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RESUMO

O cancer bucal e o de orofaringe sdo responsaveis por expressiva morbidade e mortalidade no
mundo. Esses canceres tém distribuicdo geografica heterogénea, com influéncia de aspectos
socioecondmicos e culturais. Por outra parte, o tabaco ¢ consolidado como principal fator
etioldgico para o cancer bucal e possui expressivo impacto na etiologia do cancer orofaringeo.
Diante dos maleficios causados pela epidemia global do tabaco, principalmente por meio das
Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNTs), a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em
2003, formulou a Convengdo Quadro para Controle do Tabaco (CQCT) e, em 2007, passou a
atribuir notas para seis medidas, representadas pelo acronimo MPOWER, para ajudar os paises na
implementagdo da CQCT. O objetivo deste estudo foi comparar os escores do MPOWER com os
indicadores de incidéncia, mortalidade e DALY's do cancer bucal e de orofaringe, no periodo de
2003 a 2019, nos paises integrantes do BRICS. Trata-se de um estudo descritivo longitudinal, com
os dados do MPOWER extraidos do Global Health Observatory OMS e os indicadores do cancer
bucal e de orofaringe obtidos a partir do Global Burden of Diseases, do Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME). O Brasil apresentou as somas de escores das medidas MPOWER mais
altas durante todo o periodo analisado, j& que os escores de todas as medidas progrediram, e suas
taxas do cancer bucal e de orofaringe reduziram em ambos os sexos. A Africa do Sul teve somas
mais baixas, mas seus escores para as medidas M, O, E e R progrediram bem, e suas taxas para o
cancer bucal e de orofaringe foram decrescentes para homens e mulheres. A Russia teve as piores
somas dos escores no inicio do periodo analisado, mas teve boa progressdo de escores para as
medidas M, O, W e R; para o cancer bucal em homens, suas taxas decresceram, entretanto, para o
cancer orofaringeo, suas taxas de incidéncia aumentaram em ambos os sexos. A China apresentou
boa progressdo de escores para as medidas M, O, E e R e, embora tenha tido importante
crescimento das taxas do cancer bucal em homens na primeira metade do periodo, na segunda
metade as taxas pararam de crescer. A India apresentou somas altas e boa progressio de escores
para as medidas P, O, E e R, mas, nos ultimos anos, suas taxas para o cancer bucal e de orofaringe
cresceram. Assim, apds a CQCT-OMS, o comportamento das taxas do cancer bucal e de orofaringe
nos paises do BRICS foram divergentes. As melhores progressdes dos escores foram observadas
nas medidas de monitoramento do uso do tabaco, oferta de ajuda para a cessagao do tabagismo,
proibicio de propagandas e aumento de impostos, ¢ o Brasil ¢ a Africa do Sul apresentaram os
melhores resultados sobre o cancer bucal e de orofaringe.

Palavras-chave: cancer bucal; cancer de orofaringe; paises em desenvolvimento; uso do tabaco;
controle do tabaco.



ABSTRACT

Oral cancer and oropharyngeal cancer are responsible for significant morbidity and mortality
worldwide. These cancers have a heterogeneous geographical distribution, influenced by
socioeconomic and cultural factors. On the other hand, tobacco is well established as the main
etiological factor for oral cancer and has a significant impact on the etiology of oropharyngeal
cancer. Given the harmful effects caused by the global tobacco epidemic, especially through Non-
Communicable Diseases (NCDs), the World Health Organization (WHO) formulated the
Framework Convention on Tobacco Control (FCTC) in 2003 and, in 2007, began assigning grades
to six measures, represented by the acronym MPOWER, to assist countries in implementing the
FCTC. The aim of this study was to compare the MPOWER scores with the indicators of incidence,
mortality, and DALY (Disability-Adjusted Life Years) of oral and oropharyngeal cancer from
2003 to 2019 in the BRICS countries. This was a descriptive and longitudinal ecological study,
with MPOWER data extracted from the WHO Global Health Observatory and oral and
oropharyngeal cancer indicators obtained from the Global Burden of Diseases of the Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME). Brazil had the highest total MPOWER scores throughout
the analyzed period, as scores on all measures progressed, and its rates of oral and oropharyngeal
cancer decreased in both sexes. South Africa had lower total scores but its scores for the M, O, E,
and R measures progressed well, and demonstrated decreasing rates for oral and oropharyngeal
cancer. Russia had the lowest total scores at the beginning of the analyzed period but had good
progression of scores for measures M, O, W and R; its rates of oral cancer in men decreased,
however, for oropharyngeal cancer, its incidence rates increased in both sexes. China had a good
progression of scores for the M, O, E and R measures and, although it experienced significant
growth in oral cancer rates in men in the first half of the period, rates stopped increasing in the
second half. India had high total scores and good progression of scores for the P, O, E and R
measures, but in recent years, its rates of oral and oropharyngeal cancer have increased. Thus, after
the WHO-FCTC, the behavior of oral and oropharyngeal cancer rates in the BRICS countries was
divergent. The best progressions of scores were observed in measures of monitoring tobacco use,
offering help to quit smoking, banning advertisements and raising taxes, and Brazil and South
Africa had the best results on oral and oropharyngeal cancer.

Keywords: oral cancer; oropharyngeal cancer; developing countries; tobacco use; tobacco control.
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1. INTRODUCAO

As neoplasias malignas que se desenvolvem na boca e na orofaringe sdo responsaveis por
grande mortalidade e morbidade no mundo (WARNAKULASURIYA, 2009). Estima-se que, em
2020, aconteceram 377.713 novos casos de cancer bucal e 98.400 de cancer de orofaringe no
mundo, com taxas de incidéncia padronizadas por idade (ASR - age-standardized rate) de,
respectivamente, 4.1 e 1.1 por 100 mil habitantes. Neste ano, 177.757 6bitos foram atribuidos ao
cancer bucal (com taxa de 1.9/100.000) e 48.100 ao cancer orofaringeo (com taxa de 0.51/100.000)
(IARC, 2020a; LORENZINO et al., 2022). O centro-sul e o sudeste da Asia sdo as regides com
maior incidéncia e mortalidade para o cancer bucal (IARC, 2020a). J4 para o cancer orofaringeo,
0s continentes europeu € norte americano apresentam as maiores incidéncias, enquanto as sub-
regides da Europa Central-Leste e Ocidental possuem as maiores mortalidades (LORENZINO et
al., 2022).

Historicamente, esses canceres acometem muito mais os homens do que as mulheres; no
entanto, principalmente para o cancer bucal, a incidéncia tem aumentado significativamente entre
as mulheres (DU et al., 2019). Essas alteragdes estdo relacionadas a aderéncia crescente das
mulheres a habitos de risco, como o tabagismo, em alguns paises (SARODE et al., 2020;
REITSMA et al., 2021). Individuos com mais de 50 anos também sdo marcadamente um grupo
mais afetado por esses canceres (WARNAKULASURIYA, 2009), embora esse padrao também
esteja se modificando, parcialmente, devido ao cancer orofaringeo associado ao papilomavirus
humano (HPV), que acomete individuos mais jovens com mais frequéncia (MCDERMOTT;
BOWLES, 2019; WARNAKULASURYIA, S., 2009).

