e Recursos Federais do SUS;
e  Valores aprovados da produgdo SUS;
e  Guia de autorizagdo de pagamento.

Fonte: o autor, 2023; TABNET/DATASUS.
1.2.6. Dados Secundarios na Epidemiologia do Cancer de Cavidade Oral
Muitos estudos na literatura vém utilizando bases de dados secundarios, brasileiras e

internacionais, na epidemiologia do cancer de cavidade oral, varidveis associadas e seus
desfechos, bem como para sua distribuicao espacial. Quadro 2.
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Quadro 2. Resumo de estudos utilizando bases de dados secundarios sobre a tematica do cancer
de cavidade oral, suas associagdes e seus desfechos, publicados nos tltimos anos.

Rio de Janeiro, Brazil

Titulo Autores Ano de Variaveis Base de dados
publicac¢io
Geographical Variation in | Prado da 2018 Mortalidade por cancer de | Dados do Sistema
Oral and Oropharynx | Fonseca, cavidade oral por | Informagao de
Cancer  Mortality in | Emilio et distribui¢do geografica e | Mortalidade SIM -
Brazil: A Bayesian | al. género no Brasil, DATASUS ¢ IBGE;
Approach
*Epidemiologia espacial. | Critério para
inclusdo na amostra:
CID
(CID10, C00-C14).
Oral and oropharyngeal | Moro, Juliana | 2018 Perfil epidemiologico e | Dados do Sistema
cancer: epidemiology and | da Silva et al. sobrevida de pacientes | Informagdo de
survival analysis com cancer de boca ¢ | Mortalidade SIM -
orofaringe. DATASUS;
Influence of Public Oral | Freire, 2020 Internacdo e mortalidade | Banco de dados do
Health  Services and | Aldelany R et por cancer bucal no Brasil; | Registro Hospitalar
Socioeconomic Indicators | al. de Cancer - INCA;
on the Frequency of Variaveis
Hospitalization and socioecondmicas;
Deaths due to Oral Cancer Base de dados do e-
in Brazil, between 2002- Disponibilidade de | Gestor - Ministério
2017 servigos publicos de satde | da saude;
bucal.
Critério para
Sobrevida apos 1 ano de | inclusdo na amostra:
tratamento. CID
(CID10, C00-C06).
Bayesian disease mapping | Adeoye, John | 2020 Diagnodstico de cancer | Sistema de Analise
and the 'High-Risk' oral | et al. bucal e sua distribuicdo [ e  Relatério de
cancer population in Hong geografica; Dados Clinicos
Kong (CDARS) do banco
*Epidemiologia espacial. | de dados da
Autoridade
Hospitalar de Hong
Kong.
Trend of hospitalized | Raymundo, 2021 Hospitalizacdo por cancer | Dados do INCA;
cases of oral cancer in | M-L-B et al. bucal no Brasil (numero de
Brazil and its relationship casos); Critério para
with oral health coverage inclusio na amostra:
in public health system Cobertura dos servigos de | CID
between 2009 and 2017 saude bucal no SUS. (CID10, C00-CO6).
Oral cancer patient's | da Conceicao, | 2021 Perfil dos pacientes com | Dados do SISREG -
profile and time to | Manoela cancer bucal e sua | Sistema de
treatment initiation in the | Garcia Dias et estratificacdo de risco em | Regulagdo em
public health system in | al. satde; Saude.
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Tempo entre o diagndstico
e o inicio do tratamento.

coverage

Brazilian Oral health | Galante, 2021 Impacto da incorporagdo | Dados do PMAQ-
teams in primary care and | Mariana Lopes de equipes de saude bucal | AB e PMAQ-CEO.
oral cancer: Results of a | etal. na ESF no diagndstico do
national evaluation cancer bucal.
Socioeconomic indicators | Freire, 2021 Influéncia de indicadores | World Health
and economic | Aldelany socioecondmicos e | Organization
investments influence oral | Ramalho et al. investimentos econdmicos | Cancer  Mortality
cancer mortality in Latin nas taxas de mortalidade | Database e
America por cancer bucal em paises | World Bank
da América Latina e | indicator system.
Caribe.
Time to Surgery and | Rygalski, 2021 Impacto do atraso no | National Cancer
Survival in Head and | Chandler J et atendimento cirargicos na | Database - EUA;
Neck Cancer al. sobrevida de pacientes
com carcinoma | Inclusio da amostra
espinocelular de cabega e | por diagnéstico
pescoco. histolégico e CID.
Spatial-temporal analysis | Lima, H-L et | 2023 Mortalidade por cancer de | Dados do Sistema
of hospitalizations with | al. cavidade oral no Brasil; Informacao de
death caused by oral Mortalidade SIM -
cancer in Brazil and its Distribui¢do dos servicos | DATASUS;
correlation ~ with  the de saude.
expansion of healthcare Critério para

inclusdo na amostra:
CID
(CID10: C00-C10).

