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RESUMO

O desenvolvimento do cancer bucal e de orofaringe esta fortemente associado ao
tabagismo, tornando-o um fator de risco significativo. Em 2003, a Organizacdo Mundial da
Satide recomendou aos paises a adogdo da Convengao-Quadro para Controle do Tabaco
(CQCT/OMS), um tratado internacional que inclui um conjunto de politicas publicas de
controle do tabaco. Estudos mostram uma redug¢do na prevaléncia do tabagismo nos paises que
implementaram com mais for¢a as acdes da CQCT/OMS. No entanto, informacdes sobre a
relagdo dessas politicas com carga de doengas neoplasicas, incluindo cancer bucal e de
orofaringe, ainda sdo escasas. Por essa razao, o objetivo deste trabalho foi analisar as tendéncias
nas taxas de incidéncia, mortalidade e anos de vida ajustados por incapacidade (DALYSs) do
cancer bucal e de orofaringe nos paises e territorios que aderiram a CQCT/OMS. O periodo
analisado foi de 1990 a 2019 e a interrup¢ao que caracterizou a analise como série temporal
interrompida deu-se em 2003, o ano de implantagdo da CQCT/OMS. Os paises e territorios
que nao aderiram a CQCT/OMS compuseram o grupo controle (G1) e os paises e territorios
que aderiram compuseram dois grupos, de acordo com seu desempenho das politicas da
CQCT/OMS (G2A: menor escore MPOWER e G2B: maior escore MPOWER). Para analisar
as tendéncias e rampas, foi utilizada a regressdo linear generalizada pelo método de Prais-
Winsten, permitindo a apresenta¢do por meio das Mudangas Percentuais Anuais (APC) e seus
respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%). A analise do padrao temporal mostrou
movimentos negativos decrescentes significativos no grupo de paises e territérios com maior
desempenho das politicas estabelecidas na CQCT/OMS (Grupo G2B), tanto para cancer bucal
quanto para cancer de orofaringe. O desenvolvimento socioecondmico dos paises e territorios
ndo interferiu no impacto visualizado nas taxas do cancer bucal, ao contrario do cancer de
orofaringe que demonstrou impacto apenas nos paises e territérios com SDI alto. Conclui-se
que a implementacao eficaz das politicas publicas para controle do tabaco ¢ capaz de modificar
positivamente a tendéncia das taxas de incidéncia, mortalidade e DALY's do cancer bucal e de

orofaringe.

Palavras-chave: Controle de tabaco; Cancer Bucal; Cancer de Orofaringe; Anélise de Séries

Temporais Interrompida



ABSTRACT

The development of oral and oropharyngeal cancer is strongly associated with smoking,
making it a significant risk factor. In 2003, the World Health Organization recommended that
countries adopt the Framework Convention on Tobacco Control (FCTC/WHO), an
international treaty that includes a set of public policies for tobacco control. Studies show a
reduction in smoking prevalence in countries that have implemented FCTC/WHO measures
more vigorously. However, information regarding the relationship of these policies to the
burden of neoplastic diseases, including oral and oropharyngeal cancer, is still scarce.
Therefore, the aim of this study was to analyze trends in the incidence rates, mortality, and
disability-adjusted life years (DALYs) of oral and oropharyngeal cancer in countries and
territories that have adhered to the FCTC/WHO. The period analyzed was from 1990 to 2019,
and the interruption that characterized the analysis as an interrupted time series occurred in
2003, the year of the implementation of the FCTC/WHO. Countries and territories that did not
adhere to the FCTC/WHO constituted the control group (G1), and those that adhered were
divided into two groups based on their performance of FCTC/WHO policies (G2A: lower
MPOWER score and G2B: higher MPOWER score). To analyze trends and ramps, the
generalized linear regression method by Prais-Winsten was used, allowing presentation
through Annual Percent Changes (APC) and their respective 95% confidence intervals
(CI95%). Temporal pattern analysis revealed significant decreasing negative trends in the
group of countries and territories with higher performance in the policies established by the
FCTC/WHO (Group G2B), both for oral and oropharyngeal cancer. The socio-economic
development of countries and territories did not interfere with the impact observed in oral
cancer rates, unlike oropharyngeal cancer, which demonstrated an impact only in countries and
territories with a high Socio-demographic Index (SDI). It is concluded that the effective
implementation of public policies for tobacco control is capable of positively modifying trends

in the incidence, mortality, and DALY's of oral and oropharyngeal cancer.

Keywords: Tobacco Control; Oral Cancer; Oropharyngeal Cancer; Interrupted Time Series

Analysis.
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1. INTRODUCAO

1.2 CONTEXTO DO PROBLEMA

O cancer bucal e de orofaringe representa um desafio significativo para a satude global,
pois ambos sdo caracterizados por alta incidéncia, morbidade e mortalidade (Jin et al., 2016;
Salehiniya et al., 2020). O risco de desenvolver esses tipos de cancer aumenta com a idade,
sendo mais comum em pessoas mais velhas e do sexo masculino. A incidéncia do cancer bucal
e de orofaringe varia significativamente em todo o mundo, com taxas mais altas em algumas
regides, como o Sul da Asia e 0 Sudeste Asiatico (Salehiniya et al., 2020, Cunha et al., 2023).
Estimativas globais do Global Burden of Disease Study (GBD) 2019 indicaram 370.000 novos
casos € 199.000 mortes devido ao cancer bucal, e 167.000 novos casos e 114.000 mortes devido

ao cancer de orofaringe no ano de 2019 (Cunha et al., 2023).

Uma das métricas estimadas pelo GBD ¢ a de anos de vida ajustados por incapacidade
(DALYSs). Esta métrica ¢ resultado da soma dos anos de vida perdidos (YLLs) com os anos de
vividos com incapacidade (YLDs) ou considera simultaneamente o estado de satde reduzido
devido a incapacidade antes da morte e ao declinio em relacdo a expectativa de vida (Ock et al.
2015; Kim et al., 2022). A mensuragdo dos DALY's ¢ um indicador sumario da carga da doenca
que permite uma comparagdo entre diferentes agravos no que se refere a incapacidade, numa
perspectiva de saude publica (Hexbroe et al., 2017; Yuwanati et al., 2021). As estimativas
globais apresentadas em DALY, segundo o GDB 2019, para o cancer bucal e de orofaringe
foram em torno de 5,45 milhdes e em torno de 3,23 milhdes anos vividos com incapacidade,
respectivamente. Ainda, os paises e territorios de renda média, média-baixa e baixa
apresentaram taxas maiores de incidéncia, mortalidade e DALYs por céancer bucal e de

orofaringe do que paises e territorios com renda alta-média e alta (Cunha et al., 2023).

O uso do tabaco, em suas varias formas, tem sido consistentemente identificado como
um dos principais fatores de risco para estes tipos de cancer (Conway et al., 2018; Melo et al.,
2019). O tabaco contém mais de 60 carcinégenos conhecidos e que podem causar sucessivas
mutacoes no DNA e desregular o ciclo celular normal, além de possibilitar alteragdes
epigenéticas nas cé€lulas epiteliais orais, inibir fungdes imunologicas e gerar estresse oxidativo

nos tecidos da cavidade bucal e orofaringe (Ali et al., 2017; Jiang et al., 2019). Segundo o
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GBD, em 2019, houve 1,4 bilhdes de fumantes no mundo, com prevaléncia de uso de tabaco

de 32,7% entre os homens, e de 6,62% entre as mulheres (Reitsma et al., 2021).

A associacdo entre tabagismo e doengas cronicas, dentre elas muitos tipos de cancer,
fez com que fossem elaboradas estratégias para reduzir a prevaléncia de tabagismo e melhorar
a saude da populacao (Reitsma et al., 2021, Flor et al., 2021). A Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS) criou a Convengao-Quadro para Controle do Tabaco (CQCT/OMS), o primeiro tratado
internacional de saude publica (WHO, 2003), o qual foi realizado em maio de 2003, na
Assembleia Mundial de Satide. De um modo abrangente, o tratado dispds de estratégias
politicas a serem implementadas, como leis anti-tabaco em lugares fechados; proibicdo da
publicidade, promogao e patrocinio do tabaco; e de adverténcias nas embalagens de tabaco.
Além disso, a CQCT/OMS incentiva o combate ao contrabando e apoia o aumento dos
impostos sobre os produtos do tabaco. A ratificagdo e implementagao deste tratado pelos paises
e territorios ocorreram de uma maneira gradativa ao longo de dois anos (Valente et al., 2019).
Em 2006, na primeira Conferéncia das Partes, ficou estabelecida a elaboragao de relatdrios para
avaliar o progresso obtido pelos paises e territorios que aderiram a CQCT/OMS, apos a

implementag¢do das politicas publicas (WHO, 2009).

Os primeiros relatorios foram publicados em 2007 e 2008 apresentando pontuagdes
referente a forca de implementacdo das politicas estabelecidas, através da estratégia
denominada MPOWER. Cada acronimo desta estratégia esta representado por uma politica
publica: a primeira letra, “M”, refere a politica de Monitorar o uso do tabaco e as politicas de
prevengao (Monitor tobacco use and prevention policies); a segunda, “P”, a politica de proteger
as pessoas da fumaca do tabaco (Protect people from tobacco smoke); a terceira, “O”, a politica
oferecer ajuda para parar de fumar (Offer help to quit tobacco use); a quarta, “W”, a politica
alertar os perigos do tabaco (Warn about the dangers of tobacco); a quinta, “E”, a politica
aplicar proibi¢des a publicidade, promocao e patrocinio do tabaco (Enforce bans on Tobacco
advertising, promotion and sponsorship) e a sexta letra, “R”, a politica aumentar impostos sobre
o cigarro (Raise taxes on tobacco) (WHO, 2009). Além de apresentar os resultados obtidos, a
estratégia MPOWER tinha como objetivo orientar a implementacao dessas agdes € promover a
adesdo ao tratado da CQCT/OMS. Desde entao, o nimero de paises e territorios que aplicam e
implementam as medidas politicas aumentaram e atualmente 195 paises e territorios possuem

escores MPOWER reportados pela OMS (WHO, 2009; WHO, 2023).
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As politicas publicas foram inseridas globalmente, ao longo do tempo, com o intuito de
reduzir a carga do tabagismo (Petersen, 2009; Flor et al., 2021). Consequentemente, se espera
que a reducdo do consumo de tabaco produza mudancas na carga de cancer bucal e de
orofaringe. Embora seja razodvel supor que politicas abrangentes para controlar a exposi¢ao
ao tabaco tenham um impacto significativo na redu¢do das taxas de incidéncia, mortalidade e
DALYs de cancer bucal e de orofaringe, ainda ndo foram identificadas a extensdo desse

impacto e quais acoes seriam as mais efetivas.

1.2 OBJETIVOS

O objetivo primario foi analisar se houve mudancas nas tendéncias das taxas de incidéncia,
mortalidade e DALY's por cancer bucal e cancer de orofaringe no periodo de 1990 a 2019, por
meio de andlises de séries temporais interrompidas em 2003 — ano de adogao da CQCT/OMS,

de acordo com o desempenho de 204 paises e territorios nas agoes MPOWER.

E, como objetivo secunddério, avaliar se houve desigualdades nas mudangas de acordo com

o desenvolvimento socioecondmico dos paises e territorios analisados.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 CANCER BUCAL E DE OROFARINGE E ESTIMATIVAS GLOBAIS

O termo cancer se refere a um amplo grupo de doengas, que possui o principio da
carcinogénese similar em diferentes lugares no corpo. O processo da carcinogénese pode ser
dividido em trés fases: iniciagdo, promog¢do e progressdo. Na fase de iniciacdo os fatores
etiologicos atuam no DNA das células, causando alteragdes nos genes supressores de tumor e
nos proto-oncogenes, bem como no progresso normal do ciclo celular. Na fase de promogao,
havera uma expansao desse nicho, também compreendido como microambiente tumoral, no
qual fatores secretados (quimiocinas, citocinas, €xossosmos e outros) remodelam o tecido local.
Por fim, ocorre a progressdo, que ¢ o recrutamento de outras células indiferenciadas, formando
assim uma neovascularizagdo (células endoteliais) e uma matriz extracelular mais fibrosa
(fibroblastos), compreendido também como um processo de amadurecimento do tecido local
com células necessarias para manutengao desse nicho ecoldgico (Ali et al., 2017; Barcellos-
Hoff et al., 2013). A carcinogénese ou oncogénese acontece de maneira dinamica, tornando sua
compreensdo complexa (Alexandrov et al., 2013; Barcellos-Hoff et al., 2013). Precedente a
fase de iniciagdo, sucessivas mutagcdes nos genes variam pela predisposicdo epigenética
individual e/ou exposicdoes a multiplos fatores carcinogénicos, com efeitos aditivos ou
multiplicativos ao longo do tempo. Porém, ainda nao ¢ possivel definir o grau da relacao entre
a dose e o tempo de exposicao ao carcindgeno e a resposta individual a exposi¢do (INCA, 2011;

WHO, 2018).