Os diferentes fatores culturais e socioecondmicos de cada regido resultam em uma
heterogénea distribuicao geografica do cancer bucal e de orofaringe (MCDERMOTT; BOWLES,
2019; SARODE et al., 2020; WARNAKULASURYIA, 2009). Os paises industrializados, como
os Estados Unidos da América e muitos pertencentes a Europa, tém apresentado um cenario de
transicdo para os canceres de cabega e pescoco: o uso do tabaco parece estar declinando e um
aumento dos canceres associados ao HPV vem sendo observado (MCDERMOTT; BOWLES,
2019). Enquanto isso, a alta incidéncia do cancer bucal e de orofaringe em paises em

desenvolvimento ocorre, majoritariamente, devido a grande exposi¢do ao tabaco e a falta de
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conscientizagdo sobre seus maleficios (ALI et al., 2017). Para o cancer orofaringeo, o HPV tem se
tornado o principal fator etiologico (CHATURVEDI, 2012), embora o tabaco ainda possua um
importante papel em sua carcinogénese. Ja para o cancer bucal, o principal fator etiologico € o
tabaco, indubitavelmente (JOHNSON, 2001; WARNAKULASURIYA, 2009).

O tabaco ¢ um fator etioldgico importante nao apenas para o cancer bucal e de orofaringe,
mas também para muitas doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) (REITSMA et al., 2021).
Estima-se que, em 2019, havia 1,14 bilhdo de tabagistas no mundo todo (REITSMA et al., 2021)
e que as diferentes formas de uso do tabaco causaram 8,71 milhdes de mortes, representando 15,4%
de todas as mortes ocorridas no ano (MURRAY et al., 2020). O uso do tabaco ¢ o principal fator
de risco para a mortalidade e a morbidade entre os homens (REITSMA et al., 2021).

Como estratégia para controlar a epidemia global do tabaco, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) idealizou, em 2003, a Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco da
Organizagao Mundial da Saude (CQCT-OMS) (WHO, 2021). Neste tratado, a OMS propde a
implementacdo de medidas para diminuir a demanda do tabaco a nivel global e, por conseguinte,
os maleficios relacionados a ele, que tendem a reduzir gradualmente apos a cessagdo do habito
(REITSMA et al., 2021; OMS, 2021). Na tentativa de auxiliar os paises na implementacao da
CQCT, a OMS também passou a atribuir notas para seis medidas fundamentais para a reducao do
uso do tabaco, representadas pelo acronimo MPOWER (OMS, 2023).

Para o controle do uso do tabaco no contexto da satde global, o grupo de paises com
economia emergente, denominado BRICS, tem grande importancia e representatividade, ja que o
Brasil, a Russia, a India, a China e a Africa do Sul somam mais de 40% da popula¢ao mundial
(BRICS, 2021). Além disso, esses paises possuem {ndice Sociodemografico (SDI) de médio-baixo
a médio-alto (IHME, 2021) e, segundo a OMS (2022), cerca de 80% dos usuarios de tabaco estdo
nos paises de SDI médio e baixo. Os cinco paises integrantes do BRICS aderiram a CQCT-OMS,
mas diferentes resultados tém sido observados na prevaléncia do uso do tabaco em cada pais
(REITSMA et al. 2021). Os diferentes niveis das medidas MPOWER podem estar relacionados
com a diferenca da prevaléncia do uso do tabaco nesses paises nos ultimos anos (FLOR et al.,
2021). Assim, acredita-se que o cancer bucal e de orofaringe podem ser impactados de diferentes
formas pelas medidas MPOWER, considerando sua for¢a de implementagao e outros fatores que
influenciam nesse desfecho, como os aspectos culturais e socioeconomicos (CONWAY;

PURKAYASTHA; CHESTNUTT, 2018; SARODE et al., 2020).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Cancer bucal e de orofaringe

O termo “cancer de cabega e pescoco” abrange as neoplasias malignas que acometem a
laringe, faringe (hipofaringe e orofaringe) e cavidade oral. Estima-se que cerca de 90% desses
canceres se originam na camada espinhosa do epitélio que reveste a mucosa, sendo denominados
de carcinoma espinocelular (CEC) (JOHNSON et al., 2020). As evidéncias indicam que ocorrem
multiplas alteragdes genéticas e epigenéticas, envolvendo, principalmente, os oncogenes € 0s
genes supressores de tumor, até que essas alteracdes se acumulam e determinam o
desenvolvimento do CEC, que possui grande quantidade de mutagdes e instabilidade molecular
(HUBER; TANTIWONGKOSI, 2014; ODELL et al., 2020). A cavidade oral ¢ a regido mais
acometida entre essas localizacdes (BRAY et al., 2018).

Embora muitas vezes confundidos, o cancer bucal e o cancer de orofaringe possuem
limites diferentes definidos. O primeiro pode acometer o vermelhdo labial e a cavidade oral —
mucosa jugal, gengiva, assoalho bucal, 2/3 anteriores da lingua, palato duro e trigono retromolar;
dando continuidade a cavidade oral, o cancer que ocorre na orofaringe pode se referir as tonsilas
palatinas e linguais, a base de lingua, ao palato mole e as paredes laterais e posterior da garganta.
(CONWAY; PURKAYASTHA; CHESTNUTT, 2018; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2021;
SARODE et al., 2020).

O uso do tabaco ¢ o principal fator de risco para o cancer bucal e de orofaringe. Quanto
maior a frequéncia e a dura¢do do habito, maior o risco de desenvolvimento desses canceres
(WARNAKULASURIYA, 2009). A ingestao do alcool também ¢ um fator etioldgico relacionado
a carcinogénese do cancer bucal e de orofaringe, principalmente quando associada ao uso do
tabaco (CONWAY; PURKAYASTHA; CHESTNUTT, 2018; GORMLEY et al., 2020). Ja a
neoplasia maligna que se desenvolve no vermelhdo do labio tem como principal fator etioldgico a
radiacao ultravioleta (UV) (KENBORG et al., 2010). Por outro lado, a infec¢dao pelo HPV esta
intimamente associada ao desenvolvimento do cancer orofaringeo. Além disso, sabe-se que habitos
alimentares, aspectos genéticos e fatores socioeconomicos também influenciam no
desenvolvimento do CEC que acomete a boca e a orofaringe (CONWAY et al., 2008; CONWAY;
PURKAYASTHA; CHESTNUTT, 2018; MCDERMOTT; BOWLES, 2019)
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A infecgdo pelo HPV ¢ um importante topico que diverge entre o cancer bucal e o cancer
orofaringeo. Esse virus sexualmente transmissivel tem tropismo pelas células epiteliais da pele e
da mucosa, e alguns de seus subtipos, denominados de alto risco, sdo oncogénicos. Para o cancer
orofaringeo HPV positivo, a maioria dos casos estdo relacionados ao subtipo 16, mas os subtipos
18, 33 e 35, também podem ter envolvimento com seu processo de carcinogénese (STEIN et al.,
2015; TANAKA; ALAWI, 2017). A capacidade oncogénica do HPV esta relacionada a expressao
das proteinas virais E6 e E7, que podem causar o descontrole do ciclo celular por meio de processos
de proliferagdo celular e inibicdo da apoptose (COGLIANO et al., 2005; TANAKA; ALAWI,
2017).