Fonte: o autor, 2023.

1.3. JUSTIFICATIVA

A observagao de padrdes geograficos de distribui¢ao dos casos de CCO por meio do

mapeamento pode elucidar condigdes de acesso a acdes e servigos de saude, orientando

estratégias especificas de prevencdo, deteccdo em estagios iniciais e suporte assistencial no

tratamento da doenca.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Descrever a epidemiologia espacial dos casos de CCO e da rede de servigos publicos de

saude no estado do Parana.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a distribui¢@o espacial dos casos de CCO de acordo com as regides de satde
no estado;

e Avaliar a oferta dos servigos de satde a nivel primario (cobertura Estratégia Saude da
Familia), secundario (nimero de Centros de Especialidades Odontologicas) e terciario
(hospitais de referéncia em oncologia) de acordo com as regides de saude no estado;

e Correlacionar o diagnostico do CCO a oferta de servigos de satide no estado.

3. ARTIGO

Artigo formatado de acordo com as normas da revista Ciéncia & Saude Coletiva da Associacao

Brasileira de Saude Coletiva

DISTRIBUICAO ESPACIAL DO DIAGNOSTICO DE CANCER DE BOCA E SUA
RELACAO COM A OFERTA DE SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE EM UM ESTADO
SUL-BRASILEIRO

Natali Leidens !
Adriano Akira Ferreira Hino 2

Cassius Carvalho Torres-Pereira !

1 Departamento de Estomatologia da Universidade Federal do Parana
2 Programa de Pos-graduacao de Tecnologia em Satude da Pontificia Universidade Catolica do

Parana
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3.1 RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever a distribui¢do espacial dos casos positivos para o
diagnostico de cancer de boca (CB) de um estado sul-brasileiro, relacionando-os a oferta de
servicos publicos de saude. Trata-se de uma pesquisa exploratdria, ecologica, com a obtengao
de dados de maneira retrospectiva. Foram coletados e exportados dados secundarios de
diagndstico, nimero de habitantes e nimero de estabelecimentos de saude do estado do Parana
no ano de 2019. Cada municipio foi agrupado em sua regional administrativa de saude. Analises
de autocorrelagdo espacial de Moran identificaram areas de agrupamento de alta e baixa
incidéncia da doenga, bem como sua relagdo com a distribuigdo dos servigos de saude. A
macrorregido com a maior prevaléncia de CB foi a Oeste (10,6/100.000) e a de menor, a Leste
(6,9/100.000). Esta, concentra o maior nimero de hospitais de referéncia em oncologia no
estado. Apenas 45,85% da populacdo foi contemplada por equipes de Satide Bucal vinculadas
as Equipes de Saude da Familia e 39 municipios ndo dispunham de servigos publicos de atengo
secundaria. O presente estudo mostra que ha uma tendéncia geografica na distribui¢ao do CB
no Parand e que o mapeamento pode ser uma ferramenta estratégica em satide publica para a

sua prevengao.

Palavras-chave: neoplasias bucais; epidemiologia; mapeamento geografico.

3.2. INTRODUCAO

O Cancer de Cavidade Oral (CCO) ¢ uma doenga de elevada prevaléncia mundial e um
problema de saude publica. No Brasil, trata-se do oitavo tipo de cancer mais frequente, com um
risco estimado de 7 casos a cada 100 mil habitantes. Na regido Sul e no estado do Parana, ocupa
a sexta posi¢do entre os tipos de cancer mais frequentes em homens, com um risco estimado de
10,5 e 12,49 novos casos a cada 100 mil homens, respectivamente. !

De acordo com a décima revisao da Classificacao Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), sdo considerados CCO os casos em que a
localizagdo primaria da doenca compreenda labios, cavidade oral, glandulas salivares e
orofaringe, sendo o sitio anatdmico mais acometido a lingua e o tipo histologico mais frequente

o Carcinoma de Células Escamosas. 13
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Sua etiologia ¢ multifatorial e inclui tabagismo, etilismo, exposi¢ao solar sem protecao,
agentes biologicos (como a infec¢ao pelo HPV, associada ao cancer de orofaringe), fatores
relacionados a exposi¢do ocupacional, fatores socioecondmicos ¢ demograficos, além da
predisposi¢do genética. 2

O perfil epidemioldgico dos individuos acometidos pelo CCO ja ¢ bem estabelecido na
literatura: homens, acima de 40 anos, tabagistas, de baixa renda e baixa escolaridade. !*

O diagnoéstico em estadiamento tardio ¢ um desafio para os servigos de satde, levando
a altas taxas de mortalidade e morbidade associadas a doenca.”” ° Assim, estratégias de
prevencdo devem ser priorizadas. '