A Classificacao Internacional de Doencas para Oncologia (ICD-0), estabelecida como
uma ferramenta padrao pela Organizacao Mundial da Satde, lista mais de 600 tipos de cancer,
e, nesse universo, o cancer bucal e de orofaringe sdo encontrados (WHO, 2020). A ICD-O
detalha que o cancer bucal e de orofaringe envolvem vérios sub-sitios anatomicos. As partes
integrantes do cancer bucal sdo: porcao interna do labio, 2/3 anteriores da lingua, gengiva,
palato duro e mole, mucosa bucal e assoalho da boca. O cancer de orofaringe envolve partes
como as tonsilas palatinas e linguais, 1/3 posterior da lingua, superficie anterior da epiglote e
paredes laterais da orofaringe e faringe. O carcinoma espinocelular (CEC) corresponde ao
diagnostico mais frequente entre os canceres que acometem a regido bucal e de orofaringe

(Fritz et al., 2013; Conway et al., 2008; Conway et al., 2018; Sarode et al., 2020).
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O estudo de Cunha et al. (2023) apontou que, em 2019, aconteceram 370 mil novos
casos de cancer bucal e 167 mil novos casos de cancer de orofaringe no mundo; o primeiro
causou 199 mil mortes e 5,45 milhdes de DALYSs, e o segundo 114 mil mortes e 3,23 milhdes
de DALYs. Em termos de taxa de incidéncia padronizada por idade (Age-Standardized
Incidence Rate- ASIR) e taxa de mortalidade padronizada por idade (Age-Standardized
Mortality Rate-ASMR), o cancer bucal atingiu incidéncia de 7,1 por 100 mil habitantes e
mortalidade de 3,8/100.000, neste ano; enquanto isso, o cancer de orofaringe apresentou,
respectivamente, 3,2/100.000 e 2,2/100.000. A regido que mais se destacou em relagdo as
ASMRs para o cancer bucal no mundo foi a Asia, obtendo incidéncia de 15,1/100.000 e
mortalidade de 10/100.000; em rela¢do ao indice sociodemografico (ISD), as regides de ISD
baixo-médio tiveram maior incidéncia (10,4/100.000) e mortalidade (7/1000.000) do que as
regides com outros ISD. A nivel nacional, Palau foi o pais com ASIR mais elevado (46,6
/100.000) e Paquistaio ASMR (23,2/100.000) mais elevado para o cancer bucal. Para o cancer
de orofaringe, o Sul da Asia também apresentou as maiores taxas de incidéncia e mortalidade
padronizadas por idade: respectivamente, 7,7 ¢ 7,4 por 100 mil habitantes; as regides de SDI
baixo-médio e alto apresentaram as maiores taxas de incidéncia (5,3/100.000 e 4,4/100.000,
respectivamente) e as de ISD baixo-médio e baixo tiveram as maiores taxas de mortalidade
(5,1/100.000 e 2,8/100.000, respectivamente). O Taiwan (provincia da China) foi o pais com
maior ASIR (9,8/100.000) ¢ a India com maior ASMR (7,7/100.000) para o cancer de

orofaringe.

Além do recorte de 2019, 0 mesmo estudo (Cunha et al., 2023) analisou como as taxas
do cancer bucal e de orofaringe se comportaram entre 1990 e 2019. Observou-se magnitude
decrescente dos ASIR, ASMR e DALY padronizados por idade para as regides de alto ISD
para o cancer bucal; por outro lado, as regidoes de médio e baixo-médio ISD apresentaram
aumento das ASMR e DALY's padronizados por idade. Para o cancer de orofaringe, as regides
de alto, médio-alto e médio ISD apresentaram aumento da ASIR, enquanto suas ASMRs
ficaram estaveis ou reduziram. As regioes de médio-baixo e baixo ISD apresentaram as maiores

ASMRs durante todo o periodo analisado.

Para 2020, o Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) estimou as taxas de incidéncia do
cancer bucal em 4,1 casos novos a cada 100.000 habitantes e do cancer de orofaringe em cerca
de 1,1/100.000. J4 a taxa de mortalidade foi estimada em 1,6/100.000 para o cancer bucal e
0,75/100.000 para o cancer de orofaringe (IARC, 2020). Contudo a incidéncia e a mortalidade

do cancer variam entre os
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paises e entre as regides geograficas do proprio pais. Em ordem decrescente, a India (com
77.003 casos), os Estados Unidos (com 26.064 casos), a China (com 21.413 casos), o Paquistao
(com 12.761 casos) e o Bangladesh (com 10.550 casos) foram os 5 paises com as maiores
incidéncias do cancer bucal (Ferlay et al., 2015; Salehiniya; Raei, 2020; Siakholak et al., 2016).
O Sul asiatico se destaca para o cancer bucal com a maior taxa de incidéncia do mundo,
9,65/100.000. Para o cancer de orofaringe, as maiores taxas de incidéncia pertencem a América
do Norte, com taxa de 2,4/100.000, e a Europa Ocidental e ao Norte europeu, com taxas de 2,8

e 2,6 por 100 mil habitantes, respectivamente (IARC, 2020; Lorenzino, 2022).

Em relagdo a mortalidade, os 5 paises foram a India (com 52.067 mortes), a China (com
11.333 mortes), o Paquistdo (com 7.266 mortes), o Bangladesh (com 6.071 mortes) e a Russia
(com 5.658 mortes). Em 2012, o cancer bucal na Asia foi 0 12° mais comum dentre os canceres,
atingindo a 8" posigdo entre os homens do continente. No Sul da Asia, o cancer bucal ocupa a

2% posicao entre homens (Ferlay et al., 2015; Salehiniya; Raei, 2020; Siakholak et al., 2016).

Muitas dessas variagdes que vém acontecendo no perfil epidemiologico desses canceres
a nivel global estao ligadas aos determinantes sociais de satde, como exposi¢ao aos fatores de
risco regionais e o desenvolvimento socioeconémico. No desenvolvimento socioeconomico,
habitantes de paises mais desenvolvidos tendem a ter mais acesso a recursos de saude,
aumentando, assim, o diagndstico precoce, e, consequentemente, a incidéncia; porém, em
contrapartida, ha também um aumento de chances de cura e suportes terapéuticos apropriados
diminuindo, assim, a taxa de mortalidade (Conway et al., 2018; Sarode et al., 2020; Vos et al.,

2020).

2.2 FATORES DE RISCO NO CANCER BUCAL E DE OROFARINGE

A maioria dos canceres de cabega e pescogo ¢ oriunda do epitélio da mucosa da
cavidade bucal, faringe e laringe, sendo denominados de carcinoma espinocelular (CEC)
(Johnson et al., 2020). Os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento do cancer bucal e
de orofaringe incluem o uso do tabaco, o consumo do alcool, status socioecondmico ¢ dieta
desfavoraveis, e a infeccdo pelo Papilomavirus Humano (HPV), sendo esse ultimo
principalmente associado ao cancer de orofaringe (Conway et al., 2018; Johnson et al., 2020;

Johnson et al., 2011; Lambert et al., 2011; Winn et al., 2015).
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As evidéncias que relacionam o tabaco com a carcinogénese de diversas neoplasias
malignas vém aumentando, e, para o cancer bucal, o tabaco representa o principal fator de risco
(Conway et al., 2018; Gandini et al., 2008; Secretan et al., 2009; Mello et al., 2019). O tabaco
contém mais de 60 carcindgenos conhecidos, como nitrosaminas especificas, hidrocarbonetos
aromaticos policiclicos e aminas aromaticas, que podem causar sucessivas mutagcdes no DNA
e desregular o ciclo celular normal, além de possibilitar alteragcdes epigenéticas nas células
epiteliais orais, inibir fun¢des imunoldgicas e gerar estresse oxidativo nos tecidos da cavidade

bucal (Ali et al., 2017; Hecht, 2003; Jiang et al., 2019).

Em 2019, foram registrados 1,4 bilhdo de fumantes no mundo, com prevaléncia de
usuarios do tabaco de 32,7% entre os homens, e de 6,62% entre as mulheres, considerando a
faixa etaria de 15 anos ou mais. Entre os paises com populagao superior a 1 milhao de pessoas,
as maiores prevaléncias entre os homens foram no Timor-Leste, Indonésia, Arménia, Jordania
e Georgia; ja entre mulheres as maiores prevaléncias foram encontradas na Sérvia, Chile,
Croacia, Bulgaria e Grécia. Entre 1990 e 2019, a prevaléncia de fumantes reduziu, tanto entre
os homens (27,5%) quanto entre as mulheres (37,7%), sendo o Brasil o pais com maior redu¢do
(Reitsma et al., 2021). Os carcindgenos também estdo presentes no tabaco sem fumacga,
amplamente utilizado na india, no sudeste da Asia e em outras partes do mundo (Secretan et
al., 2009). Nessa regiao ha o costume de mascar um produto denominado betel quid, que pode
conter noz de areca, diversos condimentos, como ac¢afrdo e cravo, ¢ o tabaco, além de ser
envolto em uma folha (betel). Com ou sem tabaco, o risco para o cancer bucal aumenta de
forma proporcional a frequéncia e a duragao do habito de mascar o betel quid. Além disso, o
local da cavidade bucal onde o betel fica por tempo prolongado parece ter relacdo com o sitio
de desenvolvimento do carcinoma (Subapriya et al., 2007). Gupta et al. (2018) analisaram 80
estudos através de uma revisao sistematica na qual demonstraram que a exposi¢ao ao tabaco
sem fumaga aumenta a chance do desenvolvimento do cancer bucal e de orofaringe (Gupta et

al., 2018).

A acdo do alcool no desenvolvimento do cancer, de modo geral, parece estar
relacionada ao acetaldeido, produto toxico resultante da metabolizagdo do etanol e a produgao
de oxigénio reativo, ambos capazes de danificar o DNA. O etanol pode conter substancias
adicionadas na fase da fermentag¢ao e em sua producao - aditivos e componentes que dao sabor
-, que também podem ser carcin6genos, como nitrosaminas, hidrocarbonetos e fendis (Baan et

al., 2007; NCI, 2021). O impacto isolado do consumo de bebidas alcodlicas no
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desenvolvimento do cancer bucal e de orofaringe ndo estd bem esclarecido, ja que muitas vezes
esse habito esta associado ao uso do tabaco, mas sabe-se que o risco para estes canceres ¢
diretamente proporcional a frequéncia e a duragdo da ingestao alcodlica. Em conjunto com o
tabaco, o alcool aumenta substancialmente os riscos para o cancer de boca e de orofaringe

(Subapriya et al., 2007).

A associacao entre a ingestao excessiva de alcool e o consumo do tabaco ¢ responsavel
por uma grande porcao do cancer bucal e orofaringe (Hashibe et al., 2007; Mello et al., 2019).
Segundo o estudo de Hashibe et al. (2009), o uso do tabaco desassociado ao alcool aumenta o
risco de desenvolvimento de cancer de cabeca e pescogo de forma significativa; em
contrapartida, a ingestao do alcool sem o tabaco pareceu aumentar o risco apenas em altas doses
e em alta frequéncia, e ndo foi possivel concluir se o efeito ocorre para todos os sitios da regido

da cabega e pescogo.

Em uma revisdo sistematica com metanalise publicada por Bagnardi et al. (2015),
concluiu-se que o alcool esta associado ao cancer de boca e de orofaringe mesmo quando
consumido em doses baixas, e, a medida que as doses aumentam, o risco para esses canceres
cresce. Contudo, o efeito do alcool perceptivel em baixas doses pareceu estar presente apenas
em estudos realizados em populagdes asiaticas; a esse achado os autores relacionam ao fato da
populacdo asiatica apresentar uma variacdo do gene ALDH?2, sugerindo que outros fatores
também podem estar associados com o consumo do alcool e o desenvolvimento do cancer,

além dos componentes presentes nas bebidas alcodlicas (Bagnardi et al., 2015).

Mello et al. (2019) observaram que tanto o tabaco sem fumaca quanto o tabaco usado
para o fumo, em combinac¢do com o alcool, causaram os maiores riscos para o cancer bucal,
mas o uso independente dessas duas formas de tabaco também promoveu risco aumentado.
Além disso, o tabaco que ndo contém filtro parece representar um risco maior para o

desenvolvimento do carcinoma bucal de células escamosas.

O tempo de consumo do tabaco ¢ um fator importante a ser considerado em estudos que
avaliam seus efeitos no desenvolvimento do cancer (Gandini et al., 2008). Os locais que
apresentam atualmente uma alta prevaléncia do tabagismo, futuramente poderdo softrer
consequéncias na carga do cancer. Existe, ainda, a interagdo com os outros fatores de risco para
o cancer bucal e de orofaringe, tornando suas estimativas um processo complexo (Hashibe;

Sturgis, 2013). Em conformidade com a influéncia do tempo na relagdo causa e efeito dos



23

fatores de risco para o cancer bucal, a implementacdo de politicas publicas a fim de reduzir a
exposicao a tais fatores também requer tempo para obter resultados mensuraveis na carga do

cancer (Johnson et al., 2011).

Devido a significativa fragdo do cancer bucal e de orofaringe atribuida ao tabagismo,
tornam-se fundamentais os esfor¢os para a redugdo da sua prevaléncia (Kfouri et al., 2018). A
prevencao primaria contra o cancer bucal consiste em intervir nos comportamentos que levam
a exposicao aos fatores de risco (Montero; Patel, 2015). Segundo o estudo de Marron et al.
(2010), os beneficios da cessacdao do tabagismo podem ser perceptiveis a partir de 1 a 4 anos,
enquanto a interrupcao da ingestao de bebidas alcoolicas parece ter seus beneficios notados

apos aproximadamente 20 anos apenas.

Os paises em posicdes socioeconOmicas mais altas e que investiram em politicas
publicas de incentivo a cessacao do tabagismo, t€ém outro desafio em vista: o cancer de
orofaringe associado ao HPV. Em conjunto com as politicas voltadas para o controle do
tabagismo, serdo necessarios estudos e politicas direcionados a vacinagdo contra o HPV
(Hashibe; Sturgis, 2013). O HPV ¢ o principal fator etioldgico para o cancer de orofaringe,
desenvolvendo lesdes em locais como base da lingua e tonsilas, e seu processo infeccioso esta
relacionado a habitos sexuais (Lambert et al., 2011). Estudos sugerem que o HPV —
especialmente os tipos 16 € 18 — € capaz de se integrar ao DNA e, assim, gerar a superexpressao

de proteinas oncogénicas virais que levardo a alteracdo genética progressiva e, por fim, a

malignizacao (Tornesello et al., 2014; Woods et al., 2014).