A vacinagdo contra os subtipos do HPV parece ser a forma mais promissora de prevenir
os canceres associados a esse virus. No entanto, sdo necessarios mais estudos que demonstrem a
eficacia da vacinagdo e a consequente redugao do cancer orofaringeo HPV positivo, a fim de
impulsionar politicas publicas de prevencdo. Além disso, campanhas de alerta em relacdo a
importancia da protecdo sexual também sdo fundamentais para a conscientizacao da populagao.
(MCDERMOTT; BOWLES, 2019; TIMBANG et al., 2019)

O cancer HPV positivo se distingue do HPV negativo em alguns pontos.
Epidemiologicamente, o primeiro pode acometer pessoas mais jovens com maior frequéncia,
enquanto o cancer HPV negativo acomete muito mais os individuos com mais de 50 anos
(TANAKA; ALAWI, 2017; WARNAKULASURIYA, 2009). Em adi¢ao, o cancer HPV positivo
pode apresentar prognostico melhor do que o cancer associado ao tabaco (ANG et al., 2010).

Em alguns casos, a exposi¢do aos fatores de risco do cancer bucal e de orofaringe pode
levar ao desenvolvimento de desordens orais potencialmente malignas (DOPMs), como a
leucoplasia, a eritroplasia, o liquen plano oral, a fibrose submucosa oral e a queilite actinica. As
DOPMs sao lesdes que acometem a mucosa bucal e orofaringea com risco de transformacao
maligna, caracterizadas, histopatologicamente, pela displasia epitelial (WARNAKULASURIYA
et al.,, 2020). No entanto, elas ndo sao preditoras do cancer: na maioria dos casos nao ha
transformagao maligna (ODELL et al., 2020), assim como nao sao todos os casos de CEC que sdo
precedidos por uma DOPM. Ainda assim, o diagnostico e o acompanhamento dessas lesdes sao
fundamentais, ja que podem levar ao diagnostico precoce do CEC e a um progndstico melhor

(JAWERT et al., 2020).
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A morbidade e a mortalidade relacionadas ao cancer de cabeca e pescoco dependem
parcialmente do estagio do tumor, que ¢ determinado, principalmente, pelo seu tamanho e pela
presenca ou ndo de disseminacdo para os linfonodos regionais ou de metastase a distancia. Quanto
mais avangado o quadro, pior costuma ser o seu prognostico (GONZALEZ-MOLES; AGUILAR-
RUIZ; RAMOS-GARCIA, 2022). A taxa geral de sobrevida em 5 anos para os pacientes com
cancer bucal e de orofaringe ¢ de cerca de 50%, mas reduz proporcionalmente ao avanco do estagio
do cancer, podendo chegar a apenas 15% em estagios mais avancados. Os canceres HPV positivos
costumam ter um progndstico melhor, assim como os que ocorrem no vermelhao do 1abio, que tém
taxa de sobrevida de cerca de 90% (HUBER; TANTIWONGKOSI, 2014; VAN DER WAALS,
2013; WARNAKULASURIYA, 2009). Além disso, o tratamento do cancer bucal e de orofaringe,
que pode incluir a ressec¢do do tumor, o esvaziamento dos linfonodos cervicais, a radioterapia e a
quimioterapia, normalmente resulta em importante reducao da qualidade de vida dos individuos
que sobrevivem, ja que esses sitios envolvem fungdes bésicas, como a fala, a mastigagdo e a

degluticdao. (JOHNSON et al., 2020).

2.1.1. Estimativas do cancer bucal e de orofaringe

Entre 1990 e 2017, a incidéncia e os anos de vida perdidos (Years of Life Lost - YLLs)
atribuidos ao cancer bucal e de orofaringe t€ém aumentado em nivel global (DU et al., 2019;
FITZMAURICE et al., 2019). Em 2020, estima-se que ocorreram mais de 377 mil novos casos de
cancer bucal (4,1/100.000) e 98 mil novos casos de cancer orofaringeo (1,1/100.000) no mundo.
Neste mesmo ano, esses canceres foram responsaveis por, respectivamente, 177 mil e 48 mil
mortes (IARC, 2020a; LORENZINO et al., 2022).

O continente asiatico possui cerca de 64% dos casos diagnosticados de cancer bucal e de
orofaringe no mundo (SARODE et al., 2020). Dos 377 mil novos casos de cancer bucal que
ocorreram em 2020, o continente asidtico foi responsavel por cerca de 248 mil (IARC, 2020a).
Especificamente o Sul da Asia apresenta as maiores taxas de incidéncia para o cancer bucal (DU
etal., 2019), principalmente devido aos habitos enraizados de uso do tabaco e de mascar betel quid
(SARODE et al., 2020). Em 2019, a taxa de incidéncia desse cancer para a regido foi 9,65/100.000
e a de mortalidade foi 6,36/100.000; os paises com os maiores indicadores para esse cancer sao

Bangladesh, Sri Lanka, india e Paquistdo. Entre 1990 ¢ 2017, o Sul e o Leste da Asia também
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apresentaram o maior aumento para o cancer bucal no mundo (REN et al., 2020; SARODE et al.,
2020; SUN et al., 2023). Por outro lado, a China, localizada no Leste Asiatico, apresenta baixas
taxas de cancer bucal e de orofaringe; entretanto, o nimero de casos incidentes de cancer bucal
vem aumentando (ZHANG et al., 2022).

Para o cancer orofaringeo, dos 98 mil novos casos que ocorreram em 2020, 42 mil foram
na Asia (IARC, 2020b). Entretanto, as maiores taxas de incidéncia pertencem & América do Norte,
com taxa de 2,4/100.000, e a Europa, principalmente Europa Ocidental e Norte europeu, com taxas
de 2,8 e 2,6 por 100 mil habitantes, respectivamente (IARC, 2020b; LORENZINO, 2022). Os
casos de cancer orofaringeo associados ao HPV tém aumentado nessas regides, principalmente nos
Estados Unidos e em alguns paises da Europa (STEIN et al., 2015). Embora este cancer apresente
melhor prognodstico em relagdo ao cancer HPV negativo, sua incidéncia vem crescendo, causando
significativa morbidade e mortalidade no mundo (ANG et al., 2010; MCDERMOTT; BOWLES,
2019).