O diagnostico do CCO pode ser realizado na rede privada ou publica e em qualquer
nivel de ateng¢do, por meio de bidpsia incisional de lesdes suspeitas e analise histopatologica.
Em Satde Publica no contexto do SUS, fomenta-se o papel ativo da aten¢do primaria na
prevencao a doenca, por ser o nivel de atengdo envolvido com a prevencdo e promogdo de
satde, no controle da exposicdo a fatores de risco (prevencao primdria) € com a maior chance
de deteccao de lesdes em estagios iniciais, por meio de estratégias de rastreamento da doenga
em sua fase pré-clinica (prevengao secundaria). A nivel de atengdo secundaria, o servigo de
diagndstico bucal ofertado obrigatoriamente nos Centros de Especialidade Odontologica
(CEOs) garante a atengdo especializada necessaria ao diagndstico diferencial de lesdes de boca.

O tratamento para o cancer de boca ¢ realizado por equipe multidisciplinar na aten¢do
terciaria e compreende a remogao cirurgica, radioterapia ou quimioterapia, dependendo do
estadiamento da doenca.'*!

A observagdo de padrdes geograficos de distribuicao dos casos de CCO por meio do
mapeamento pode elucidar condi¢des de acesso a agdes e servicos de saude, orientando
estratégias especificas de prevencao, detecgdo em estagios iniciais € suporte assistencial no
tratamento da doenca.

O objetivo deste estudo foi descrever a epidemiologia espacial dos casos de CCO e a

oferta de servigos da rede publica de saude no estado do Parana.

3.3. METODOS

3.3.1. Local do Estudo

O Parana ¢ um estado brasileiro localizado na regido Sul com uma populagdo

aproximada em 11 milhdes de habitantes e um IDH de 0,749, pouco abaixo do indice nacional
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(0,765). %" Com relagio a sua divisdo administrativa, seus 399 municipios estdo distribuidos em

22 Regionais de Saude, que, por sua vez, compdem 4 Macrorregionais de saude.?® Tabela I,

Figura 1.

Tabela 1. Divisao administrativa do estado Parana em Macrorregionais e Regionais de Satde.

Macrorregional Leste

01?* Paranagua

02% Metropolitana (Curitiba)
03 Ponta Grossa

04° Irati

05* Guarapuava

06 Unido da Vitoria

Macrorregional Oeste

07* Pato Branco

08" Francisco Beltrao
09 Foz do Iguagu
10* Cascavel

20* Toledo

21? Telémaco Borba

Macrorregional Norte

16* Apucarana

17* Londrina

18* Cornélio Procopio
19? Jacarezinho

22% Ivaipora

Macrorregional Noroeste

11* Campo Mourao
12* Umuarama

13* Cianorte

14? Paranavai

15* Maringa

Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Parana.

Figura 1. Macrorregionais de Satude do Parand. Fonte: o autor, 2023; Secretaria de Saude do

Estado do Parana.
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3.3.2. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo Exploratério, Ecologico, Retrospectivo e Analitico de dados
secundarios, cujo desfecho analisado ¢ a ocorréncia da doenga (diagndstico) e sua relagdo com

a localizacao geografica, bem como sua correlagao com a distribuicao dos servicos de saude.

3.3.3. Selecao da Amostra

Para a coleta dos dados referentes ao diagnostico, foram analisados os dados secundarios
disponiveis virtualmente no Painel Oncologia Brasil, no site do Ministério da Saude, da
plataforma TABNET/DATASUS. A selecdo da amostra foi realizada seguindo um fluxo de
filtros composto por 1. nimero de casos, 2. por municipio de residéncia, 3. no estado do Parana,
4. por diagnostico geral (Neoplasias Malignas, Neoplasias in situ, Neoplasias de
comportamento incerto ou desconhecido), 5. por diagnostico detalhado (Classificagdo
Internacional de Doengas; CCO: CID-10, C00-C06) Tabela 2. O periodo de inclusao foi o ano
de 2019, ultimo ano pré-pandemia de COVID-19.

Os dados foram gerados, extraidos e exportados da plataforma em 13 de Junho de 2022
as 19:41 hs.

Para a coleta de dados referentes aos servigos de saude, foram utilizados os relatérios
publicos da plataforma e-gestor, do Ministério da Satude, baseada em dados do Sistema do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados exportados das plataformas foram reorganizados em planilhas em que os
municipios foram distribuidos em Macrorregides e Regionais de satde, de modo de cada
municipio dispunha de seu dado de ocorréncia do diagndstico detalhados por CID, nimero de
habitantes (IBGE), nimero e cobertura de equipes de Satde Bucal vinculadas as Equipes de
Satde da Familia (ESFSB), nimero de Centro de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e

numero de hospitais referéncia para tratamento oncolodgico.
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Tabela 2. Lista das topografias acometidas pelo CCO incluidas na coleta de dados segundo a
Classificacao Internacional de Doengas (CID-10).