E necessario enfatizar que a distribuicdo geografica da populagdo do estudo é um
importante fator quando se trata de infec¢do por HPV. O estudo realizado por de Abreu et al.
(2018), no Brasil, resultou em uma baixa presenca (menos de 4%) de HPV de alto risco em
carcinomas de células escamosas bucais. Ja o estudo de Yete et al. (2017) registrou uma
prevaléncia significativa do HPV em canceres bucais, achado mais relevante em estudos
realizados em paises da Asia. No entanto, de acordo com a literatura, o HPV participa muito
mais expressivamente do processo de carcinogénese na orofaringe do que na cavidade bucal,
correspondendo com a frequéncia em torno de 86% no cancer da orofaringe e 26% no cancer
bucal (Yakin et al., 2019; Walline et al., 2013). A prevencao recomendada atualmente ¢ a
vacinacao em meninos € meninas entre 9 e 17 anos, com objetivo de prevenir diversos tipos de
canceres relacionados a infec¢do pelo HPV, como o cancer bucal, orofaringeo, cervicais e

outros subtipos (Frazer, 2010; Moscicki, et al., 2012; Patel et al., 2018). No entanto, a adesao
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a vacina ainda ¢ pequena, ficando em torno de 20% para os homens e de 59% para as mulheres
(Smith et al., 2011). A baixa adesdo esta relacionada ao aspecto cultural, educacional,
geografico e econdmico (Thomas, 2008; Wilson et al., 2015). Por isso, esse tema vem sendo
explorado na literatura atual, para melhorar a captagdo da vacinacdo e, consequentemente,
diminuir as taxas de incidéncia de diversos tipos de canceres, principalmente em paises
desenvolvidos, onde ha mais controle do tabagismo devido as politicas implementadas
(Hashibe; Sturgis, 2013; Thomas, 2016). Embora a infeccao por HPV influencie nas taxas de
cancer, grande parte dos casos de cancer bucal e de orofaringe sdo causados pelo tabaco

(Hashibe; Sturgis, 2013).

H4, ainda, uma localizag¢ao do cancer bucal que possui um fator etiologico diferente dos
supracitados. O CEC que se desenvolve nos ldbios estd fortemente relacionado a radiacao
ultravioleta, capaz de causar danos ao DNA. Frequentemente ¢ encontrado em pessoas com
ocupacao ao ar livre, devido a exposi¢do frequente e prolongada ao sol. O labio inferior é mais
acometido do que o superior, o que pode ser explicado pela incidéncia direta dos raios

ultravioletas recebida pelo primeiro (Kenborg et al., 2010; Han et al., 2016).

Um estudo epidemiologico realizado nos Estados Unidos, analisando o periodo de 1973
a 2012, registrou 15.839 pacientes com cancer no labio. Dentre eles 81.8% eram homens e
18.2% mulheres, a idade média registrada foi de 66.1 anos e 98.4% dos casos eram em
individuos brancos. Os sitios do labio registrados foram: labio inferior externo (77.8%),
mucosa do labio inferior (10.2%), labio superior externo (8.0%), mucosa do ladbio superior

(1.0%) e comissuras labiais (1.2%) (Han et al., 2016).

Nos ultimos 28 anos a incidéncia dos casos de cancer bucal cresceu entre as mulheres,
nas pessoas mais jovens (com menos de 45 anos) e em populagdes de locais de renda baixa e
média (Du et al, 2019). Os padrdes de distribuicdo do céancer bucal no mundo estdo
relacionados as diferencas de exposicdo aos fatores de risco (Johnson et al., 2011). Os
individuos em maior vulnerabilidade socioecondmica tém demonstrado maior tendéncia ao

desenvolvimento do cancer bucal e de orofaringe (Sarode et al., 2020; Gupta et al., 2016)

Conway et al. (2015) buscaram esclarecer a relagdo entre o baixo nivel educacional com
uma maior prevaléncia de habitos prejudiciais, como a dieta deficiente em frutas e vegetais e o
consumo do tabaco e do alcool, e com o cancer de cabeca e pescogo. Nesse estudo foi possivel

observar a forte relacao existente entre o status socioecondmico — incluindo a renda e o nivel
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de escolaridade — e o risco para canceres de cabeca e pescoco, que pareceu ser ainda mais
importante em paises com alta desigualdade social. Essa relacdo ndo pode ser atribuida em sua
totalidade aos fatores de risco conhecidos — uso do tabaco, consumo de alcool e dieta
desfavoravel. O baixo status socioecondmico pareceu elevar o risco para esses canceres em
mais de duas vezes no total, e, apds o ajuste dos casos relacionados aos fatores etioldgicos
comportamentais, um ter¢o do risco aumentado permaneceu, ndo explicado pelos fatores de
risco citados. Portanto, o status socioecondomico como fator de risco para os canceres de cabeca
e pescogo tem parte do seu efeito relacionado a outras vias que ndo se resumem aos fatores

etiologicos conhecidos (Conway et al., 2015).

O estudo de Boing et al. (2011) constatou, em uma amostra composta por 1017 casos
de pacientes com cancer de cabega e pescogo, que 79,5% tinham ocupacdes manuais e 79,6%
tiveram até 8 anos de educagao escolar, indicando um risco significativamente maior. A relagao
entre 0 baixo status socioecondmico e o comprometimento da saude parecem ser um fator de

risco para os canceres de cabega e pescoco, ainda que mais investigagdes sejam necessarias.

2.3 0 TABACO E AS POLITICAS DE CONTROLE DE TABAGISMO

O tabaco ¢ oriundo de uma planta denominada Nicotiana tabacum. Suas folhas contém
nicotina, uma substancia considerada psicoativa que causa dependéncia, invalidez e mortes
prematuras (Brasil, 2020; WHO, 2023). Os produtos derivados do tabaco podem ser
classificados em trés tipos: produtos de tabaco queimados/combustiveis (cigarro, cigarro de
palha, cigarro de kretek, cigarrilha, charuto, cachimbo, bidi, blunt, fumo-de-rolo e fumo-
desfiado); produtos de tabaco nao geradores de fumaga, conhecidos como smokeless tobacco
(tabaco inalavel, snus, fumo para mascar); produtos de tabaco aquecidos/vaporizados (narguilé
e dispositivos eletronicos) (Reis et al., 2016). O tabagismo, de acordo com a Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), ¢
reconhecido como uma doenga cronica e um fator de risco que contribui para o
desenvolvimento e agravamento de diversos tipos de doencas ndo transmissiveis, como 0s
canceres, condigdes respiratorias, doengas cardiacas e outras (Brasil, 2020). A epidemia do uso
do tabaco em nivel global atinge a saude publica, resultando em mais de 8 milhdes de mortes
anuais (7 milhdes dessas mortes resultam do uso direto do tabaco, enquanto cerca de 1,2

milhdes resultam do fumo passivo) e cerca de 200 milhdes de DALY (GBD, 2019).
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Historicamente, o uso do tabaco passou a ser identificado como fator de risco para uma
série de doengas h4 mais de trés décadas atrds. Em meados dos anos de 1950, cada pais
formulava suas politicas e programas de controle ao tabagismo (Romero et al., 2011). Entre
2003 e 2005, foi desenvolvido o primeiro tratado internacional de satde publica, denominado
de Conven¢ao-Quadro para o Controle do Tabaco da Organizacio Mundial de Satde
(CQCT/OMS), com intuito de controlar a epidemia global do tabagismo, através de politicas
abrangentes, como a proibicdo de fumar em lugares publicos, proibi¢do de publicidade,
adverténcia sobre os perigos para a saide na embalagem e impostos sobre o tabaco. Assim, a
ratificacdo do tratado aconteceu gradativamente por 182 paises (Flor et al., 2021; WHO, 2005;
Chung-Hall et al., 2019). Boa parte dessa adogdo ao tratado ocorreu apds a introducdo das seis
medidas denominadas MPOWER pela OMS, em 2008. Essas medidas tém o intuito de ajudar
os paises a implementar as politicas instituidas no tratado CQCT/OMS, ja que cada letra ou
medida corresponde, pelo menos, a um segmento da CQCT/OMS. Sao elas: Monitor tabacco
use and prevention policies (Monitorar o uso do tabaco e as politicas de preven¢ao); Protect
people from tobacco smoke (Proteger as pessoas da fumaca do tabaco); Offer help to quit
tobacco use (Ofertar ajuda para a cessacdo do fumo); Warn about the dangers of tobacco
(Avisar sobre os perigos do tabaco); Enforce bans on tobacco advertising, promotion and
sponsorship (Aplicar proibigdes a publicidade, promogao e patrocinio do tabaco); Raise taxes
on tobacco (Aumentar taxas sobre o tabaco) (WHO, 2008; WHO, 2019). Evidéncias mostram
que a ferramenta tem um impacto positivo no controle do tabagismo e que pelo menos uma das
medidas do MPOWER foi implementada pelos paises em consonancia com a CQCT/OMS.
Além disso, paises que adotaram mais de uma medida MPOWER simultaneamente,
apresentaram resultados melhores na reducdo da prevaléncia do tabagismo (Flor et al., 2021;
Ngo et al., 2017; Gravely et al., 2017). Em 2019, a OMS constatou que, apos a introdugdo do
MPOWER, houve uma amplifica¢do na adogao das medidas de controle do tabaco pelos paises,
passando de 43 paises em 2007 para 136 paises em 2018; ou seja, o numero de paises
quadruplicou e, consequentemente, as medidas de controle do tabaco passaram a cobrir 5
bilhdes de pessoas globalmente. No entanto, apesar da adogao ter aumentado entre os paises, a
OMS apontou que apenas dois deles adotaram e aplicaram as seis medidas do MPOWER nos

niveis mais altos: Brasil e Turquia (WHO, 2019).

Apesar do aumento da implementacdo dessas medidas entre os paises, a aplicagdo das
medidas do MPOWER e o ritmo do progresso na reducao da prevaléncia do tabagismo tem

sido heterogéneo entre as regides do mundo. Em contrapartida, o aumento populacional tem
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mantido o nimero total de tabagistas similar, apesar da redugdo nas taxas do tabagismo
decorrente da adocdo dos paises ao MPOWER (Flor et al., 2021; GBD, 2019). Essas
discrepancias no controle do tabagismo entre regides podem impactar a carga doencgas cronicas
ndo transmissiveis (DCNTs), pois um em cada seis casos de DCNTs ¢ atribuivel ao tabagismo
(Ezzati et al., 2020). Por isso, em meados de 2015 a OMS refor¢ou a meta do controle de
tabagismo, colocando-a como uma parte fundamental para alcancar os objetivos da redugdo
das DCNTs na Agenda de 2030 - Desenvolvimento Sustentdvel da ONU (UN, 2015; WHO,
2017; Beaglehole et al., 2011).

Uma vez que os paises trabalham para cumprir metas globais, dados sobre o efeito das
politicas de adog@o sobre as DCNTSs sdo necessarios para a orientagdo dessas intervencdes e
planejamentos (Bilano et al., 2015). Embora seja razoavel supor que politicas abrangentes para
controlar a exposi¢ao ao tabaco tenham um impacto significativo na carga do cancer, a extensao
desse impacto e quais as estratégias mais eficazes ainda ndo foram identificadas. Nesse
contexto, este estudo tem como objetivo analisar se existe um melhor efeito entre diferentes
niveis de medidas de controle da exposicao ao tabaco do MPOWER nas taxas de incidéncia,

mortalidade e carga por cancer de bucal e de orofaringe, em 195 paises, entre 1990 e 2019.
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RESUMO

O desenvolvimento do cancer bucal e de orofaringe esta fortemente associado ao tabagismo,
tornando-o um fator de risco significativo. Em 2003, a Organizacdo Mundial da Saude
recomendou aos paises a adog¢do da Convengdo-Quadro para Controle do Tabaco
(CQCT/OMS), um tratado internacional que inclui um conjunto de politicas publicas de
controle do tabaco. Estudos mostram uma redugdo na prevaléncia do tabagismo nos paises que
implementaram com mais for¢a as acdes da CQCT/OMS. No entanto, informacdes sobre a
relagdo dessas politicas com carga de doencas neoplasicas, incluindo cancer bucal e de
orofaringe, ainda sdo escasas. Por essa razao, o objetivo deste trabalho foi analisar as tendéncias
nas taxas de incidéncia, mortalidade e anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) do
cancer bucal e de orofaringe nos paises e territorios que aderiram a CQCT/OMS. O periodo
analisado foi de 1990 a 2019 e a interrupgao que caracterizou a analise como série temporal
interrompida deu-se em 2003, o ano de implantagdo da CQCT/OMS. Os paises e territorios
que ndo aderiram a CQCT/OMS compuseram o grupo controle (G1) e os paises e territorios
que aderiram compuseram dois grupos, de acordo com seu desempenho das politicas da
CQCT/OMS (G2A: menor escore MPOWER e G2B: maior escore MPOWER). Para analisar
as tendéncias e rampas, foi utilizada a regressdo linear generalizada pelo método de Prais-
Winsten, permitindo a apresentacdo por meio das Mudancgas Percentuais Anuais (APC) e seus
respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%). A analise do padrao temporal mostrou
movimentos negativos decrescentes significativos no grupo de paises e territérios com maior
desempenho das politicas estabelecidas na CQCT/OMS (Grupo G2B), tanto para cancer bucal
quanto para cancer de orofaringe. O desenvolvimento socioecondmico dos paises e territorios
ndo interferiu no impacto visualizado nas taxas do cancer bucal, ao contrario do cancer de
orofaringe que demonstrou impacto apenas nos paises e territorios com SDI alto. Conclui-se
que a implementacao eficaz das politicas publicas para controle do tabaco ¢ capaz de modificar
favoravelmente a tendéncia das taxas de incidéncia, mortalidade e DALY's do cancer bucal e

de orofaringe.