Os individuos do sexo masculino ¢ com mais de 50 anos sdo, historicamente, mais
acometidos pelo cancer bucal e de orofaringe. Apesar disso, esses padrdes tém alterado,
gradualmente, em nivel global: a incidéncia desses canceres tem aumentado entre as mulheres e
em grupos de 15 a 49 anos (DU et al., 2019; MIRANDA-FILHO; BRAY, 2020; SUN et al., 2023).
Ainda assim, em 2020, a taxa de incidéncia do cancer bucal para os homens foi de 6/100.000 e
para as mulheres foi de 2,3/100.000. Para o cancer de orofaringe, a taxa entre os homens foi de
1,8/100.000 e entre as mulheres, de 0,4/100.000 (IARC, 2020).

Para o cancer bucal, em 2020, os paises com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
médio apresentaram maior incidéncia e mortalidade — 177 mil e 99 mil, respectivamente. Em
contraste, o cancer orofaringeo teve maiores incidéncia e mortalidade em paises de IDH muito alto
— 48 mil e 18 mil, respectivamente (IARC, 2020). Du et al. (2019) apontaram que paises de SDI
médio e médio-baixo tém apresentado aumentos na incidéncia do cancer bucal e de orofaringe nos
ultimos anos. Essas alteragdes podem estar relacionadas com a transicdo demografica,
caracterizada pelo envelhecimento populacional, que ocorre em paises em desenvolvimento, e a
grande quantidade de usuérios do tabaco nesses paises. Segundo a OMS, 80% dos usudrios do

tabaco estdo em paises de renda média e média-baixa (DU et al., 2019; WHO, 2022).
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2.2. Grupo de paises com economia emergente — BRICS

No contexto de saude global, o grupo econdmico denominado BRICS tem importante
representatividade, ja que compode cerca de 41% da populacdo global, com 3,14 bilhdes de pessoas
(BRICS, 2021). O grupo foi formado em 2001, quando o economista Jim O’Neill utilizou o termo
BRIC para se referir aos paises de economia emergente com grande potencial de participagdo e
influéncia na economia global. Neste primeiro momento, era composto por Brasil, Russia, India e
China, mas a Africa do Sul passou a ser o quinto membro do grupo em 2011, principalmente por
questdes geopoliticas. Formou-se, assim, um bloco econdomico dindmico e complexo, com
divergéncias visiveis, mas que desenvolveu tragos politicos convergentes ao longo dos anos.
(PRADO, 2014; STUENKEL, 2020)

Quatro dos cinco paises do BRICS - exceto pela Africa do Sul - estdo entre os 10 paises
mais populosos do mundo, sendo os dois primeiros dessa lista a India e a China, cada um com
mais de 1,4 bilhao de pessoas. Os cinco paises do BRICS possuem caracteristicas sociais, politicas,
culturais e econdmicas distintas, impactando diretamente no setor da satide. (ZHANG et al., 2022;
IHME, 2021)

Indicadores como o IDH e o SDI se relacionam profundamente com as caracteristicas da
saude de um pais. O IDH, que inclui avaliagao da expectativa de vida, da escolaridade e da renda
nacional bruta per capita, vai de 0 a 1, do menor para o maior indicador. Dentre os paises do
BRICS, o IDH ¢ muito alto (0,822) para a Federagdo Russa; alto para China, Brasil e Africa do
Sul (0,762, 0,754 ¢ 0,713, respectivamente); e médio (0,633) para a India (UNDP, 2023). Para o
SDI, que inclui avaliacdo da escolaridade, da fertilidade e da renda per capita, o cendrio ¢
semelhante com nomenclaturas distintas: a Russia tem SDI médio-alto; o Brasil, a Africa do Sul e
a China tém SDI médio; e a India tem SDI médio-baixo. (IHME, 2021)

Mesmo dentro da esfera econdmica, os paises integrantes do BRICS tém muitas
diferencas, portanto, uma visao generalista sobre o grupo ndo ¢ adequada. Sob a Otica
socioecondmica, Mujica et al. (2014) realizaram uma analise temporal de diversos fatores nos
paises do BRICS entre 1990 e 2010, observando diferengas significativas. Os paises com a maior
¢ a menor renda per capita foram a Russia e a India, respectivamente; por outro lado, a China, que
apresentou o maior crescimento de renda per capita no periodo analisado, obteve aumento da

desigualdade de renda, também observado na Russia. O Brasil e a Africa do Sul tiveram as maiores
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desigualdades de renda, ainda que o Brasil tenha apresentado um declinio nesse aspecto durante o
periodo estudado. Também foram observados aspectos como tempo de escolaridade das mulheres
€ acesso a agua € a saneamento, €, mais uma vez, a Russia apresentou as melhores condicdes,
enquanto a India apresentou as piores. Na China, na india e no Brasil a expectativa de vida média
ao nascer aumentou, enquanto na Africa do Sul, reduziu. No topico de mortalidade infantil os
extremos foram ocupados pela Russia, com o menor nimero, e pela India, com o maior; o Brasil
e a China apresentaram as maiores reducdes nas taxas, enquanto a Africa do Sul obteve numeros
altos quando comparado a mediana mundial.

A forma como os paises do BRICS lidam com os desafios da saude e os seus
investimentos nesse setor tem, cada vez mais, um grande peso para a saude global (BURKI, 2012).
O estudo realizado por Romaniuk (2020) buscou analisar o desempenho dos diferentes sistemas
de satde adotados por cada um dos cinco paises, encontrando uma alta variancia entre eles.
Observou-se, entdo, que, durante o periodo de 2000 a 2017, a India e a Africa do sul tiveram os
piores desempenhos em seus sistemas de saude, muito inferiores quando comparados aos dos
demais paises; a Africa do Sul apresentou piora durante o periodo, enquanto a India apresentou
uma melhora a partir de 2003, mas ainda se mantém abaixo dos outros. A Russia mostrou-se
estavel, assim como o Brasil, mas este apresentou um periodo de queda do desempenho entre 2011
e 2016, voltando a estabilidade anterior em 2017. Por fim, a China apresenta o melhor desempenho
desde 2011, apés melhora constante.

O envelhecimento populacional nos paises em desenvolvimento tem resultado em
indicadores crescentes para as DCNTs nessas populagdes. Essas condigdes incluem a obesidade,
diabetes mellitus, hipertensdao, consequéncias cerebrovasculares e cardiovasculares da
aterosclerose, insuficiéncia renal, transtornos mentais ¢ o cancer. Por serem de carater cronico,
essas condigdes promovem uma carga significativa em termos de anos vividos ajustados por
incapacidade (DALYSs); considerando o aumento esperado para essas doengas nos paises
integrantes do BRICS e as suas grandes propor¢des populacionais, o peso desse cenario para a
saude global sera expressivo. (JAKOVLIJEVIC; MILOVANOVIC, 2015)

Os indicadores das doencas ndo transmissiveis assumem um padrao notavel entre os
paises do BRICS: a Russia se destaca das outras quatro nagdes, apresentando indicadores de
DALYs e de mortalidade ja bem estabelecidos, com uma discreta reducao deles entre 2002 e 2012;

os demais paises apresentam indicadores crescentes para essas doengas, sendo que a India e a
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China apresentam os maiores nimeros absolutos, proporcionais ao tamanho de suas populagdes
(JAKOVLIEVIC; MILOVANOVIC, 2015).