CID-10, C00 Neoplasia Maligna do Labio
CID10, C01 Neoplasia Maligna da Base da Lingua
CID10, C02 Neoplasia Maligna de Outras Partes e

de Partes Nao Especificadas da Lingua
CID10, C03 Neoplasia Maligna da Gengiva
CID 10, C04 Neoplasia Maligna do Assoalho da Boca
CID 10, C05 Neoplasia Maligna do Palato
CID 10, C06 Neoplasia Maligna de Outras Partes e de

Partes Nao Especificadas da Boca

Fonte: Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude,
10? revisao.

3.3.4. Analise Estatistica

Para a descri¢ao espacial da incidéncia de casos de cancer de boca para cada 100.000
habitantes no ano de 2019 nos municipios do Parana, utilizou-se o software ArcGis 10.2. Para
analisar a existéncia de agrupamentos de municipios com maior ou menor incidéncia, utilizou-
se primeiramente a analise de Autocorrelacdo Espacial de Global Moran, a qual permite
identificar se valores similares de uma determinada variavel se concentram espacialmente. O
indicador utilizado foi o Indice Global de Moran, variando entre -1 ¢ +1, sendo que valores
mais proximos de 1 indicam correlagdo mais forte (maior agrupamento dos valores). Foram
consideradas unidades de analise os 399 municipios do estado do Parand, adotando uma matriz
contigua de primeira ordem do tipo rainha, ou seja, a relagdo de vizinhanga foi estabelecida
pelos municipios que compartilham os mesmos limites.

Para avaliar o agrupamento espacial dos valores de incidéncia de casos de cancer de
boca para cada 100.000 habitantes entre os municipios, foi realizada a andlise de
Autocorrelagdo Espacial Local, conhecida também como Hot Spot Analysis, a qual permite
identificar municipios com altos ou baixos valores de agrupamento espacial. Por fim, também
foi realizado a andlise de Cluster e Outliers, o qual permite identificar, caso haja, o agrupamento
com alta e baixa incidéncia de casos de cancer de boca, além de localizar “outliers”, definidos
como municipios com alta ou baixa incidéncia de casos de cancer de boca cujos vizinhos

possuem caracteristicas opostas. Estas andlises também foram realizadas com auxilio do
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software ArcGis 10.2, sendo apresentados os valores de agrupamento em um nivel de confianga

de 95 € 99%.

3.3.5. Aspectos Eticos

Para esse estudo nao foi exigida submissao do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa,
uma vez que os dados utilizados sdo secundarios e de dominio publico, sem a identificagdo dos

participantes.

3.4. RESULTADOS

Em numeros absolutos, o diagnodstico detalhado mais registrado no estado foi o de
CID10: C06 (Neoplasia Maligna de Outras Partes e de Partes Nao Especificadas da Boca), nas
macrorregides Leste (n= 103), Oeste (n= 62) e Norte (n= 55); na macrorregido Noroeste, foi o
de CID10:C00 (Neoplasia Maligna do Labio; n= 35).

A macrorregido que mais registrou casos de CCO relativamente ao numero populacional
foi a Oeste, com uma taxa de 10,6 casos por 100.000 habitantes, sendo a regional Francisco
Beltrdo a de maior taxa relativa (13,7/100.000) e a regional Pato Branco a de menor
(4,1/100.000). A macrorregido com a menor prevaléncia foi a Leste, registrando 6,9 casos por
100.000 habitantes, apresentando a maior frequéncia na regional Irati (12,6/100.000) e a menor
na regional Ponta Grossa (3,9/100.000). As macrorregidoes Norte e Noroeste registraram 9,8 e
9,1 casos a cada 100.000 habitantes, respectivamente. No Noroeste, a regional de Campo
Mourdo registrou uma taxa relativa de 13,4/100.000.

Foi realizada analise descritiva dos casos de cancer de boca em cada municipio de
acordo com as regionais de saude do Parana e, para fins de visualizagdo, a incidéncia de cancer
de boca para cada 100.000 habitantes foi classificada em decis e apresentada por meio de mapa
coroplético (figuras 2 e 3, respectivamente).

As analises de hotspot e de clusters e outliers identificaram agrupamentos de alta e de
baixa incidéncia de cancer de boca no estado (figuras 4 e 5, respectivamente).