Palavras chave: Controle de tabaco; Cancer Bucal; Cancer de Orofaringe; Analise de Séries

Temporais Interrompida
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ABSTRACT

The development of oral and oropharyngeal cancer is strongly associated with smoking,
making it a significant risk factor. In 2003, the World Health Organization recommended that
countries adopt the Framework Convention on Tobacco Control (FCTC/WHO), an
international treaty that includes a set of public policies for tobacco control. Studies show a
reduction in smoking prevalence in countries that have implemented FCTC/WHO measures
more vigorously. However, information regarding the relationship of these policies to the
burden of neoplastic diseases, including oral and oropharyngeal cancer, is still scarce.
Therefore, the aim of this study was to analyze trends in the incidence rates, mortality, and
disability-adjusted life years (DALYs) of oral and oropharyngeal cancer in countries and
territories that have adhered to the FCTC/WHO. The period analyzed was from 1990 to 2019,
and the interruption that characterized the analysis as an interrupted time series occurred in
2003, the year of the implementation of the FCTC/WHO. Countries and territories that did not
adhere to the FCTC/WHO constituted the control group (G1), and those that adhered were
divided into two groups based on their performance of FCTC/WHO policies (G2A: lower
MPOWER score and G2B: higher MPOWER score). To analyze trends and ramps, the
generalized linear regression method by Prais-Winsten was used, allowing presentation
through Annual Percent Changes (APC) and their respective 95% confidence intervals
(CI95%). Temporal pattern analysis revealed significant decreasing negative trends in the
group of countries and territories with higher performance in the policies established by the
FCTC/WHO (Group G2B), both for oral and oropharyngeal cancer. The socio-economic
development of countries and territories did not interfere with the impact observed in oral
cancer rates, unlike oropharyngeal cancer, which demonstrated an impact only in countries and
territories with a high Socio-demographic Index (SDI). It is concluded that the effective
implementation of public policies for tobacco control is capable of favourably modifying trends

in the incidence, mortality, and DALY's of oral and oropharyngeal cancer.

Keywords: Tobacco Control; Oral Cancer; Oropharyngeal Cancer; Interrupted Time Series

Analysis
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INTRODUCAO

O cancer bucal e de orofaringe representa um desafio significativo para a saude global,
sendo caracterizado por alta incidéncia, morbidade e mortalidade [1,2]. O risco de desenvolver
esses tipos de cancer aumenta com a idade, sendo mais comum em pessoas mais velhas e do
sexo masculino. A incidéncia do cancer bucal e de orofaringe varia significativamente em todo
o mundo, com taxas mais altas em algumas regides, como o Sul da Asia e o Sudeste Asiatico
[2, 3]. Estimativas globais do Global Burden of Disease Study (GBD) indicaram 370.000 novos
casos e 199.000 mortes devido ao cancer bucal, e 167.000 novos casos e 114.000 mortes devido
ao cancer de orofaringe no ano de 2019 [3]. As estimativas globais apresentadas em anos de
vida ajustados por incapacidade (DALYSs), segundo o GDB 2019, para o cancer bucal e de
orofaringe foram em torno de 5,45 milhdes e em torno de 3,23 milhdes anos vividos com
incapacidade, respectivamente. Ainda, os paises e territorios de renda média, média-baixa e
baixa apresentaram taxas maiores de incidéncia, mortalidade e DALY's por cancer bucal e de

orofaringe do que paises e territorios com renda alta-média e alta [3,4].

O uso do tabaco, em suas varias formas, tem sido consistentemente identificado como
um dos principais fatores de risco para estes tipos de cancer [5,6]. O tabaco contém mais de
60 carcindgenos conhecidos que podem causar sucessivas mutagdes no DNA e desregular o
ciclo celular normal, além de possibilitar alteragdes epigenéticas nas células epiteliais orais,
inibir fungdes imunolodgicas e gerar estresse oxidativo nos tecidos da cavidade bucal e de
orofaringe [7,8]. Segundo o GBD, em 2019, havia 1,4 bilhdes de fumantes no mundo, com

prevaléncia de uso de tabaco de 32,7% entre os homens, e de 6,62% entre as mulheres [9].

A associacdo entre tabagismo e doengas cronicas, dentre elas muitos tipos de cancer,
fez com que fossem elaboradas estratégias para reduzir a prevaléncia de tabagismo e melhorar
a saude da populagdo [9,10]. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu a
Convengao-Quadro para Controle do Tabaco (CQCT/OMS), o primeiro tratado internacional
de satde publica [11] que foi langado em maio de 2003, durante a Assembleia Mundial de
Satide. De um modo abrangente, o tratado dispds de estratégias politicas a serem
implementadas, como leis antitabaco em lugares fechados; proibi¢ao da publicidade, promogao
e patrocinio do tabaco; e de adverténcias nas embalagens de tabaco. Além disso, a CQCT/OMS
incentiva o combate ao contrabando e apoia o aumento dos impostos sobre os produtos do
tabaco. A ratificacdo e implementacdo deste tratado pelos paises e territorios ocorreram de uma

maneira gradativa, ao longo de dois anos [12]. Em 2006, na primeira Conferéncia das Partes,



32

ficou estabelecida a elaboracdo de relatdrios para avaliar o progresso obtido pelos paises e
territorios que aderiram a CQCT/OMS, ap6s a implementacao das politicas publicas previstas

[10].

Os primeiros relatorios foram publicados em 2007 e 2008 apresentando pontuacdes
referentes a forca de implementagdo das politicas publicas estabelecidas, através da estratégia
denominada MPOWER. Cada acronimo desta estratégia estd representado por uma politica
publica: a primeira letra, “M”, se refere a politica de Monitorar o uso do tabaco e as politicas
de prevencao (Monitor tobacco use and prevention policies); a segunda, “P”, a politica de
proteger as pessoas da fumaga do tabaco (Protect people from tobacco smoke); a terceira, “O”,
a politica oferecer ajuda para parar de fumar (Offer help to quit tobacco use); a quarta, “W”, a
politica alertar sobre os perigos do tabaco (Warn about the dangers of tobacco); a quinta, “E”,
a politica aplicar proibi¢des a publicidade, promocgao e patrocinio do tabaco (Enforce bans on
tobacco advertising, promotion and sponsorship) e a sexta letra, “R”, a politica de aumentar
impostos sobre o cigarro (Raise taxes on tobacco) [13]. Além de apresentar os resultados
obtidos, a estratégia MPOWER tem como objetivo orientar a implementacao dessas acoes €
promover a adesao ao tratado da CQCT/OMS. Desde entdao, o nimero de paises e territorios

que implementam as medidas politicas aumentaram e atualmente 195 paises e territorios

possuem escores MPOWER reportados pela OMS [13,14].

As politicas publicas foram inseridas globalmente, ao longo do tempo, com o intuito
de reduzir a prevaléncia do consumo de produtos de tabaco [10,15]. Consequentemente, se
espera que tal reducdo produza mudangas na carga de doenga por cancer bucal e de orofaringe.
Embora seja razodvel supor que politicas abrangentes para controlar a exposi¢do ao tabaco
tenham um impacto significativo na reducao das taxas de incidéncia, mortalidade e DALY's
por cancer bucal e de orofaringe, ainda ndo foram identificadas a extensdo desse impacto e
quais ac¢des seriam as mais efetivas. Nesse contexto, este estudo teve como objetivo primario
analisar se houve mudangas nas tendéncias nas taxas de incidéncia, mortalidade e DALY's por
cancer bucal e cancer de orofaringe apds a adesdo ao CQCT/OMS e de acordo com o
desempenho dos paises e territorios nas agdes MPOWER, considerando o periodo de 1990 a
2019, em 204 paises e territorios, por meio de analises de séries temporais interrompidas em
2003 - ano de ado¢ao da CQCT/OMS. E, como objetivo secundario, avaliar se houve
desigualdades nas mudancas de acordo com o desenvolvimento socioecondmico dos paises e

territorios analisados.
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METODO
Visao Geral

Trata-se de um estudo ecoldgico de analise de séries temporais interrompidas com
grupo controle (STIC) [16], que analisou se a adesao a CQCT/OMS e o desempenho nas
medidas do MPOWER foram sucedidas por mudancas nas tendéncias das taxas de incidéncia,
mortalidade e DALY's por cancer bucal e de orofaringe em 204 paises e territérios. O periodo
analisado foi de 1990 a 2019 e a interrup¢do que caracterizou a analise como série temporal
interrompida deu-se em 2003, o ano de ado¢do da CQCT/OMS. Os paises e territorios que nao
aderiram ao CQCT/OMS compuseram o grupo controle e os paises e territorios que aderiram
compuseram dois grupos, de acordo com seu desempenho nas medidas MPOWER. Além disso,
foi utilizado o Indice Sociodemografico (SDI) para estratificar os paises e territorios em dois
grupos, de acordo com o desenvolvimento socioecondmico. Este estudo seguiu as diretrizes para
o relato preciso e transparente de estimativas de saude: a declaragio GATHER (ANEXO I -
Tabela 1) [17].

As estimativas das taxas de incidéncia, mortalidade e DALY desses 204 paises e
territorios originaram-se do Global Burden of Disease Study 2019, que quantifica a perda de
saude causada por doengas, lesdes e fatores de risco globalmente. Sua metodologia detalhada
pode ser encontrada em Cunha AR et al. (2023) [3]. Foram utilizadas as taxas estimadas anuais
para a populagao de 20 anos ou mais de cada pais ou territorio. J& as informagdes da adesao e
as pontuagdes dos paises e territdrios foram retiradas das Overviews- Parties dispostas no site
do tratado CQTC/OMS (www.fctc.who.int) e no enderego eletronico da The Global Health
Observatory - Tobacco Control da OMS (www.who.int/data/gho/data/themes/theme-

details/GHO/tobacco-control). A OMS atribui bianualmente uma pontuacgao para cada politica

da estratégia MPOWER, que varia de 1 a 4 para o monitoramento (M) e 1 a 5 para as demais
(POWER). Uma pontuagdo de 1 representa dados ndo conhecidos ou nenhum dado recente,
enquanto as pontuagdes de 2 a 5 caracterizam a forga geral de cada politica, desde o nivel mais
baixo de realizacao (politica mais fraca) até o mais alto (politica mais forte) [10]. Em relacao
a origem das informagdes e estimativas do SDI, essas foram coletadas do estudo Wang H et al.
(2020) [18], que também apresenta a metodologia detalhada dessas estimativas utilizadas neste

trabalho.
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Taxas de Incidéncia, Mortalidade e DALYs por cancer bucal e de orofaringe

O processo de estimativa das taxas coletadas do GBD comeca com a taxa de
mortalidade, que denomina-se anos de vida perdidos (YLLs). Com os YLLs sdo estimados com
o numero de mortes em cada idade multiplicados pela expectativa de vida padrao do GBD,
dada a idade da morte, sexo e localizacdo. As fontes de dados sdo os sistemas de registro vital,
registros de cancer e autopsias verbais. Quando ndo se consegue captar dados pelos sistemas
de registros vitais e se tem disponiveis dados de incidéncia em determinados pais, uma
estimativa de modelagem entre mortalidade e incidéncia (MIR) € preconizada com os ajustes
recomendados. As estimativas finais de mortalidade por cancer do GBD, depois de ajustadas
ou corrigidas, foram transformadas em incidéncias usando os MIRs especificos para cada causa
de cancer, neste estudo cancer bucal e de orofaringe. Para estimar os anos de vida ajustados
por incapacidade (DALY's), soma dos anos de vida perdidos (YLLs) com os anos de vividos
com incapacidade (YLDs), que refere-se ao grau e o tempo de incapacidade devido a uma dada
doenga, no caso deste trabalho referente ao cancer bucal e de orofaringe. YLDs sdo obtidos
multiplicando-se a duragao de cada sequela pelo grau da incapacidade correspondente. O grau
¢ dado por pesos da incapacidade que variam de 0 a 1 e representam a magnitude da perda de
saude (0, nenhuma perda de saude; 1, perda de satde equivalente a morte). A comparacdo das
taxas de paises e territorios com maior niimero de pessoas com paises e territdrios com menor
numero de pessoas se da através do coeficiente de 100.000 habitantes. Para mais detalhes do

processo dessa estimativa, veja o estudo de Cunha et al. 2023 [3].
Politicas MPOWER

O secretariado da CQCT/OMS prepara relatorios bienais de progresso global sobre a
implementagao das politicas MPOWER com base nas informagdes recebidas dos paises. O
tratado exige que os paises signatarios apresentem relatérios sobre seu desempenho na
implementag¢do das politicas, destacando o progresso, os desafios, as necessidades e as
dificuldades encontradas. As pontuagdes atribuidas de acordo com o desempenho podem ser

visualizadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Pontuagdes que mostram o desempenho das politicas MPOWER.

Politicas

Pontuacoes

M - Monitorar o uso
do tabaco e as
politicas de
prevencao

1 = Sem dados conhecidos ou sem dados recentes ou dados que nao sejam
recentes e representativos.

2 = Dados recentes* e representativos** para adultos ou jovens.

3 = Dados recentes* e representativos®* para adultos e jovens.

4 = Dados recentes*, representativos** e periodicos*** para adultos e jovens.

* Médias recentes no ano de dados ou nos 5 anos anteriores ao ano de dados.
** Amostra do inquérito representativo da populagdo nacional.
*** Pesquisa repetida pelo menos a cada cinco anos.

P- Proteger as
pessoas da fumaga do
tabaco

1 = Dados nao relatados/nao categorizados.

2 = Até dois locais publicos totalmente livres do fumo.

3 =Trés a cinco locais publicos totalmente livres do fumo.

4 = Seis a sete locais publicos totalmente livres do fumo.

5 =Todos os locais publicos totalmente livres do fumo livre (ou pelo menos
90% da populagao coberta por legislacao antifumo subnacional completa).

O- Oferecer ajuda
para parar de fumar

1 = Dados ndo relatados.

2 = Nenhum.

3 = Terapia de reposicao de nicotina (TRN) e/ou alguns servicos de cessagao.
Nenhum custo coberto.

4 = TRN e/ou alguns servigos de cessagdo. Pelo menos um dos quais € coberto
pelos custos.

5 = Linha nacional de cessagdo, tanto o TRN quanto alguns servigos de
cessagdo com custos cobertos.

W- Alertar sobre os
perigos do tabaco

1 = Dados nio relatados.

2 = Sem aviso ou aviso cobrindo <30% da superficie da embalagem.
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E- Aplicar proibigdes
de publicidade,
promogao e
patrocinio de tabaco

R- Impostos sobre o
tabaco

3 =>30% mas sem imagens ou pictogramas e/ou outras caracteristicas
apropriadas.

4 =31%-49% incluindo imagens ou pictogramas e outras caracteristicas
apropriadas.

5 =2>50% incluindo fotos ou pictogramas e caracteristicas apropriadas.

1 = Dados nao relatados.