O cenério de crescimento de DCNTs nos paises do BRICS ¢ preocupante para a saude
global. Em parte, esse crescimento ocorre devido as mudangas comportamentais relacionadas a
fatores de risco para essas doengas, como uso do tabaco e do alcool, alimentacado rica em gorduras
e carboidratos, e sedentarismo (JAKOVLJEVIC; MILOVANOVIC, 2015). Para esses paises, o
tabaco ¢ um dos principais fatores de risco para as DCNTs (MURRAY et al., 2020).

2.3. Tabaco e seus produtos

O tabaco ¢ oriundo de uma planta denominada Nicotiana tabacum, que, apos ser
cultivada, € processada e resulta nas diversas formas de produtos do tabaco existentes atualmente
(NCI, 2023). Esses produtos classificam-se em artefatos que sofrem combustdo, como cigarros,
charutos, bidis, chutta, kretek, e produtos sem fumaca, como tabaco de mascar, rapé, snus, gutkha
e betel quid. Além disso, ha formas de uso que envolvem apenas o aquecimento do tabaco, sem
sua combustao (REIS; SILVANA, 2016). Cada tipo de produto pode variar nas quantidades de
nicotina e de componentes nocivos presentes. (JETHWA; KHARIWALA, 2017)

Os narguilés sao muito utilizados no Oriente Médio e tém se disseminado cada vez mais
pelo Ocidente. Embora narrativas sobre a inocuidade do uso dos narguilés tenham ganhado
destaque, esse habito expde o individuo ao tabaco aquecido por meio da queima do carvao, e sua
associacdo com neoplasias malignas da cavidade oral e outras doengas ja ¢ conhecida (INCA,
2017).

Os cigarros eletronicos (electronic nicotine delivery systems (ENDS)) também sdo
produtos que vém se disseminando cada vez mais, principalmente na faixa etdria mais jovem
(CDC, 2023). Eles possuem uma bateria que aquece um liquido com nicotina, propilenoglicol ou
glicerina, aromatizantes, dentre outros componentes, gerando um vapor que ¢ inalado pelo
individuo. Assim como o narguilé, ha suposi¢des de que esses produtos sdo indcuos, baseadas na
auséncia do processo de combustdo do tabaco. Entretanto, ndo ha evidéncias de que esses produtos
substituem os cigarros sem causar maleficios aos usudrios. Principalmente tendo em vista o avango
que, a muito custo, tem sido realizado para reduzir a prevaléncia do tabagismo no mundo. Além

disso, os componentes inalados pelo uso do cigarro eletronico também podem ser prejudiciais.
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Assim, os cigarros eletronicos podem gerar consequéncias nocivas futuramente. (JETHWA;
KHARIWALA, 2017)

Embora sejam confundidos em alguns momentos, os cigarros eletronicos e os produtos
aquecidos do tabaco nao sao iguais. No primeiro ha o aquecimento de componentes de um liquido
com nicotina, enquanto o outro se refere ao aquecimento do proprio tabaco para gerar nicotina.
(WHO, 2020)

As formas de uso dos produtos do tabaco variam muito de acordo com a regido geografica.
O Sudeste da Asia é responsavel por 90% do uso do tabaco sem fumaga do mundo. O tabaco sem
fumaca pode ser mascado, sugado, aspirado (via oral ou nasal), usado como gargarejo e, ainda,
como dentifricio (SINGH, 2014; WHO, 2013). Na [ndia o seu uso esté estritamente relacionado a
questoes culturais: acredita-se que o produto seja um "refrescante bucal”, por isso ele € comumente
aplicado nos dentes e na gengiva. Aspectos religiosos também podem ser envolvidos nas
propagandas do tabaco sem fumacga, tornando seus produtos ainda mais atrativos para a populagdo
indiana. JETHWA; KHARIWALA, 2017).

O betel quid (também chamado de “Paan”), muito utilizado na India, no Paquistio ¢ em
Bangladesh, ¢ um produto sem fumaga mascavel. Pode ser composto por diversos elementos, a
depender dos costumes de cada regido, mas geralmente contém noz de areca (que possui efeito
relaxante), cal apagada e ¢ envolto pela folha de betel para ser mascado; o tabaco pode estar
presente ou ndo (GUPTA; JOHNSON, 2014; JETHWA; KHARIWALA, 2017; WHO, 2004).
Além disso, especiarias, como cravo, mostarda, acafrdo e outras, também podem compor o betel
quid. As formas com e sem tabaco estdo relacionadas com um maior risco para o cancer bucal
(MUWONGE et al., 2008). Devido ao habito de mascar o tabaco em paises como a India, a
localizagdo do cancer na mucosa jugal ¢ comum (RAI et al., 2022; WARNAKULASURIYA,
2009).

O habito de mascar noz de areca também ¢ associado as DOPMs, como a leucoplasia, a
eritroplasia e a fibrose submucosa oral (RIMAL et al., 2019; RANGANAHAN, K. et al., 2004;
SHRIKRISHNA, B. H.; JYOTHI, A., 2016). Esse habito, contendo ou ndo o tabaco, ¢ o principal
fator de risco para a fibrose submucosa oral (RAO et al., 2020). Esta DOPM ¢ uma condicao
cronica que acomete a mucosa ¢ a submucosa bucal e orofaringea, causando alteracdo na
fibroelasticidade do tecido conjuntivo fibroso e atrofia epitelial (WARNAKULASURIYA et al.,

2020). Dentre os estudos que mostram a prevaléncia da fibrose submucosa oral, a India tem
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destaque, possivelmente devido ao habito disseminado de mascar noz de areca no pais (RAO et
al., 2020).

O tabaco pode ser nocivo para varios sistemas do organismo, sendo considerado um dos
principais fatores de risco para as mortes relacionadas as DCNTs no mundo, como a doenca
cardiaca isquémica, doenga pulmonar obstrutiva cronica ¢ o cancer (REITSMA et al., 2021).
Dentre as neoplasias malignas relacionadas ao tabagismo estdo o cancer de pulmao, esofago,
laringe, pancreas, estdmago, orofaringe e cavidade oral. Para o cancer bucal e de orofaringe, nao
apenas o fumo ¢ um fator de risco, mas também o uso do tabaco sem fumaca, principalmente o
betel quid (HECHT, 2003; GUPTA; JOHNSON, 2014; LEE et al., 2018). Ha evidéncias de que a
dose do produto do tabaco consumida e a duragdo do habito influenciam substancialmente no
acometimento por esses canceres (HASHIBE et al., 2007). Além disso, quando associado ao
alcool, o uso do tabaco aumenta o risco de desenvolvimento desses canceres expressivamente
(HASHIBE et al., 2009; HECHT, S. S., 2003).