Com relacdo aos servigos de saude, 45,82% da populacdo do Parana ¢ coberta por
equipes de Satde Bucal vinculadas as Equipes de Saude da Familia na aten¢do primaria. As
Regionais de saude Paranagua (Leste), Unido da Vitéria (Leste), Telémaco Borba (Leste) e
Ivaipora (Norte), que abrangem um total de 39 municipios, ndo possuem Centro de

Especialidades Odontologicas. As Regionais Irati, Francisco Beltrdo, Cascavel, Toledo,
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Cornélio Procopio, Campo Mourao, Cianorte e Paranavai, que abrangem um total de 164
municipios (41% dos municipios do Parand) apresentam 1 ou 2 unidades de Centros de
Especialidades Odontolégicas em suas regionais de saude. A Macrorregional Leste dispde do
maior nimero de hospitais de referéncia oncoldgicos do estado (n=11), mais que o dobro das

demais (Oeste n=5; Norte n=4; Noroeste n=4). Figura 6
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Figura 2. Anélise descritiva dos casos de cancer em cada municipio de acordo com as Regionais

de Saude do Parana.
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Figura 3. Distribui¢do da incidéncia de cancer de boca para cada 100.000 habitantes nos
municipios do Parana classificados em decis (n=399). Indice de Moran Global = 0,05, p=0,06.
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D Regionais de Satde
Municipios

Hotspot analysis
I coid Spot (1C35%)

| | Nao significative

I Hot Spot (1C95%)

Figura 4. Analise de Hot Spot para identifica¢do de agrupamentos de alta incidéncia (hot spot)
e baixa incidéncia (cold spot) de cancer de boca para cada 100.000 habitantes.

D Regionais de Saude

Nao significativo

Agrupamento alto-alto
I Outiier alto-baixo
- Outlier baixo-alto

Agrupamento baixo-baixo

Figura 5. Anélise de Cluster e Outlier para identificacdo de agrupamentos de alta e baixa
incidéncia de cancer de boca (clusters), bem como agrupamentos de alta e baixa incidéncia em
regides com caracteristicas opostas (outliers).
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Legenda Legenda
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Figura 6a — Distribuicdo dos municipios de  Figura 6b — Distribui¢do dos municipios de
acordo com a cobertura do programa acordo com a cobertura do programa Satude
Estratégia Saude da Familia (ESF); Bucal da Atencdo Bésica (SBAB);

Legenda
Regional de Sau¢

Numero de CEQs Legenda

[ Jooo-100 Regional de Sad¢

\ 1,01-2,00 Atencao terciaria

B 201-400 [ Tooo

I :01-600 I 0,01-1,00
B 101-2.00

I 200 -s.00

Figura 6¢ — Distribuicao dos municipios de  Figura 6d - Distribuicdo dos municipios de
acordo com o numero de Centros de acordo com o numero de hospitais referéncia
Especialidades Odontologicas (CEO); (Atencao Terciaria).

Figura 6. Mapeamento dos servigos de satide de atengdo priméria e secundaria por Regional de
Satde do Parana.
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Figura 7. Analise de Hot Spot para identificagdo de agrupamentos de alta incidéncia (Aot spot)
e baixa incidéncia (cold spot) de cancer de boca para cada 100.000 habitantes de acordo com a
abrangéncia da cobertura do programa Saude Bucal da Aten¢do Basica (SBAB) por Regional
de satde.
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Figura 8. Analise de Hot Spot para identificacdao de agrupamentos de alta incidéncia (hot spot)
e baixa incidéncia (cold spot) de cancer de boca para cada 100.000 habitantes de acordo com a
cobertura do programa Estratégia Saude da Familia (ESF) por Regional de satde.
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Figura 9. Analise de Hot Spot para identificagdo de agrupamentos de alta incidéncia (Aot spot)
e baixa incidéncia (cold spot) de cancer de boca para cada 100.000 habitantes de acordo com o
nimero de Centros de Especialidade Odontoldgica por Regional de saude.
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3.5. DISCUSSAO

As bases de dados secundarios de dominio publico apresentam-se como
importantes provisores de informagdes para gestdo e planejamento em satide. A utilizagao de
dados secundarios do DATASUS para o mapeamento do cancer de boca no Brasil vem sendo
descrito na literatura, especialmente envolvendo a variavel mortalidade, com os dados de
dominio ptiblico do Sistema de Mortalidade (SIM).?%3%3! O presente estudo, em contrapartida,
utilizou como variavel principal os dados de diagndstico, o que permite a visualizacdo de um
desfecho que pode ser relacionado ndo somente a caracteristicas epidemiologicas locais, mas
também a distribuicdo e ao acesso aos servigos de saude. Apresenta, também, uma nova
proposta de fonte de dados secundarios, a plataforma Painel Oncologia Brasil, que compila
dados especificos de cancer no pais e permite filtros de localizacdo de residéncia, de
diagndstico, de tratamento, sexo, faixa etdria, modalidade terapéutica, estadiamento, entre
outros, corroborando estudos epidemioldgicos académicos e em gestao publica.