2 = Auséncia total de proibigdo, ou proibi¢ao que nao cobre televisdo nacional
(TV), radio e midia impressa.

3 = Proibigao apenas na TV nacional, radio e midia impressa.

4 = Proibigdo na TV nacional, radio e midia impressa midia, bem como em
algumas, mas nao em todas as outras formas de publicidade direta e/ou indireta.

5 = Proibi¢do de todas as formas de publicidade direta e indireta.

1 = Dados nao relatados.

2 =<25% do prego do varejo é imposto.

3 =26-50% do precgo do varejo é imposto.
4 = 51-75% do prego do varejo ¢ imposto.

5 =>75% do prego do varejo ¢ imposto.

Fonte: informagoes

retiradas das bases eletrénicas- www.fctc.who.int/protocol/reporting e

www.who.int/data/gho/data/themes/theme-details/GHO/tobacco-control.

Delineamento

Todos os paises e territorios foram incluidos neste estudo. Os 204 paises e territorios

foram divididos em 3 grupos. A divisdo se deu primeiramente pela adesdo ao CQCT/OMS; os

paises e territorios que ndo aderiram formaram o Grupo 1 (G1). Para os paises e territorios que

aderiram ao CQCT/OMS, foi calculada a média da somatéoria MPOWER (das notas referentes

a qualidade das politicas) de todos os anos com resultados disponiveis, por pais e territorio.

Apos, foi identificada a mediana desses valores e, usando essa mediana como referéncia, foram

definidos mais dois grupos: Grupo 2A (G2A) — paises e territorios que tiveram uma pontuagao
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igual ou menor que a mediana do escore MPOWER (representa o grupo de paises e territorios
que implementaram as politicas com menor for¢a) e Grupo 2B (G2B) — paises e territorios que
tiveram uma pontuacdo maior que a mediana do MPOWER (representa o grupo de paises e

territorios que implementaram as politicas com maior for¢a) (ANEXO II - Tabela 1).

Indice Sociodemogrdfico (SDI)

A média do SDI anual ¢ estimada através dos indices da taxa de fertilidade total para
individuos do sexo feminino com menos de 25 anos, da taxa média de educagao para aqueles
com 15 anos ou mais, e distribuicao defasada de renda per capita. As médias do SDI anual de
1990 a 2019, por pais e territorio, foram relatadas pelo estudo Wang H et al. (2020) [18] e
utilizadas neste estudo apenas como uma categoria de classificacdo. Considerando esse valor
do SDI de todos os paises e territdrios, foi calculado uma mediana. Essa mediana foi entdo o
ponto de corte para a estratificagdo em dois grupos: paises e territorios com SDI baixo e paises
e territérios com SDI alto. Posteriormente, cada grupo obtido foram novamente delineados em
3 grupos, com base na adesdao ao CQCT/OMS e a mediana da somatdria das pontuagdes
MPOWER. Para mais detalhes sobre o agrupamento nestes estratos observar em Anexo III-

Figura 14.

Analise estatistica

Como analise descritiva a média dos trés primeiros anos (1990-1992) e dos trés ultimos
anos (2017-2019) foram preconizadas. A razdo de utilizar trés anos ao invés de um ¢ para
reduzir ou neutralizar a possibilidade de viés devido a um ano atipico. Ja para a analise
inferencial da série temporal interrompida, utilizou-se a regressdo linear generalizada pelo
método de Prais-Winsten. Nessa andlise, foram estimadas a tendéncia da série, que representa
a tendéncia temporal das taxas no periodo pré-adocao, e a rampa da série, que se refere a
tendéncia temporal das taxas pos-adogdo, levando em consideragao a tendéncia pré-adogao -
ou seja, indica se a tendéncia pos- se comportou de maneira diferente da pré- (por meio da
analise das inclinagdes das retas estimadas na regressao), o que sugeriria efeito da adocao. O
uso do método de Prais-Winsten permitiu que tendéncia e rampa fossem apresentadas por meio
da APC (annual percent change), que representa o valor médio de mudanga anual das taxas, e
de seu intervalo de confianga de 95% (IC95%). A APC da rampa (APC_rampa) ¢ interpretada

em relacdo a APC da tendéncia (APC_tendéncia). Essas medidas foram obtidas por meio das
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formulas apresentadas em Antunes e Waldman (2002) [19]. Para a tendéncia, se a APC ¢
positiva, com intervalo de confianga positivo, ela representa uma tendéncia pré-adogao
crescente; se a APC ¢ negativa, com intervalo de confianga negativo, ela representa uma
tendéncia pré-adogdo decrescente; se a APC tem um intervalo de confianca que cruza o zero,
ela representa uma tendéncia pré-adogao de estabilidade. Para a rampa, a APC da rampa cujo
1C95% nao inclui o zero indica que a tendéncia pds-adogdo se comportou de maneira diferente
da pré-adogao e o seu sinal indica a dire¢ao dessa mudanga. Se a APC rampa € positivo, com
intervalo de confianga positivo, significa que houve uma mudanga crescente ou uma aceleracao
significativa em relagdo a tendencia pré adogao, sugerindo assim um efeito desfavoravel; se a
APC rampa ¢ negativa, com intervalo de confianga negativa, significa que houve uma mudanca
decrescente ou desaceleragdo significativa em relacao a tendencia pré adocao, sugerindo assim
um efeito favoravel; e se a APC rampa tem um intervalo de confianga que cruza o zero,
significa que ndo houve uma mudanga significativa em relagdo a tendéncia pré adogdo, ndo
sugerindo nenhum efeito. Para cada grupo de paises e territorios, foi rodada uma série temporal
interrompida para a incidéncia, uma para a mortalidade e uma para DALY's. Nelas, o desfecho
foi a média das taxas dos paises e territorios de cada grupo, em cada ano da série (1990 a 2019,

com interrup¢ao em 2003).

RESULTADOS

Entre os 204 paises e territorios para os quais foram estimadas taxas de incidéncia,
mortalidade e DALY pelo GBD 2019 [3], 195 paises e territorios aderiram a CQCT/OMS,
enquanto 9 paises e/ou territdrios ndo o fizeram. Dentro do grupo dos 195 paises e territorios
que aderiram, 98 apresentaram escores iguais ou inferiores a mediana, caracterizando o Grupo
G2A, com uma menor for¢a na implementacdo das politicas MPOWER. Os 97 paises e
territorios remanescentes € que apresentaram escores superiores a mediana compuseram 0
Grupo G2B, com uma maior for¢a na implementa¢do das politicas MPOWER (Figura 1).
Ainda, foram calculadas medianas das pontuagdes para cada uma das politicas MPOWER
individualmente. O nimero de paises e territorios participantes nos Grupos G2A e G2B variou,
dependendo da politica especifica que estava sendo analisada. Para mais detalhes, vem em

ANEXO III-Figura 1.



n= 204 paises

G2
(n=195)

G2A (n=98)

[

Mediana MPOWER:
19,23

]

Figura 1. Fluxograma dos agrupamentos.
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As médias e os desvios-padrao das taxas de incidéncia, mortalidade e DALY's para os

anos iniciais (1990-1992) e finais (2017-2019) do cancer bucal podem ser observadas na Tabela

1. Para o periodo inicial, as médias gerais das taxas eram as seguintes: incidéncia (6,01+4,73),
mortalidade (3,63+2,72) e DALYs (95,97+74,28). Em contraste, no periodo final, as médias
dessas taxas foram: incidéncia (6,14+5,04), mortalidade (3,47+2,82) e DALYs (89,39+77,41)

(Tabela 1).

Tabela 1. Média e desvio padrdo dos anos iniciais e finais das taxas de incidéncia, mortalidade

¢ DALYs em relagdo ao cancer bucal.

Incidéncia

Mortalidade

DALYs

Média geral

6,01+4,73

3,63+2,72

95,97+74.,28

Inicial (1990-1992)

Gl

7,75+3,98

4,38+2,44

109,82+59,34

G2A

4,80+3,05

3,19+1,98

83,43+54,87

G2B

7,07+5,80

4,00+3,27

107,34+89,22

Média geral

6,14+5,04

3,47+2,82

89,39+77,41

Final (2017-2019)

Gl

9,65+7,99

4,68+3,25

122,71+94,33

G2A

5,01+3,18

3,1942,11

80,95+56,96

G2B

6,94+5,88

3,65+3,33

94,82+91,34

No que se refere ao cancer de orofaringe, as médias gerais, no periodo inicial, das taxas

eram as seguintes: incidéncia (1,68+1,45), mortalidade (1,41+1,19) e DALYs (39,54+34,90).

Em contraste, no periodo final, as médias dessas taxas foram: incidéncia (2,08+1,98),

mortalidade (2,08+1,98) e DALY's (39,99+36,99) (Tabela 2).
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Tabela 2. Média e desvio padrao dos anos iniciais e finais das taxas de incidéncia, mortalidade

e DALY em relag@o ao cancer de orofaringe.

Inicial (1990-1992) Final (2017-2019)
Média geral G1 G2A G2B Média geral Gl G2A G2B
1,68+1,45 2,724221 1,2440,92 | 2,03+1,64 | 2,08+1,98 | 3,1042,8%8 | 1294100  2,78+2,29

Incidéncia

Mortalidade 1,41+1,19 2,29+1,96 1,13+0,81 1,62+1,33 1,42+1,29 1,95+1,44 1,06+0,79 1,73+1,56

DALYs 39,54+3490 | 62,45+57,31 | 30,54+21,81 @ 46,71+40,12 = 39,99+36,99 | 53,48+42,24 | 28,15+20,61 | 48,64+45,40

As médias e desvios-padrao para cada politica MPOWER foram analisadas

separadamente e sdo apresentados no material suplementar 2 (Anexo III- Tabela 1 e Tabela 2).

Padroes temporais pré e pos-adogdo

Para o cancer bucal, a andlise das tendéncias temporais (APC_tendéncia) dos trés
desfechos (incidéncia, mortalidade e DALY's) durante o periodo pré-adogao apresentou um
padrao temporal de estabilidade nos trés grupos. Em relacdo a avaliagdo das tendéncias pos-
adocdo (APC rampa) em comparagcdo com as tendéncias pré-adocdo (APC tendéncia) o
Grupo G1, as trés taxas demonstraram estabilidade. Esses resultados revelam que nao houve
mudanga nas tendéncias nas taxas no grupo de paises que nio adotou a convencdo painel da
OMS. No entanto, no Grupo G2A, especificamente, a tendéncia da taxa de incidéncia de cancer
bucal era estacionaria no periodo pré-adocao, e passou a ser de aumento significativo no
periodo pods-adocdo, sugerindo um efeito desfavoravel. J& no Grupo G2B, as taxas de
incidéncia, mortalidade e DALY's mostraram uma mudanga de comportamento apds a adogao,
com tendéncias de redugdo apds a adogao das politicas MPOWER ou seja efeitos favoraveis.

Esses resultados de crescimento ou decréscimo podem ser visualizados na Tabela 3 e Figura 2.
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Tabela 3. Tendéncias temporais pré e pos-adocdo das politicas nas taxas de incidéncia,

mortalidade e DALY's por cancer bucal.

Grupos Incidéncia Mortalidade DALYs
APC _tendéncia
(s 0,01 [-0,10;0,12] -0,03 [-0,12;0,04] -0,11 [-0,22;0,01]

APC rampa
(Pés-adogio) 0,25 [0,08;0,42] 0,04 [-0,08;0,17] -0,00 [-0,16;0,16]
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Figura 2. Gréaficos do padrao temporal entre os grupamentos.

No que diz respeito ao cancer de orofaringe, a analise das tendéncias dos trés desfechos
(incidéncia, mortalidade e DALY's) durante o periodo pré-adogao (1990-2002) revelou padrdes
temporais distintos entre os trés grupos. Para o Grupo G1, a taxa de incidéncia mostrou um
padrdo temporal estdvel durante o periodo pré-adocdo, enquanto tanto a taxa de mortalidade
quanto os DALYs apresentaram tendéncias decrescentes. No Grupo G2A, as tendéncias
temporais foram consistentemente decrescentes para as taxas de incidéncia, mortalidade e
DALY durante o periodo pré-adog¢do. Por outro lado, no Grupo G2B, as tendéncias temporais
das trés taxas foram crescentes durante o periodo pré-adocdo. Ao analisar a tendéncia pos-
adocdo em relacdo a tendéncia pré-adocdo (APC rampa), foram identificadas mudangas
significativas no comportamento das séries temporais. Para o Grupo Gl, tanto a taxa de
mortalidade quanto os DALY's apresentaram uma mudanga positiva na tendéncia pds-adogao,
ou seja, crescente em relacdo as tendéncias pré-adogao ou seja desfavoravel. No Grupo G2A,
as taxas de incidéncia, mortalidade e DALY's também mostraram uma mudanga positiva, ou
seja, de crescimento na tendéncia pos-adog¢do em relagcdo as tendéncias pré-adogao, que

sugerem um efeito desfavoravel.
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No Grupo G2B, as trés taxas tiveram uma mudanca de comportamento apds a adogao,
com tendéncias pos-adocdo negativas, ou seja, decrescente em relacdo as tendéncias pré-

adog¢do, sugerindo um efeito favoravel. Esses resultados de crescimento ou decréscimo podem

ser visualizados na Tabela 4 e Figura 3.

Tabela 4. Padrao temporal pré e pds-adogao das politicas nas taxas de incidéncia, mortalidade
e DALY do cancer de orofaringe.

Grupos Incidéncia Mortalidade DALYs

APC tendéncia

(Pré-adogio) G2A -0,37[-0,51;-0,22] -0,74 [-0,91;-0,56] -0,77 [-0,96;-0,58]

APC _rampa
(Pés-adogdio) G2A 0,87 [0,65;1,09] 0,87 [0,61;1,14] 0,81 [0,54;1,09]
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Figura 3. Gréaficos do padrao temporal entre os grupamentos.
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A andlise das tendéncias temporais para as séries de incidéncia, mortalidade e DALY's
relacionadas ao cancer bucal e ao de orofaringe foi conduzida separadamente para cada

acronimo das politicas MPOWER. Os resultados das tendéncias estdo disponiveis no Anexo
II1- Tabela 3 a 14.