Dentre mais de 60 carcindgenos existentes na composicdo do tabaco, estdo as
nitrosaminas especificas do tabaco, presentes também na fumaga proveniente da combustao dos
produtos, os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos e os acetaldeidos. O tabaco sem fumaga
contém uma menor quantidade de carcinégenos, mas, ainda assim, possui componentes com
grande forca carcinogénica, como as nitrosaminas especificas do tabaco (HECHT, 2003). Uma das
vias de agao dos componentes carcindgenos do tabaco € a ligagdo com o DNA, por meio de reacdes
quimicas, formando os adutos de DNA. Sem o reparo dessa ligagcao formada, pode haver mutagoes
permanentes relacionadas com a ativagdo de oncogenes e inativacdo de genes supressores de
tumor, determinantes para o desenvolvimento do cancer (LA; SWENBERG, 1996; HECHT,
2003). O tabaco também pode causar alteracdes epigenéticas, como a expressao exacerbada de
alguns genes, e inibir fun¢des imunologicas (JIANG et al., 2019). Apesar de todos esses efeitos
dos carcinogenos presentes no tabaco, mecanismos como o metabolismo e a excre¢ao de
carcinégenos, a acdo do sistema imunoldgico e as alteracdes genéticas congénitas sdo partes
fundamentais para desenvolvimento do CEC (JETHWA; KHARIWALA, 2017).

Desde a exposicdo a um fator de risco, o desenvolvimento do cancer pode levar tempo
para ocorrer. Assim, individuos que comegam a fumar quando adolescentes possuem um risco
aumentado para desenvolver um cancer relacionado ao tabaco a medida que o tempo passa € os

carcindgenos continuam agindo no organismo (WUNSCH-FILHO et al., 2010). Quanto maior o
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tempo de repeticao do habito e quanto maior a frequéncia dele, maior o risco (MUWONGE et al.,
2008). Quando o habito do tabagismo ¢ interrompido, ha uma reducdo gradual do risco para o
cancer. Estima-se que o risco retorna a ser como o de um individuo nunca fumante em 20 anos
apos a cessagdo do uso do tabaco (JETHWA; KHARIWALA, 2017). Logo, o tempo ¢ um fator
essencial no processo causa-desfecho entre o tabaco e o cancer.

Em 2019, estimou-se que havia 1,14 bilhdo de fumantes no mundo e que ocorreram 7,69
milhdes de mortes e 200 milhdes de DALY atribuiveis ao tabagismo. Entre os homens, o
tabagismo foi o fator de risco responsavel pela maior quantidade de mortes (20,2%). A prevaléncia
do tabagismo entre os homens com mais de 15 anos foi 32,7%, enquanto a prevaléncia para
mulheres foi 6,72%. A China, a India e a Rissia estdo entre os dez paises com maior nimero de
fumantes do mundo. Especificamente, na China estdo 30% dos fumantes do mundo. (REITSMA

etal., 2021)

2.3.1. Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco

Em 2003, a OMS formulou a CQCT-OMS, com o objetivo de reduzir a epidemia global
de uso do tabaco. O tratado contém diversas medidas que incluem o regulamento do abastecimento
e da demanda do tabaco, relacionadas ou nao aos impostos e ao prego do tabaco. A reducgao do uso
do tabaco, visada pela CQCT-OMS, se refere aos produtos do tabaco: todas as suas formas de uso
e independente de ser parcialmente ou totalmente fabricado com a folha do tabaco. (WHO, 2005)

Entre junho de 2003 e junho de 2004, 168 paises assinaram a CQCT-OMS,
comprometendo-se com 0s seus objetivos. Os paises que ndo assinaram no primeiro momento,
também tiveram a chance de aderi-la, posteriormente. O tratado entra em vigor 90 dias apds a
adesao a ele pelo pais. Assim, em 27 de fevereiro de 2005, a FCTC entrou em vigor para os 40
primeiros paises e, atualmente, possui 182 Estados-parte. (WHO, 2005; WHO, 2021b)

Em 2008, a OMS elaborou seis medidas que devem auxiliar os Estados-parte a seguirem
a CQCT-OMS. Assim, essas medidas foram denominadas pelo acronimo MPOWER,
correspondendo, respectivamente: monitoramento (M — monitoring tobacco use and prevention
policy), protegao de ndo fumantes (P — protecting people from tobacco smoke), oferta de tratamento
para a cessacdo do tabagismo (O — offering help to quit tobacco use), adverténcia sobre os perigos

do tabaco (W — warning about the dangers of tobacco), proibi¢ao de propaganda, promogao ¢
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patrocinio (E — enforcing bans on tobacco advertising, promotion and sponsorship) e aumento de
impostos (R — raising taxes on tobacco). (WHO, 2021a; WHO, 2023a)

Para mensurar a qualidade das legislacdes de cada medida implementada no pais, a OMS
estabeleceu pontuagdes de 1 a 4 para o monitoramento (M) e de 1 a 5 para as demais medidas (P,
0, W, EeR)(WHO, 2021a). De acordo com Flor et al. (2021), os niveis mais elevados em politicas
de controle do tabaco nas categorias P, W e E e a acessibilidade relacionada ao custo do cigarro
estdo associados a reducao do tabagismo. Sendo assim, sugere-se que a combinacao entre pregos
altos do tabaco e acentuada rigidez nas politicas abrangidas por P, W e E ¢ capaz de produzir
resultados ainda melhores. Neste estudo, estimou-se que essas politicas elevadas ao nivel mais
intenso poderiam ter reduzido em 100 milhdes o numero de fumantes no mundo.

A disseminagdo livre do habito do uso do tabaco por meio de propagandas tornou-se
proibida devido as medidas de controle adotadas (PORTES et al., 2018). No entanto, a industria
do tabaco dispde de outros meios de influéncia, como por meio de produtos inovadores e atrativos
—narguilé, cigarro eletronico, produtos de tabaco aquecidos e com sabores diversos. Essa industria
¢ o principal obstaculo a ser enfrentado, em fungdo de seu poder econdmico e, consequentemente,
de sua influéncia na efetividade das politicas de controle do tabaco (FIGUEIREDO; TURCI;
CAMACHO, 2017; WHO, 2021a).

Os paises em desenvolvimento rapido, como os de economia emergente, t€m um
importante desafio referente ao aumento do seu poder de compra do tabaco. Para enfrentar essa
questao, a politica de aumento dos impostos do tabaco precisa ser implementada de forma intensa.
Em 2019, 77,5% das mortes atribuidas ao habito de fumar no mundo ocorreram em paises de renda
baixa e média (REITSMA et al., 2021). Quatro dos paises de economia emergente integrantes do
BRICS assinaram a CQCT-OMS em 2003, exceto pela Russia, que ndo assinou, mas aderiu ao

tratado, oficialmente, em 2008 (UN, 2023).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

® Analisar os escores do MPOWER e os indicadores de incidéncia, mortalidade e DALYs

do cancer bucal e de orofaringe, no periodo de 2003 a 2019, nos paises integrantes do

BRICS.