Nesse tipo de estudo, ha divergéncia sobre a coleta de dados de diagnoéstico detalhado
por CID na literatura.?®3!%3 De acordo com o INCA, o CCO abrange as doengas na
classificagdo CID10: C00 a C14 (Neoplasias Malignas de Labio, da Base da Lingua, de Outras
Partes e de Partes Nao Especificadas da Lingua, da Gengiva, do Assoalho da Boca, do Palato,
de Outras Partes e de Partes Nao Especificadas da Boca, da Glandula Pardtida, de Outras
Glandulas Salivares Maiores e as Nao Especificadas, da Amigdala, da Orofaringe, da
Nasofaringe, do Seio Piriforme, da Hipofaringe, de Outras Localizac¢des e de Localizagdes Mal
Definidas, do Labio, Cavidade Oral e Faringe), no entanto, para estudos de verificagdo dos
desfechos da doenga relacionados a topografias de interesse ao cirurgido-dentista, os trabalhos
excluem alguns tipos de neoplasias, utilizando o grupo CID10: C00 a C06 (Neoplasia Maligna
de Labio, da Base da Lingua, de Outras Partes e de Partes Nao Especificadas da Lingua, da
Gengiva, do Assoalho da Boca, do Palato, de Outras Partes e de Partes Nao Especificadas da
Boca). No presente estudo, optou-se pela inclusdo desse segundo grupo de neoplasias malignas
na obtencdo dos dados, por se tratar de topografias relacionadas a rotina ambulatorial do
cirurgido-dentista. Nesse contexto, discute-se, além da subnotificacdo, a qualidade dos
registros, ja que a possibilidade de classificagdo do laudo em uma categoria generalista, como
a de CID C06, pode dificultar a apreciagdo critica dos dados, ocultando possiveis correlacdes.
Para estudos futuros, uma forma de atenuar essas divergéncias, dentro de outros contextos de

investigagdo, pode ser modificar o agrupamento dos diagnosticos detalhados na analise dos
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dados, compilando os diagndsticos de lesdes intraorais, ou de cavidade bucal, (CO1 a C06)
separadamente das lesdes de cancer de labio (C00).

Ainda com relagdo a metodologia e ao delineamento da pesquisa, a auséncia de dados
pontuais sobre a localizagdo geografica de cada caso, ou seja, a utilizagdo de dados compilados
por municipios, permitiu uma andalise da distribui¢do geografica no formato contagem por area,
apresentando-se como uma das limitagdes para o mapeamento, ja que os dados se agregam de
forma uniforme sem considerar areas de vazios demograficos ou conurbacdes populacionais.
Além disso, discute-se sobre a qualidade dos dados utilizados, pois, embora provenientes de
bases oficiais, ha possibilidade de falhas de registro, subnotificacdo no diagndstico e
desatualizacdo de cadastros em estudos envolvendo dados secundarios. *3

Ainda ndo ha na literatura estudos ecoldgicos que avaliem a distribuicdo espacial dos
casos de cancer de boca e dos servicos de satde de forma particularizada no Parand. A
visualizac¢ao da incidéncia da doenga por meio do mapeamento predispde a correlagdo entre as
variaveis diagndstico e distribui¢do dos servigos de satide ou possiveis caracteristicas locais,
ambientais e socioculturais que podem estar associadas ao desfecho da doenca.

Apesar da grande dispersao nos dados avaliada pela andlise descritiva, o presente estudo
mostra que a distribuicao espacial da doenca ndo € aleatdria, havendo uma tendéncia de maior
incidéncia no interior do estado, nas Macrorregionais Oeste e Noroeste. Notadamente, nos
resultados de niimeros absolutos por diagndstico detalhado, observou-se que na Macrorregional
Noroeste houve uma maior notificagao de casos de Neoplasia Maligna do Labio (CID-10 C00),
resultado que pode estar relacionado a alguma caracteristica ocupacional ou cultural na regido
ou outras questdes a serem melhor investigadas em estudos que se sustentem em séries de dados
com periodos mais longos de seguimento. A analise de hotspot identificou agrupamentos de
alta incidéncia da doenga nas Regionais Pato Branco, Francisco Beltrao, Foz do Iguacu,
Cascavel, Campo Mourdo, Umuarama, Jacarezinho e Ivaipora. A anélise de clusters e outliers
identificou areas de clusterizagdo de alta incidéncia nas Regionais Guarapuava, Pato Branco,
Francisco Beltrao, Cascavel, Campo Mourdo, Umuarama e Toledo e outliers alto-baixo (ou
seja, regioes de alta incidéncia dentro de areas de baixa incidéncia) nas Regionais Pato Branco,
Paranavai, Maringd, Cornélio Procdpio e Jacarezinho.