No que diz respeito ao cancer bucal, na anélise da "APC _rampa", foram identificadas
mudangas significativas no comportamento das séries de incidéncia, mortalidade e DALY's do
Grupo G2B, nas politicas "M" (Monitoramento), "O" (Oferta), "W" (Avisos de saude) e "R"
(Taxa de imposto). Essas politicas mostraram tendéncias pos-adog¢ao negativas ou decrescente
em relacdo as tendéncias pré-adogado, ou seja , efeitos favoraveis. A politica "W" (Avisos de

saude) foi a que teve um movimento de inclinagdo negativa mais acentuada. Mais detalhes
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podem ser visualizados no Anexo III- Tabela 3 a 8.

Por outra parte, para o cancer de orofaringe, na analise da "APC rampa", também foram
identificadas mudangas significativas no comportamento das séries de incidéncia, mortalidade
e DALYs do Grupo G2B, nas politicas "M" (Monitoramento), "P" (Protecdo), "O" (Oferta),
"W" (Avisos de saude), "E" (Publicidade) e "R" (Taxa de imposto). Todas essas politicas
mostraram tendéncias pds-adocao negativas em relagdo as tendéncias pré-adogdo, sugerindo
assim um efeito favoravel da ado¢do e implementacao com bom desempenho. Dentre essas, a
politica "O" (Oferta) foi a que apresentou um movimento de inclinagdo negativa ou decrescente

mais acentuada. Mais detalhes podem ser encontrados no Anexo III- Tabela 9 a 14.

Padrdo temporal e Indice Sociodemogrdfico

A andlise dos padrdes temporais das séries de incidéncia, mortalidade e DALY's para
cancer bucal e de orofaringe, considerando o estrato social, estd disponivel no Anexo III-

Tabela 15 a 18.

Para o cincer bucal, nos paises e territorios com Indice de Desenvolvimento
Sociodemografico (SDI) alto, foi identificada uma mudanga significativa na tendéncia pods-
adocdo em relacdo a tendéncia pré-adocao no Grupo G2B. As séries de incidéncia, mortalidade
e DALY's mostraram uma tendéncia pds-adoc¢ao decrescente ou seja sugere um efeito favoravel,
em contraste com as tendéncias pré-adogdo, que eram crescentes para a incidéncia e
estacionarias para a mortalidade e DALYs. Por outro lado, nos paises e territorios com SDI
baixo, uma mudanca de comportamento também foi identificada para as séries de mortalidade
e DALYs nos grupos G2A e G2B. Ambos os grupos apresentaram tendéncias pds-adocao
negativas ou decrescentes em relagdo as tendéncias pré-adogdo, apesar das tendéncias pré-
adocdo serem crescentes. Isso sugere que as politicas de controle do tabaco também tiveram um
impacto positivo na reducdo das taxas de cancer bucal nos paises e territorios com baixo SDI.

Mais detalhes podem ser encontrados no Anexo III- Tabela 15 e 16.

Para o cancer de orofaringe nos paises e territorios com SDI alto, foram identificadas
mudangas significativas no comportamento das séries de taxas de incidéncia, mortalidade e

DALY no Grupo G2B. Essas séries apresentaram uma inclinacdo negativa ou decrescente na
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tendéncia pds-adogdo em relagdo as tendéncias pré-adogdo, mesmo que as tendéncias pré-
adocdo fossem positivas e indicassem um crescimento nas taxas, o que sugere um efeito
favoravel pos adogdo e implementacdo rigorosa das politicas MPOWER. Contrariamente, nos
paises e territorios com SDI baixo, ndo foi identificado um movimento decrescente na
"APC rampa" para as séries de incidéncia, mortalidade e DALY's. Contudo, foi identificado nas
séries da taxa de incidéncia, mortalidade e DALYs do Grupos G1 e nas séries incidéncia e
mortalidade do Grupo G2A, tendéncias pds- adogao (APCs_rampa) positivas, crescentes, ou
seja efeitos desfavoraveis. Esses resultados revelam que as taxas no grupo de paises que nao
adotaram ou que tiveram baixo desempenho das politicas tiveram um aumento de carga por
cancer de orofaringe. Esses resultados estdo disponiveis para consulta no Anexo III- Tabela 17

e 18.

DISCUSSAO

Esta STIC representa uma andlise inédita sobre o padrdo temporal das taxas de
incidéncia, mortalidade e DALY's por cancer bucal e de orofaringe antes e ap6s a adogdo do
CQCT/OMS, considerando o desempenho nas politicas publicas MPOWER a nivel global. Foi
identificada uma relag¢do entre o melhor desempenho na MPOWER e redu¢ao nas tendéncias
das taxas por cancer bucal e de orofaringe, quando comparados os periodos pré e pos adogao.
Evidéncias prévias as acdes previstas na estratégia MPOWER tiveram um impacto positivo,
resultando em reducdo no consumo de produtos de tabaco e na carga por algumas doencas
cronicas ndo transmissiveis [10, 20-23], sugerindo uma potencial relacdo com a reducdo na
carga de doenga por cancer bucal e de orofaringe, o que foi confirmado, de forma inédita, pelo

presente estudo.

O progresso na implementacao das politicas MPOWER no controle do uso de produtos
de tabaco aconteceu de maneira gradativa [24] e num ritmo heterogéneo nos paises e territorios
que aderiram ao tratado CQCT/OMS e implementaram as politicas MPOWER [3, 9, 10, 24].
Atualmente, cerca de 5,6 bilhdes de pessoas estdo cobertas por pelo menos uma politica
MPOWER. Entre as politicas estabelecidas, a W (52%) ¢ a mais implementada e cobre mais da
metade da populacao mundial, seguida de O (30%), M (25%), P (24%), E (22%) e R (5%) [24].
Esta disparidade fez com que este estudo agregasse paises e territorios mais similares em relacao
ao desempenho de for¢a da implementacdo dessas politicas. Como exemplo, no grupo G2A
temos o Chile, que aderiu a CQCT/OMS, mas nao possui legislacdo implementada em relagao

a midia de produtos de tabaco [25]. Também ha alguns paises do mediterraneo oriental
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no grupo G2A que evoluiram de maneira substancial ao longo do tempo, como a Libia e o
Sudao [26]. Enquanto no grupo G2B participaram paises e territdrios que implementaram mais
de uma politica, com alto desempenho, caso do Brasil e da Turquia que implementaram as seis

politicas com for¢a maxima [9, 27].

De uma maneira geral, para o cancer bucal, os paises e territorios com melhor
desempenho na implementacdo da MPOWER (G2B) apresentaram melhora nas tendéncias que
foram independentes do quintil do SDI. Segundo Kang et al. 2023, os paises como Nova
Zelandia, Australia e Finlandia, que no presente estudo pertenciam ao grupo G2B, sdo
exemplos de regulacdo rigorosa sobre produtos de tabaco. Esses paises desenvolvidos
compdem arsenal de politicas locais que afetam a prevaléncia do tabagismo [28]. Em
contrapartida, no G2A ha paises com SDI alto que implementaram as politicas MPOWER com
menor forca. Este ¢ o caso do Canada, onde apenas duas medidas “P” e “W” foram plenamente
implementadas, enquanto as demais ainda precisam ser implementadas de maneira mais
rigorosa [29]. Este também ¢ o caso do Japao, o que evidencia que a ado¢ao e implementacao
das agdes previstas na MPOWER tem ocorrido de forma heterogénea. Nos paises de elevado
desenvolvimento em que ndo houve uma implementagdo abrangente da MPOWER, a
prevaléncia do consumo de produtos de tabaco permanece elevada, especialmente em homens
[30]. Entre os paises menos desenvolvidos, como os do Sudoeste Asia, o consumo
concomitante de diferentes produtos de tabaco ¢ muito prevalente. Em Timor-Leste, a
prevaléncia de consumo de mais de um produto de tabaco ¢ de 27,1%, seguido por Nepal com
18,3%, Lesoto com 13,2% e india com 9,3% [31]. Contudo, Nepal e [ndia, que neste estudo
pertenciam ao G2B, tém registros que apontam melhoria no escore MPOWER [32, 33],

enquanto Timor-Leste e Lesoto sdo parte do grupo G2A.

Em relacdo ao cancer de orofaringe, os paises e territorios do G2B apresentaram
melhorias nas tendéncias, com diferengas de acordo com o SDI. Uma das possiveis razdes
dessas diferengas entre os estratos sociais podem estar relacionadas a fatores como HPV e a
efetividade dos sistemas de saude, reconhecidamente importantes para o diagndstico precoce e
o tratamento em tempo apropriado. Evidéncias do GBD apontam para diferengas importantes
na razao incidéncia/mortalidade por cancer, com piores nimeros em paises de baixo SDI [34].
O HPV ¢ um fator etioldgico mais associado ao cancer de orofaringe do que ao cancer bucal
[35-37], o que pode ter interferido na taxa de incidéncia deste estudo. Lechner et al. 2022 relata

que a incidéncia do cancer de orofaringe associado ao HPV tende a aumentar nas proximas
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décadas. Além disso, essa incidéncia parece ser mais elevada em paises de rendimento elevado,
embora sejam necessarios mais dados epidemiologicos provenientes de paises de rendimento
baixo e médio, nos quais a cobertura da vacinac¢do contra o HPV permanece baixa [38]. Ja para
as taxas de mortalidade e DALY do céancer de orofaringe, a razdo principal pode ser o
diagndstico mais tardio, em virtude de sua localizagdo e devido a metastases cervicais, que
ocorrem entre 50% e 70% dos casos. Tal situacdo contribui negativamente nas taxas de

sobrevida [39,40].

Uma das limitagdes deste estudo foi o time lag (tempo de defasagem), na medida em
que a andlise do efeito de uma determinada intervengao sobre os fatores de risco na incidéncia
e na mortalidade exige a inclusdo de um tempo de defasagem (time lag). Por exemplo, uma
intervenc¢do pontual num fator de risco, que neste estudo ¢ o consumo de produtos de tabaco,
s6 produzira efeitos sobre a carga de doenga apds alguns anos (“efeito tardio”). Estudos
especificos sobre o tempo de defasagem para cancer bucal ou de orofaringe ndo foram
encontrados. No entanto, para o cancer de pulmao associado ao tabagismo, evidencias em
relagdo ao tempo de defasagem foram reportados em torno de 30 anos [23, 41], 20 anos [23,
42] e 15 anos [23]. Contudo, mesmo que o efeito tardio seja esperado para alguns anos apos a
adocdo, o presente estudo pode encontrar efeito gradual a partir do ano da adog@o. Outro ponto,
¢ que este estudo so pdde considerar dados estimados antes da pandemia. E importante
considerar que ja existem evidéncias que revelaram uma desorganizacdo nos sistemas e
servigos de saude, com impactos sobre a oferta de diagnosticos e tratamentos do cancer bucal
e de orofaringe, seja pelo fechamento de muitos servigos, seja pela alocagcdo de estruturas
hospitalares em sua quase totalidade para o tratamento da COVID-19 [43, 44]. E importante
que estudos futuros avaliem o impacto da pandemia de COVID-19 tanto na prevaléncia de

consumo de produtos de tabaco como na carga de doencas por cancer bucal e de orofaringe.

Por fim, o tabaco continua a ser um importante fator de risco para o cancer bucal e de
orofaringe em todo o mundo [3]. O controle do consumo de produtos tabaco ¢ uma meta
especifica estabelecida pela OMS, em 2015, na Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel [45]. Esta agenda, real¢a sobre a importancia que o controle do tabaco pode trazer
para o avango do desenvolvimento em niveis nacional, regional e global. E um dos Objetivos
do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) demanda o fortalecimento da implementagao das
politicas da CQCT/OMS (Meta 3.A) [45]. Os achados deste estudo pdde mostrar que a
implementagdo com bom desempenho das politicas publicas resultaram em melhoria nas

tendéncias de incidéncia, mortalidade e DALY's por cancer bucal e de orofaringe, uma vez que
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jé se visualiza a extensdo dos beneficios encontrados na prevaléncia do tabagismo [10] para a
carga de doencas por cancer bucal e de orofaringe. Além disso, este desfecho evidencia uma
acao de promocdo da satde a nivel ‘Upstream interventions’ na saide bucal, que sdo acdes
geralmente iniciadas por politicas governamentais que operam de cima para baixo em toda a

populagdo [46], que vale a pena investir.

CONCLUSAO

A adesao ao CQCT/OMS com bom desempenho pode estar agindo como catalisador de
praticas governamentais/sociais que ja vém sendo esbocadas ha mais tempo e que foram
fortalecidas por essas politicas publicas e instiga os paises e territorios a melhorem o
desempenho da implementacdo das medidas politicas da CQCT/OMS, num esfor¢o para
reduzir ainda mais o nimero de pessoas em risco de adoecer e morrer devido a doencas

relacionadas com o tabaco, como cancer bucal e cancer de orofaringe.

FINANCIAMENTO

Este estudo ¢ baseado na tese apresentada pela primeira autora da Universidade Federal
do Parand, Curitiba-PR, para obtencao do titulo de Doutora em Estomatopatologia do Programa
de Pos Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal do Parana. Os autores agradecem
a Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, Brasil (CAPES) pela

concessao da bolsa de doutorado ao primeiro autor.

REFERENCIAS

1. Jin LJ, Lamster IB, Greenspan JS, Pitts NB, Scully C, Warnakulasuriya S. Global burden of

oral diseases: emerging concepts, management and interplay with systemic health. Oral Dis.

2016 Oct;22(7):609-19. doi: 10.1111/0d1.12428. Epub 2016 Jan 20. PMID: 26704694.



48

2. Salehiniya H, Raei M. Oral cavity and lip cancer in the world: An epidemiological review.

BMRAT. 25Aug.2020;7(8):3898-905. doi: 10.15419/bmrat.v718.619.

3. GBD 2019 Lip, Oral, and Pharyngeal Cancer Collaborators. The Global, Regional, and
National Burden of Adult Lip, Oral, and Pharyngeal Cancer in 204 Countries and Territories:
A Systematic Analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. JAMA Oncol. 2023 Sep
7:€232960. doi: 10.1001/jamaoncol.2023.2960. Epub ahead of print. PMID: 37676656;
PMCID: PMC10485745.