3.2. Objetivos especificos

e Descrever os escores das medidas MPOWER nos paises integrantes do BRICS, de 2007 a
2018;

e (aracterizar o comportamento dos indicadores de incidéncia, mortalidade e DALYs do
cancer bucal e de orofaringe por sexo e por faixa etaria em cada pais integrante do BRICS,
no periodo de 2003 a 2019;

e I[dentificar as divergéncias e convergéncias entre os escores das medidas MPOWER e as

taxas dos indicadores do cancer bucal e de orofaringe nos paises do BRICS.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Delineamento

Este ¢ um estudo ecoldgico, descritivo e longitudinal, onde os niveis das politicas publicas
de controle do tabaco e a distribuicao dos dados do cancer bucal e de orofaringe das populacdes
(diferentes localizagdes geograficas) foram comparados ao longo do tempo. Este desenho foi
utilizado para a observacdo detalhada de mudancas na carga da doenca (cancer bucal e de

orofaringe) diante da implementaciao das medidas de controle do tabaco.

4.2. Unidades de analise

Os paises integrantes do grupo economico BRICS foram analisados por serem paises em
desenvolvimento, com populacdo extensa e em processo de transi¢do demografica devido ao
envelhecimento populacional, com tendéncia de aumento das doengas ndo transmissiveis (WHO,
2017). Além disso, possuem caracteristicas culturais e socioecondOmicas marcantes para o cancer
bucal e de orofaringe (ZHANG et al., 2022). O BRICS ¢ composto pelo Brasil, que pertence a
América Latina Tropical; Federagcdo Russa, da regido da Europa Oriental; india, do Sul da Asia;

China, do Leste da Asia; e Africa do Sul, do Sul da Africa Subsaariana (IHME, 2023).
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Russia

Africa do Sul

Figura 1. Distribuicdo geografica dos paises do BRICS. Fonte: Institute For Health Metrics and Evaluation, 2023a,
modificado.

4.3. Fontes de dados

4.3.1. Dados do cancer bucal e de orofaringe

Os dados de incidéncia, mortalidade e anos de vida ajustados por incapacidade (DALYSs)
do cancer bucal e de orofaringe de cada um dos cinco paises integrantes do BRICS foram extraidos
do Global Health Data Exchange (GHDx), uma ferramenta de consulta do grupo de colaboradores
pesquisadores em satde de todo o mundo, denominado Global Burden of Diseases (GBD),
pertencente ao Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), um centro de pesquisa em
satde global da Escola de Medicina da Universidade de Washington (IHME, 2023Db).

As métricas utilizadas para os indicadores foram taxas por 100 mil habitantes. O indicador
denominado DALY corresponde a soma dos anos vividos com incapacidade (Years Lived with
Disability - YLDs) e dos anos de vida perdidos (Years of Life Lost - YLLs), assim, representa o
total de anos de vida saudavel perdidos (IHME, 2021). As taxas possuem intervalo de confianca
de 95%.

A partir da mesma fonte de dados, os indicadores foram estratificados por sexo (feminino

e masculino), pela faixa etdria (mais de 20 anos e mais de 60 anos), por pais (unidades de analise),
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e por ano (de 2003 a 2019) — que sdo as variaveis independentes. O GBD segue as diretrizes para

relatérios de estimativas de saude precisas e transparentes (GATHER) (STEVENS et al., 2016).

4.3.2. Dados do MPOWER

Como variaveis de exposicao, os escores das medidas de controle do tabaco incluidas no
acronimo MPOWER foram analisadas para cada pais. Estes dados foram extraidos a partir do
Global Health Observatory, no website da OMS. A letra M, correspondente ao monitoramento do
uso do tabaco e das politicas de prevengdo, pode receber desde a nota 1 até a 4. Para a protecao
das pessoas da fumaca do tabaco (P), oferta de ajuda para parar de fumar (O), alerta sobre os
perigos (W), aplicagdo de proibi¢des de publicidade, promogao e patrocinio (E) e aumento de
impostos (R), pode ser atribuida, para cada medida, nota de 1 a 5. Nesta escala, a nota 1 representa
a auséncia de dados sobre a implementagdo da medida ou auséncia de dados recentes, e, a partir
da nota 2, a intensidade da medida implementada aumenta gradativamente (Quadro 1). As notas
passaram a ser atribuidas em 2007, exceto para a ultima medida (R), que comegou no ano seguinte
(2008); a partir de 2008, as notas passaram a ser atribuidas a cada 2 anos (2007, 2008, 2010, 2012,
2014, 2016 e 2018). (WHO, 2021a; WHO, 2023b).
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Quadro 1. Gradagao de escores de cada medida MPOWER. Fonte: World Health Organization, 2021a.

MPOWER
M - Monitor tobacco
use and prevention
policies

P - Protect people from
tobacco smoke

O - Offer help to quit
tobacco use

W - Warn about the
dangers of tobacco

E - Enforce bans on
tobacco advertising,
promotion and
sponsorship

R - Raise taxes on
tobacco

PONTUACOES
1 = Sem dados conhecidos ou sem dados recentes ou dados que ndo 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 periddicos para adultos e jovens.
1 = Dados nao relatados/ndo 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
populacao coberta por legislagao antifumo subnacional completa).

1 = Dados nao relatados.

2 = Nenhum.

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

4 =TRN e/ou alguns servigos de cessagdo. Pelo menos um dos quais é coberto pelos custos.
5 = Linha nacional de cessac@o, tanto o TRN quanto alguns servigos de cessacdo com custos
cobertos.

1 = Dados nao relatados.

2 = Sem aviso ou aviso cobrindo <30% da superficie da embalagem.

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 néo relatados.

2 = Auséncia total de proibi¢@o, ou proibi¢do que ndo cobre televisdo nacional (TV), radio
e midia impressa.

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

4 = Proibi¢@o na TV nacional, radio e midia impressa midia, bem como em algumas, mas
ndo em todas as outras formas de publicidade direta e/ou indireta.

5 = Proibi¢ao de todas as formas de publicidade direta e indireta.
1 = Dados nao relatados.

2 =<25% do prego de varejo € imposto.

3 =26-50% do preco de varejo ¢ imposto.

4 =51-75% do prego de varejo é imposto.

5 =>75% de prego de varejo ¢ imposto.