Com relacao aos dados de servicos de satide, menos de 50% da populacao do Parana ¢é
coberta por equipes de Satde Bucal vinculadas a equipes ESF. Baixas coberturas de atencao
secundaria e tercidria foram identificadas em todo o estado; 39 municipios do Paranid nao

possuem Centro de Especialidades Odontologicas e 164 municipios estdo cobertos por apenas
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uma ou duas unidades dentro de toda a respectiva Regional de Satde. A Macrorregional Leste
concentra os hospitais de referéncia em oncologia no estado.

Portanto, correlacionando os resultados de diagnostico aos de servicos de saude,
identifica-se que as areas de alta incidéncia da doenga estdo localizadas em Regionais
administrativas com maiores coberturas de atencdo primdria e baixa cobertura de servico
especializado. Por se tratar de dados de diagnostico, infere-se, entdo, que a atengdo primaria ¢
o principal nivel envolvido com a notificagdo e, possivelmente, identificagdo dos casos no
estado.** Em contrapartida, a auséncia ou baixa cobertura de servicos especializados pode estar
envolvida com piores estadiamento e prognéstico da doenca e maiores dificuldades no itinerario

terapéutico do paciente.” 3363 Oy

seja, a presente pesquisa mostrou que a cobertura de
atencdo secundaria ou terciaria ndo impacta no diagnostico em si de CB no estado, ja que a
atenc¢do primaria estd competente para tanto, mas pode interferir na morbimortalidade e no fluxo
do paciente na rede de saude. Estudos futuros que identifiquem o estadiamento ao qual esses
diagnosticos estdo sendo classificados também podem ajudar a compreender o impacto da
caréncia na oferta de servigos especializados.

A macrorregional Leste ¢ a de maior cobertura de servigos publicos de atencdo
secundaria e tercidria. Nesse desenho de estudo, ela se mostrou a Macrorregional de menor
incidéncia para o CB, sem areas de hot spots ou clusterizagdo. Isso sugestiona a interpretagao
de que maior cobertura de servigos especializados pode estar associada a um maior
monitoramento de lesdes suspeitas. % 333638

A expansao no numero de centros especializados estd associada a redugdo nas taxas de
mortalidade por cancer de boca no Brasil.*® ** Um estudo nacional publicado em 2021 avaliou
o impacto da inser¢do de equipes de satide bucal na ESF e identificou, por meio de dados do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade nos niveis de atengdo primario e secundario,
que a inser¢ao de equipes de saude bucal na atencao basica tem repercutido positivamente nas
acOes de prevencgdo, acompanhamento, encaminhamento a especialistas e registro de casos
suspeitos de cancer de boca no Brasil. Além disso, os pacientes sdo diagnosticados em um curto
periodo quando referidos a atengdo secundaria e, assim, a terciaria, onde serd iniciado o
tratamento.>” Outro estudo ecoldgico, longitudinal, com um seguimento de 10 anos de analise
de dados secundarios, identificou que a mortalidade por cancer de boca no Brasil esteve
inversamente associada a cobertura e ao financiamento das equipes de atengio priméria.*’

Sabe-se que piores prognosticos associados ao cancer de boca estio associados a fatores
socioecondmicos como baixo desenvolvimento humano, desemprego, baixa escolaridade, além

da caréncia, distAncia e m4 distribuicdo de profissionais e servigos de saude. 4> #?
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Individuos com maior risco ao cancer de boca sao aqueles com menor probabilidade de
comparecer em consultas odontologicas regulares.'? A¢des de prevencio primdria e secundaria
sdo capazes de impactar na incidéncia e na morbimortalidade associada ao cancer de boca e,
entdo, ¢ fundamental garantir acesso especialmente a ateng¢ao primdria por meio da ESF, ja que,
nesse modelo de atencdo, informagdes e cuidado em saude sdo garantidos para além da busca
pelo servico de satde, ou seja, vincula as equipes a populacao independente da ida do paciente
a0 equipamento assistencial.>® 37

Portanto, para além de fatores causais, socioambientais e culturais, a destinagdo de
recursos para a disseminacao de acdes e servicos de saude devem ser prioridade para a gestao
estadual na modifica¢do do cenario atual de enfrentamento a doenga.