4. Kim YE, Jung YS, Ock M, Yoon SJ. DALY Estimation Approaches: Understanding and
Using the Incidence-based Approach and the Prevalence-based Approach. J Prev Med Public
Health. 2022 Jan;55(1):10-18. doi: 10.3961/jpmph.21.597. Epub 2022 Jan 19. PMID:
35135044; PMCID: PMC8841194.

5. Conway DI, Purkayastha M, Chestnutt IG. The changing epidemiology of oral cancer:
definitions, trends, and risk factors. Br Dent J. 2018 Nov 9;225(9):867-873. doi:
10.1038/sj.bdj.2018.922. PMID: 30412558.

6. Mello FW, Melo G, Pasetto JJ, Silva CAB, Warnakulasuriya S, Rivero ERC. The synergistic
effect of tobacco and alcohol consumption on oral squamous cell carcinoma: a systematic
review and meta-analysis. Clin Oral Investig. 2019 Jul;23(7):2849-2859. doi: 10.1007/s00784-
019-02958-1. Epub 2019 May 20. PMID: 31111280.

7. Ali J, Sabiha B, Jan HU, Haider SA, Khan AA, Ali SS. Genetic etiology of oral cancer. Oral
Oncol. 2017 Jul;70:23-28. doi: 10.1016/j.oraloncology.2017.05.004. Epub 2017 May 17.
PMID: 28622887.

8. Jiang X, Wu J, Wang J, Huang R. Tobacco and oral squamous cell carcinoma: A review of
carcinogenic pathways. Tob Induc Dis. 2019 Apr 12;17:29. doi: 10.18332/tid/105844. PMID:
31582940; PMCID: PMC6752112.

9. GBD 2019 Tobacco Collaborators. Spatial, temporal, and demographic patterns in
prevalence of smoking tobacco use and attributable disease burden in 204 countries and
territories, 1990-2019: a systematic analysis from the Global Burden of Disease Study 2019.
Lancet. 2021 Jun 19;397(10292):2337-2360. doi: 10.1016/S0140-6736(21)01169-7. Epub



49

2021 May 27. Erratum in: Lancet. 2021 Jun 19;397(10292):2336. PMID: 34051883; PMCID:
PM(C8223261.

10. Flor LS, Reitsma MB, Gupta V, Ng M, Gakidou E. The effects of tobacco control policies
on global smoking prevalence. Nat Med. 2021 Feb;27(2):239-243. doi: 10.1038/s41591-020-
01210-8. Epub 2021 Jan 21. PMID: 33479500; PMCID: PMC7884287.

11- WHO FCTC. WHO Framework Convention on Tobacco Control (WHO FCTC). 2003.
https://fctc.who.int/publications/i/item/9241591013.

12. Valente TW, Pitts S, Wipfli H, Vega Yon GG. Network influences on policy
implementation: Evidence from a global health treaty. Soc Sci Med. 2019 Feb;222:188-197.
doi: 10.1016/j.socscimed.2019.01.008.

13. WHO FCTC. WHO Framework Convention on Tobacco Control adopted by the
Conference of the Parties at its first session in February 2006. 2009.
https://fctc.who.int/publications/m/item/2009-summary-report.

14. WHO report on the global tobacco epidemic, 2023: protect people from tobacco smoke.
Geneva: World Health Organization; 2023. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

15. Petersen PE. Oral cancer prevention and control--the approach of the World Health
Organization. Oral Oncol. 2009 Apr-May;45(4-5):454-60. doi:
10.1016/j.oraloncology.2008.05.023. Epub 2008 Sep 18. PMID: 18804412.

16. Hategeka C, Ruton H, Karamouzian M, Lynd LD, Law MR. Use of interrupted time series
methods in the evaluation of health system quality improvement interventions: a
methodological systematic review. BMJ Glob Health. 2020 Oct;5(10):¢003567. doi:
10.1136/bmjgh-2020-003567. PMID: 33055094; PMCID: PMC755905.

17. Stevens GA, Alkema L, Black RE, Boerma JT, Collins GS, Ezzati M, Grove JT, Hogan
DR, Hogan MC, Horton R, Lawn JE, Marusi¢ A, Mathers CD, Murray CJ, Rudan I, Salomon
JA, Simpson PJ, Vos T, Welch V; GATHER Working Group. Guidelines for Accurate and
Transparent Health Estimates Reporting: the GATHER statement.



50

18. GBD 2019 Demographics Collaborators. Global age-sex-specific fertility, mortality,
healthy life expectancy (HALE), and population estimates in 204 countries and territories,
1950-2019: a comprehensive demographic analysis for the Global Burden of Disease Study
2019. Lancet. 2020 Oct 17;396(10258):1160-1203. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30977-6.
PMID: 33069325; PMCID: PMC7566045.

19. Antunes JL, Waldman EA. Trends and spatial distribution of deaths of children aged 12-
60 months in Sao Paulo, Brazil, 1980-98. Bull World Health Organ. 2002;80(5):391-8. PMID:
12077615; PMCID: PMC2567796.

20. Arora M, Chugh A, Jain N, Mishu M, Boeckmann M, Dahanayake S, Eckhardt J, Forberger
S, Huque R, Kanaan M, Khan Z, Mehrotra R, Rahman MA, Readshaw A, Sheikh A, Siddiqi
K, Vidyasagaran A, Dogar O. Global impact of tobacco control policies on smokeless tobacco
use: a systematic review protocol. BMJ Open. 2020 Dec 24;10(12):¢042860. doi:
10.1136/bmjopen-2020-042860. PMID: 33361080; PMCID: PMC7768955.

21. WHO. MPOWER package of data-driven tobacco control measures helps protect up to 5

billion lives. 2021. https://www.who.int/newsroom/feature-stories/detail/mpower-package-of-

data-driventobacco-control-measures-helps-protect-up-to-5-billion-lives.

22. GBD Collaboration. Global, Regional, and National Cancer Incidence, Mortality, Years of
Life Lost, Years Lived With Disability, and Disability-Adjusted Life-years for 32 Cancer
Groups, 1990 to 2015: A Systematic Analysis for the Global Burden of Disease Study. JAMA
Oncol. 2017 Apr 1;3(4):524-548. doi: 10.1001/jamaoncol.2016.5688. Erratum in: JAMA
Oncol. 2017 Mar 1;3(3):418. PMID: 27918777; PMCID: PMC6103527.

23. Smith DR, Behzadnia A, Imawana RA, Solim MN, Goodson ML. Exposure-lag response
of smoking prevalence on lung cancer incidence using a distributed lag non-linear model. Sci
Rep. 2021 Jul 14;11(1):14478. doi: 10.1038/s41598-021-91644-y. PMID: 34262067; PMCID:
PMC8280159.

24. WHO report on the global tobacco epidemic, 2023: protect people from tobacco smoke.
Geneva: World Health Organization; 2023. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.



51

25. Peruga A, Castillo-Laborde C, Matute I, Molina X, Urrejola O, Aguilera X. Exposure to
tobacco impressions during prime-time TV among Chilean minors by sex and socioeconomic
status. Tob Induc Dis. 2022 Nov 9;20:96. doi: 10.18332/t1d/155264. PMID: 36407939;
PMCID: PM(C9644231.

26. Heydari G, Zaatari G, Al-Lawati JA, El-Awa F, Fouad H. MPOWER, needs and challenges:
trends in the implementation of the WHO FCTC in the Eastern Mediterranean Region. East
Mediterr Health J. 2018 Apr 5;24(1):63-71. PMID: 29658622.

27. WHO . World Health Organization; Geneva: 2019. WHO report on the global tobacco
epidemic 2019: offer help to quit tobacco use.https://www.who.int/teams/health-

promotion/tobacco-control/who-report-on-the-global-tobacco-epidemic-2019 [Google
Scholar]

28. Kang H, Cheon E, Kim HK, Park JM, Hwang J, Kim J, Lee S, Han Y, Lim MK, Park S,
Cho SI. Vision for tobacco endgame in Korea: suggestions for countries with endgame
aspirations. Tob Control. 2023 May 5:tc-2022-057691. doi: 10.1136/tc-2022-057691. Epub
ahead of print. PMID: 37147128.

29. de Looze ME, Henking C, Torsheim T, Currie DB, Weber MW, Aleman-Diaz AY. The
association between MPOWER tobacco control policies and adolescent smoking across 36
countries: An ecological study over time (2006-2014). Int J Drug Policy. 2022
Nov;109:103871. doi: 10.1016/j.drugpo.2022.103871. Epub 2022 Oct 3. PMID: 36202040.

30. Yang SL, Togawa K, Gilmour S, Leon ME, Soerjomataram I, Katanoda K. Projecting the
impact of implementation of WHO MPOWER measures on smoking prevalence and mortality
in Japan. Tob Control. 2022 Sep 13:tobaccocontrol-2022-057262. doi: 10.1136/tc-2022-
057262. Epub ahead of print. PMID: 36100264.

31. Chen DT, Millett C, Filippidis FT. Prevalence and determinants of dual and poly-tobacco
use among males in 19 low-and middle-income countries: Implications for a comprehensive
tobacco control regulation. Prev Med. 2021 Jan;142:106377. doi:
10.1016/j.ypmed.2020.106377. Epub 2020 Dec 17. PMID: 33346037.



52

32. Heydari G, Chamyani F, Masjedi MR, Fadaizadeh L. Comparison of Tobacco Control
Programs Worldwide: A Quantitative Analysis of the 2015 World Health Organization
MPOWER Report. Int J Prev Med. 2016 Dec 12;7:127. doi: 10.4103/2008-7802.195562.
PMID: 28105292; PMCID: PMC5200974.

33. Pednekar MS, Sharma K, Narake S. MPOWER Measures and Its Effect on Tobacco
Control: A Cross-sectional Comparison of Global Adult Tobacco Surveys, India. J Public
Health Manag Pract. 2023 Nov-Dec 01;29(6):E273-E283. doi:
10.1097/PHH.0000000000001788. Epub 2023 Jul 24. PMID: 37487477.

34. Kocarnik JM, Compton K, Dean FE, et al; Global Burden of Disease 2019 Cancer
Collaboration. Cancer incidence, mortality, years of life lost, years lived with disability, and
disability-adjusted life years for 29 cancer groups from 2010 to 2019: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2019.JAMA Oncol. 2022;8(3):420- 444.
doi:10.1001/jamaoncol.2021.6987.

35. Chaitanya, N. S. K. et al. Systematic meta-analysis on association of human papilloma virus

and oral cancer. Journal of Cancer Research and Therapeutics, v.12, n. 2, p. 969, 2016.

36. Nauta, I. H. et al. The unveiled reality of human papillomavirus as risk factor for oral cavity
squamous cell carcinoma. International Journal of Cancer, v. E-pub, n.10.1002/ijc.33514, p. 1—-

11, 2021.

37. Chaturvedi, A. K. et al. Human papillomavirus and rising oropharyngeal cancer incidence

in the United States. J Clin Oncol. 29, 4294-4301 (2011).

38. Lechner M, Liu J, Masterson L, Fenton TR. HPV-associated oropharyngeal cancer:
epidemiology, molecular biology and clinical management. Nat Rev Clin Oncol. 2022
May;19(5):306-327. doi: 10.1038/s41571-022-00603-7. Epub 2022 Feb 1. PMID: 35105976
PMCID: PMC8805140.



53

39. Becker M. Oral cavity, oropharynx and hypopharynx. Semin Roentgenol. 2000; 35(1):21-
30. Review. 27. Vogel DW, Zbearen P, Thoeny CH. Cancer of the oral cavity and oropharynx.
Cancer Imaging. 2010;10(1):62-72.

40. Vogel DW, Zbearen P, Thoeny CH. Cancer of the oral cavity and oropharynx. Cancer
Imaging. 2010;10(1):62-72.

41. Alberg, A. J. & Nonemaker, J. Who is at high risk for lung cancer? Population-level and
individual-level perspectives. Semin. Respir. Crit. Care Med. 29, 223-232.
https://doi.org/10.1055/s-2008-1076742 (2008)

42. Heloma, A., Nurminen, M., Reijula, K. & Rantanen, J. Smoking prevalence, smoking-

related lung disease, and national tobacco control legislation. Chest 126, 1825-1831 (2004)

43. Cunha AR, Antunes JLF, Martins MD, Petti S, Hugo FN. The impact of the COVID-19
pandemic on hospitalizations for oral and oropharyngeal cancer in Brazil. Community Dent
Oral Epidemiol. 2021 Jun;49(3):211-215. doi: 10.1111/cdoe.12632. Epub 2021 Mar 1. PMID:
33650167; PMCID: PMC8013296.

44. Cunha ARD, Velasco SRM, Hugo FN, Antunes JLF. Hospitalizations for oral and
oropharyngeal cancer in Brazil by the SUS: impacts of the covid-19 pandemic. Rev Saude
Publica. 2023 May 26;57(suppl 1):3s. doi: 10.11606/s1518-8787.2023057004708. PMID:
37255114; PMCID: PMC10185317.

45. United Nations (2015). Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable
Development.A/Res/70/1.https://unctad.org/meetings/en/SessionalDocuments/ares70d1_en.p
df.

46. Dawson ER, Stennett M, Daly B, Macpherson LMD, Cannon P, Watt RG. Upstream
interventions to promote oral health and reduce socioeconomic oral health inequalities: a
scoping review protocol. BMJ Open. 2022 Jun 23;12(6):¢059441. doi: 10.1136/bmjopen-2021-
059441. PMID: 35738648; PMCID: PM(C9226867.



54

ANEXO 1
Tabela 1. Checklist GATHER da informagao que deve se incluida nos relatos de estimativas de satde global.
Item | Item do checklist Pagina
reportada
Objetivos e financiamento
1 Defina o(s) indicador(es), populagdes (incluindo estratos de idade, sexo e areas geograficas), e | P8 32e33
periodo(s) de tempo para o qual (ou para os quais) foram produzidas estimativas.
2 Liste as fontes de financiamento para o trabalho. pg 47
Dados de entrada
Para todos os dados de entrada de fontes multiplas que sio sintetizados como parte do estudo:
3 Descreva como foram identificados os dados e como estes foram acessados. pg 33
4 Especifique os critérios de inclusdo e exclusdo. Identifique todas as exclusdes ad hoc. pg 36-37
Forneca informagdes sobre todas as fontes de dados incluidas e suas principais caracteristicas. Para pg 34-37
cada fonte de dados usada, relate as informagdes de referéncia ou nome/institui¢éo para contato,
populacdo representada,
método de coleta dos dados, ano(s) da coleta dos dados, sexo e faixa etaria, critérios de diagndstico ou
método de medigdo, e tamanho da amostra, quando pertinente.
6 Identifique e descreva quaisquer categorias de dados de entrada que tenham vieses potencialmente pg 37

importantes (por exemplo, com base nas caracteristicas listadas no item 5).

Para dados de entrada que contribuem para a analise, mas nao foram sintetizados como parte do estudo:

7

Descreva e fornega as fontes para quaisquer outros dados de entrada.

nao se aplica

Para todos os dados de entrada:

8 Forneca todos os dados de entrada em um formato de arquivo a partir do qual os dados possam ser [1d0 S€ aplica
eficientemente extraidos (por exemplo, uma planilha em vez de um PDF), incluindo todos os metadados
relevantes listados no item 5. Para quaisquer dados de entrada que ndo possam ser compartilhados devido
a razdes éticas ou legais, tais como a propriedade de terceiros, deve-se fornecer um nome de contato ou
o nome da institui¢do que possua o direito sobre os dados.

Analise de dados

9 Fornega uma visdo geral conceitual do método de analise de dados. Um diagrama pode ser util. pg 37,39, 57 ¢ 72

10 Fornega uma descri¢io detalhada de todas as etapas da anélise, incluindo formulas mateméticas. Referéncia
Esta descricdo deve mencionar, quando pertinente, a limpeza dos dados, o pré-processamento dos n°3e 18.
dados, ajustes de dados e ponderag@o de fontes de dados e modelo(s) matematico(s) ou estatistico(s).

11 Descreva como modelos candidatos foram avaliados e como foi (ou foram) selecionado(s) o(s) modelo(s) Referéncia
final(is). n°3 e 18.

12 Fornega os resultados de uma avaliacdo de desempenho do modelo, se realizada, bem como os Referéncia
resultados relevantes de qualquer analise de sensibilidade. n°3e 18.

13 Descreva os métodos de calculo da incerteza das estimativas. Informe quais fontes de incerteza foram, e |Referéncia
quais ndo foram, consideradas na analise de incerteza. n°3el8.

14 Informe como podem ser acessados os codigos-fonte analiticos ou estatisticos utilizados para gerar as Referéncia
estimativas. n°3e 18.

Resultados e discussdo

15 Fornega estimativas publicadas em um formato de arquivo a partir do qual os dados possam ser Referéncia
eficientemente extraidos. n° 3,10 ¢ 18.

16 Relate uma medida quantitativa da incerteza das estimativas (por exemplo, intervalos de incerteza). pg 39-44

Anexo II1-57-
76

17 Interprete os resultados a luz da evidéncia existente. Ao atualizar um conjunto anterior de estimativas, pg 44-47
descreva as razdes para mudangas nas estimativas.

18 Discuta as limitacdes das estimativas. Inclua uma discussao sobre quaisquer suposigoes de pg 46

modelagem ou limita¢des de dados que afetem a interpretag@o das estimativas.
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ANEXO II

Tabela 1. Paises e territorios nos agrupamentos.

Todos os paises (n=204)

Afeganistao, Africa do Sul, Albania, Alemanha, Argélia, Andorra, Angola, Antigua e Barbuda, Argentina, Arménia, Arabia Saudita,
Australia, Austria, Azerbaijdo, Bahamas, Bahrein, Bangladesh, Barbados, Bielorrtssia, Bélgica, Belize, Benim, Bermudas, Butdo,
Bolivia, Bosnia ¢ Herzegovina, Botsuana, Brasil, Brunei Darussalam, Bulgaria, Burkina Faso, Burundi, Cabo verde, Camboja,
Camardes, Canada, Catar, Cazaquistdo, Chade, Chile, China, Colombia, Comores, Congo, Costa Rica, Costa do Marfim, Croacia, Cuba,
Chipre, Dinamarca, Djibouti, Dominica, Equador, Egito, El Salvador, Eritreia, Estonia, Eswatini, Etidpia, Emirados Arabes Unidos,
Estados Unidos da América, Fiji, Filipinas, Finlandia, Franca, Gabao, Gambia, Georgia, Gana, Grécia, Groenlandia, Granada, Guam,
Guatemala, Guiné, Guiné-Bissau, Guiné Equatorial, Guiana, Haiti, Holanda, Honduras, Hungria, Iémen, Islandia, india, Indonésia, Ira
(Republic Islamica do Ird), Iraque, Irlanda, Israel, Italia, Ilhas Cook, Ilhas Marianas do Norte, [lhas Marshall, Ilhas Virgens Americanas,
Ilhas Salomao, Jamaica, Japdo, Jordania, Kiribati, Kuwait, Letonia, Libano, Lesoto, Libéria, Libia, Litudnia, Luxemburgo, Macedonia
do Norte, Madagascar, Malaui, Maldsia, Maldivas, Mali, Malta, Mauritania, Mauricia, México, Micronésia (Estados Federados da),
Monaco, Mongolia, Montenegro, Marrocos, Mogambique, Mianmar, Namibia, Nauru, Nepal, Nova Zelandia, Nicaragua, Niger, Nigéria,
Niue, Noruega, Oma, Paises Baixos, Paquistdo, Palau, Palestina, Panama, Papua Nova Guiné, Paraguai, Peru, Polonia, Portugal, Porto
Rico, Quénia, Quirguistdo, Republica da Coreia, Republica Popular Democratica da Coreia, Republica Democratica do Congo,
Republica Dominicana, Reptblica da Moldavia, Republica Centro-Africana, Republica Arabe da Siria, Roménia, Republica
Democratica Popular do Laos, Russia, Ruanda, Reino Unido, Republica Unida da Tanzania Sao Cristovao e Nevis, Santa Liicia, Sdo
Vicente ente e Granadinas, Samoa, Samoa Americana, San Marino, Sdo Tomé e Principe, Senegal, Sérvia, Seychelles, Serra Leoa,
Eslovaquia, Eslovénia, , Somalia, Suddo do Sul, Espanha, Sri Lanka, Suddo, Suriname, Suécia, Suica, Taiwan, Tadjiquistdo, Tailandia,
Timor-Leste, Togo, Toquelau, Tonga, Trindade e Tobago, Tunisia, Turquemenistdo, Tuvalu, Tcheca, Uganda, Ucrania, Uruguai,

Uzbequistdo, Vanuatu, Venezuela, Vietna, Zambia, Zimbabue.

G1 (n=9). Nao aderiram

Bermudas, Groenlandia, Guam, Ilhas Marianas do Norte, Ilhas Virgens Americanas, Porto Rico, Samoa Americana, Taiwan,
Toquelau.

G2 (n=195). Aderiram a CQCT/OMS

Afeganistdo, Africa do Sul, Albania, Alemanha, Argélia, Andorra, Angola, Antigua e Barbuda, Argentina, Arménia, Arabia Saudita,
Australia, Austria, Azerbaijao, Bahamas, Bahrein, Bangladesh, Barbados, Bielorrussia, Bélgica, Belize, Benim, Butdo, Bolivia, Bosnia
¢ Herzegovina, Botsuana, Brasil, Brunei Darussalam, Bulgaria, Burkina Faso, Burundi, Cabo verde, Camboja, Camardes, Canada, Catar,
Cazaquistdo, Chade, Chile, China, Colombia, Comores, Congo, Costa Rica, Costa do Marfim, Crodcia, Cuba, Chipre, Dinamarca,
Djibouti, Dominica, Equador, Egito, El Salvador, Eritreia, Estonia, Eswatini, Etiopia, Emirados Arabes Unidos, Estados Unidos da
América, Fiji, Filipinas, Finlandia, Franga, Gabdo, Gadmbia, Gedrgia, Gana, Grécia, Granada, Guatemala, Guiné, Guiné-Bissau, Guiné
Equatorial, Guiana, Haiti, Holanda, Honduras, Hungria, Iémen, Islandia, india, Indonésia, Ird (Republic Islamica do Ird), Iraque, Irlanda,
Israel, Italia, Ilhas Cook, Ilhas Marshall, Ilhas Saloméo, Jamaica, Japdo, Jordania, Kiribati, Kuwait, Letonia, Libano, Lesoto, Libéria,
Libia, Lituania, Luxemburgo, Macedénia do Norte, Madagascar, Malaui, Malasia, Maldivas, Mali, Malta, Mauritania, Mauricia, México,
Micronésia (Estados Federados da), Monaco, Mongolia, Montenegro, Marrocos, Mogambique, Mianmar, Namibia, Nauru, Nepal, Nova
Zelandia, Nicaragua, Niger, Nigéria, Niue, Noruega, Oma, Paises Baixos, Paquistdo, Palau, Palestina, Panama, Papua Nova Guiné,

Paraguai, Peru, Polonia, Portugal, Quénia, Quirguistdo, Republica da Coreia, Republica Popular Democratica da Coreia,
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Republica Democratica do Congo, Republica Dominicana, Republica da Moldéavia, Republica Centro-Africana, Republica Arabe da
Siria, Roménia, Republica Democratica Popular do Laos, Russia, Ruanda, Reino Unido, Reptiblica Unida da Tanzania Sao Cristovao e
Nevis, Santa Lucia, Sdo Vicente ente ¢ Granadinas, Samoa, Samoa Americana, San Marino, Sdo Tomé e Principe, Senegal, Sérvia,
Seychelles, Serra Leoa, Eslovaquia, Eslovénia, , Somalia, Suddo do Sul, Espanha, Sri Lanka, Suddo, Suriname, Suécia, Suica,
Tadjiquistdo, Tailandia, Timor-Leste, Togo, Tonga, Trindade e Tobago, Tunisia, Turquemenistdo, Tuvalu, Tcheca, Uganda, Ucrania,

Uruguai, Uzbequistdo, Vanuatu, Venezuela, Vietna, Zambia, Zimbabue.

G2A (n=98).

Afeganistao, Africa do Sul, Antigua e Barbuda, Andorra, Angola, Argélia, Arménia, Azerbaijdo, Bahamas, Barbados, Bahrein, Belize,
Benim, Bosnia e Herzegovina, Botsuana, Burundi, Butdo, Canada, Camboja, Cabo verde, Chile, Colombia, Costa Rica, Comores, Costa
do Marfim, Cuba, Dominica, Eritreia, Estados Unidos da América, Etiopia, Eswatini, Fiji, Gana, Gabao, Gadmbia, Georgia, Granada,
Guatemala, Guiana, Guiné Equatorial, Guiné, Guiné-Bissau, Haiti, [émen, Indonésia, Iraque, Ilhas Salomao, IThas Marshall, Jamaica,
Japdo, Kiribati, Lesoto, Libia, Libéria, Mali, Mauritania, Maldivas, Malaui, Marrocos, México, Micronésia (Estados Federados da),
Mogambique, Monaco, Niue, Nicaragua, Nigéria, Paraguai, Oma, Papua Nova Guiné, Republica Centro-Africana, Republica Popular
Democratica da Coreia, Reptblica Democratica do Congo, Republica Dominicana, Reptblica Democratica Popular do Laos, Republica
Arabe da Siria, Republica Unida da Tanzania, Ruanda, Santa Lucia, San Marino, Sdo Vicente ente e Granadinas, Sao Tomé e Principe,
Sdo Cristovao e Nevis, Senegal, Serra Leoa, Somalia, Suddo, Suddo do Sul, Tadjiquistdo, Timor-Leste, Trindade e Tobago, Togo,

Tunisia, Tuvalu, Uzbequistdo, Uganda, Zambia, Zimbabue.

G2B (n=97)

Albania, Alemanha, Argentina, Arabia Saudita, Australia, Austria, Bangladesh, Bielorrtssia, Bélgica, Bolivia, Brasil, Brunei
Darussalam, Bulgaria, Burkina Faso, Camboja, Camardes, Catar, Cazaquistdo, Chade, China, Croacia, Congo, Chipre, Dinamarca,
Djibouti, Equador, Egito, El Salvador, Estonia, Emirados Arabes Unidos, Filipinas, Finlandia, Franga, Grécia, Haiti, Holanda,
Honduras, Hungria, Islandia, India, Ird (Republic Islamica do Ird), Irlanda, Israel, Italia, Ilhas Cook, Jordania, Kuwait, Letonia, Libano,
Lituania, Luxemburgo, Macedonia do Norte, Madagascar, Malasia, Malta, Mauricia, Mongolia, Montenegro, Mianmar, Namibia,
Nauru, Nepal, Nova Zelandia, Niger, Noruega, Paises Baixos, Paquistdo, Palau, Palestina, Panama, Peru, Polonia, Portugal, Quénia,
Quirguistdo, Reptblica da Coreia, Republica da Moldavia, Roménia, , Russia, Reino Unido, Samoa, Samoa Americana, Sérvia,
Seychelles, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Sri Lanka, Suriname, Suécia, Suica, Tailandia, Tonga, Turquemenistao, Tcheca, Ucrania,

Uruguai, Vanuatu, Venezuela, Vietna.
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CONCLUSAO

Os paises e territorios que adotaram CQCT/OMS e tiveram um bom desempenho das
politicas MPOWER implementadas apresentaram mudancas de tendéncias das séries temporais
das taxas de incidéncia, mortalidade ¢ DALYs por cancer bucal e cancer de orofaringe,
sugerindo um efeito favoravel ou seja de reducdo das taxas. Nas alteragdes das tendéncias das
taxas por cancer bucal isso ocorreu independente do desenvolvimento socioecondmico,

enquanto o mesmo nao ocorreu nas taxas por cancer de orofaringe.
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