Dessa forma, sugere-se que sejam priorizados recursos para a expansdo da cobertura
ESFSB, além do treinamento e educacdo continuada dos profissionais da aten¢do primaria na
identificacdo de fatores de risco e lesdes suspeitas, e, em aten¢ao secundaria, para a implantagao
de CEOs, ampliando o acesso ao servi¢o de diagnostico bucal e também ao monitoramento de
lesdes com potencial de malignizagdo. Como medidas em saude publica, portanto, para as areas
de hot spots e de clusters de alta incidéncia pressupdem-se esforcos em prevengdo primaria,
como campanhas antitabagismo e educa¢do em saiude, bem como a expansdo de servigos
especializados em estomatologia e oncologia. Para as areas de cold spots e de outliers baixo-
alto (regides de baixa incidéncia dentro de areas de alta incidéncia), conjecturam-se esforgos
voltados a prevengdo secundaria a doenca, com estratégias de rastreamento, bem como a

investigacao de possiveis fatores protetivos a doenca.
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4. CONCLUSAO

No presente estudo, foi possivel descrever a distribui¢do espacial dos casos de cancer
de boca e dos servicos publicos de saude no estado do Parand em um periodo especifico
utilizando dados secundarios de bases de dominio publico, embora encorajem-se estudos
com maior tempo de seguimento para a identificacdo de outras variaveis associadas e reforco
de possiveis correlagdes.

Dentro do desenho proposto, observou-se que ha uma tendéncia a Oeste ¢ Noroeste
na distribuicdo geografica do diagnostico da doenca no estado, com maiores incidéncias em

regides com baixa cobertura de atencdo especializada.
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modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetdo. A qualificacao
como autor deve pressupor: a) a concepcao e o delineamento ou a andlise e interpretacdo dos
dados, b) redag¢do do artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovagdo da versao a ser publicada.
As contribui¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas
iniciais (ex. LMF trabalhou na concepcdo e na redacdo final e CMG, na pesquisa ¢ na
metodologia).

2. O limite de autores por artigo € de oito autores, se exceder esse limite, os demais terao seus
nomes incluidos nos agradecimentos. Ha artigos com mais autores em se tratando de grupos de
pesquisa ou em casos excepcionais com autorizagdo dos editores.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saude publica/saude
coletiva, assim como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas. Devem
ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacao completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorréncia
desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

Ilustragdes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como
nimeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informagoes
textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variagdes), figura
(demonstracdo esquematica de informagdes por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como
também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista € impressa em apenas
uma cor, o preto, € caso o material ilustrativo seja colorido, serd convertido para tons de cinza.
2. O namero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com limite de até
duas laudas cada), salvo excegdes referentes a artigos de sistematizacao de areas especificas do
campo tematico. Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustragdes devem ser citadas no texto.
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4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e enviados
com titulo e fonte.

OBS: No link do IBGE (http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf) estdo as
orientacdes para confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem
espacos extras, € sem recursos de "quebra de pagina". Cada dado deve ser inserido em uma
célula separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar informagdes sucintas. As
tabelas e quadros podem ter no maximo 15 cm de largura X 18 cm de altura e ndo devem
ultrapassar duas paginas (no formato A4, com espaco simples e letra em tamanho 9).

5. Gréficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor
deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editavel (que
permite o recurso "copiar e colar") e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Gréaficos
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, resolucao
minima de 200 dpi e tamanho maximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E importante que
a imagem original esteja com boa qualidade, pois ndo adianta aumentar a resolugdo se o original
estiver comprometido. Graficos e figuras também devem ser enviados com titulo e fonte. As
figuras e graficos t€ém que estar no maximo em uma pagina (no formato A4, com 15 cm de
largura x 20 cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o) formato
JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na maior resolugao
(300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21cm de altura x 15 cm de
largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte Times New Roman,
corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato editdvel que permita o recurso
"copiar/colar". Esse tipo de figura também deve ser enviado com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na carta
de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio publico ou se t€m permissdo para o uso.

Agradecimentos
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencao de autorizagdo escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as
conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em pardgrafo diferente dos outros tipos de
contribui¢ao.

Financiamento

A RC&SC atende a Portaria n® 206 de 2018 do Ministério da Educacao / Fundagao Coordenagao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior / Gabinete sobre citagdo obrigatoria da
CAPES para obras produzidas ou publicadas, em qualquer meio, decorrentes de atividades
financiadas total ou parcialmente pela CAPES. Esses trabalhos cientificos devem identificar a
fonte de financiamento através da utilizacdo do codigo 001 para todos os financiamentos
recebidos.
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Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no corpo
do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressao et al.
2. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 (p.38).

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero
da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as
normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periodicos
biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacao.

Os artigos serdo avaliados através da Revisdo de pares por no minimo trés consultores da area
de conhecimento da pesquisa, de instituigdes de ensino e/ou pesquisa nacionais e estrangeiras,
de comprovada produgao cientifica. Apos as devidas correcdes e possiveis sugestoes, o artigo
sera aceito se tiver dois pareceres favoraveis e rejeitado quando dois pareceres forem
desfavoraveis.