4.4. Analise e apresentacio dos dados

Ap6s a obtencdo dos dados, utilizou-se o programa Microsoft Excel para a organizacao

destes. Os graficos mostram a distribui¢do das taxas do cancer bucal e de orofaringe e dos escores

das medidas MPOWER ao longo do tempo. Para comparar a alteracdo das taxas do cancer bucal e

de orofaringe, calculou-se a média das taxas de incidéncia, mortalidade e DALY, estratificadas

por sexo e por faixa etéria, do inicio do periodo analisado (2003, 2004 e 2005), da metade do
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periodo (2010, 2011 e 2012) e do final do periodo (2017, 2018 e 2019), que foram apresentadas
em tabelas. As medianas dos escores de cada medida MPOWER também foram calculadas: para
cada um dos paises do BRICS e para o grupo BRICS, a fim de comparar os melhores escores entre

os cinco paises. Os graficos e tabelas foram elaborados no Statistical Package for Social Science

(SPSS).
4.5. Aspectos éticos
No estudo foram coletados e analisados apenas dados secundarios agregados, obtidos em

ferramentas de consulta com acesso publico (Global Health Data Exchange e Global Health

Observatory). Assim, ndo houve submissio do trabalho ao Comité de Etica em Pesquisa.
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5. RESULTADOS

Os escores das medidas MPOWER, entre 2007 e 2018, estdo representadas na figura 2:
os graficos de A ao F mostram a progressao dos escores em cada medida isolada ao longo do tempo
para os paises do BRICS, enquanto o grafico G mostra a progressao da soma dos escores de todas
as medidas, no periodo de 2007 a 2018. As pontuagdes iniciaram a ser atribuidas em 2007 — exceto
para a medida R, que s6 passou a receber escore em 2008 —, mas a partir de 2008 passaram a ser
atribuidas por biénio. Na tabela 1 as medianas de cada pais para as diferentes medidas MPOWER
sdo detalhadas, bem como as medianas do grupo BRICS para cada medida.

As figuras de 3 a 6 apresentam a distribuicdo das taxas de incidéncia, mortalidade e
DALYs do cancer bucal e de orofaringe para cada pais do BRICS, de 2003 a 2018. A faixa etaria
20+ esta representada nas figuras 3 e 5, para o cancer bucal e de orofaringe, respectivamente; e a
faixa etaria 60+ nas figuras 4 e 6, seguindo a mesma ordem para o cancer bucal e de orofaringe.
Em cada uma das figuras ¢ possivel comparar as taxas dos indicadores entre os paises € 0s sexos.

As tabelas de 2 a 7 apresentam as médias e desvio-padrao das taxas do cancer bucal e de
orofaringe no inicio, metade e final do periodo analisado (2003 a 2019). Nelas ¢ possivel comparar

se os valores aumentaram ou reduziram na primeira e segunda metade desse periodo.

5.1. Escores do MPOWER

Considerando as medianas de cada medida MPOWER para cada pais: o Brasil obteve
medianas altas para todas elas, para o P, O, W ¢ E, a mediana foi 5 (respectivamente, 2-5; 5-5; 5-
5; 4-5), para o M, foi 3 (2-3.5) e para o R, 4 (4-4); a Russia apresentou medianas altas para as
medidas M (4 [3-4]), O (3[3-4])W (3 [3-5]) e R (3 [3-3.75]); a India apresentou medianas altas
para o P (4 [4-4]), para o O (4 [3-4.5]), E (4 [4-4]) e R (3 [3-3.75]); a China M, P, W, E ¢ R
apresentou medianas altas para as medidas M (3[3-3]), W (3[3-3]), E (4[4-4]) e R (3.5[3-4]); e a
Africa do Sul apresentou medianas altas para as medidas M (3[3-4]), E (4[4-4]) e R (3[3-3]).
(Tabela 1)

Para a medida de monitoramento do uso do tabaco e de suas politicas de controle (M), a
Africa do Sul e a Russia iniciaram o periodo analisado com os maiores escores (3) e foram os

paises que melhor progrediram ao longo do tempo, atingindo escore 4 (méximo) em 2012. Em
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2014, o Brasil também atingiu escore 4 para essa medida. A India apresentou redugio no escore
dessa medida de 3, em 2014, para 1, em 2016; em 2018, finalizou com escore 2 nessa medida. Por
fim, em 2018, a Africa do Sul apresentou redugio do seu escore para 1. (Figura 2A)

Para a medida de protecdo das pessoas contra a fumaca do tabaco (P), a India apresentou
o maior escore de 2007 (escore 3) a 2010 (escore 4). Em 2012, o Brasil atingiu escore 5 nessa
medida e, em 2014, a Russia também, enquanto a India permaneceu com escore 4 até o final do
periodo analisado. A China e a Africa do Sul apresentaram escore 2 durante todo o periodo. (Figura
2B)

Para a medida de oferta de ajuda para a cessag¢ao do tabagismo (O), desde 2007, o Brasil
obteve escore maximo (5), permanecendo assim até o final do periodo analisado. Os demais paises
apresentavam escore 3 desde 2007, mas, em 2012, a India obteve escore 4 e, em 2014, a China, a
Africa do Sul e a Russia também obtiveram escore 4. A partir de 2016, a india progrediu para o
escore 5 nessa medida. (Figura 2C)

Para a medida de avisos de perigo nas embalagens dos produtos do tabaco (W), o Brasil
também obteve escore maximo (5) desde o inicio do periodo analisado (2007), como permaneceu
até 2018. Os demais paises apresentaram escore 2 em 2007. Em 2008, a India progrediu para o
escore 4 e a China e a Russia para o escore 3, enquanto a Africa do Sul permaneceu com o escore
2. (Figura 2D)

Para a medida de proibi¢do de propagandas dos produtos do tabaco (E), de 2007 a 2010,
o Brasil, a India, a China e a Africa do Sul apresentaram escore 4, e a Russia escore 2. Em 2012,
o Brasil passou a ter escore maximo (5) e, em 2014, a Russia também progrediu para este escore.
(Figura 2E)

Para a medida de aumento dos impostos sobre os produtos do tabaco (R), de 2008 a 2012,
o Brasil apresentou o maior escore (4) enquanto os demais paises do BRICS apresentaram escore
3. Em 2014, a China atingiu escore 4 e, em 2016, a [ndia e a Russia também atingiram esse escore.
Em 2018, a Africa do Sul também atingiu escore 4 ¢ o Brasil atingiu escore 5. (Figura 2F)

Considerando a soma de todas as medidas MPOWER ao longo do tempo, o Brasil
apresentou as maiores somas durante todo o periodo analisado (2007 a 2018) e, em 2018, o Brasil
atingiu escore maximo em todas as seis medidas que compdem o MPOWER. Inicialmente, de
2007 a 2012, a Russia apresentou as menores somas dos escores dentre os paises do BRICS;

entretanto, a partir de 2014, passou a ter as segundas maiores somas, ficando proximo aos escores
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do Brasil. Por outro lado, a Africa do Sul apresentou o menor aumento das somas dos escores ao

longo do tempo; assim, desde 2014, apresentou a menor soma de escores dentre os paises do

BRICS. (Figura 2G)

Tabela 1. Medianas e intervalos interquartilicos dos escores do MPOWER para os paises do BRICS, de 2007 a 2018.

PAIS M P 0 w E R
Mediana Brasil 3[2-3.5] 5[2-5] 5[5-5] 5[5-5] 5 [4-5] 4 [4-4]
Russia 4[3-4] 2 [2-5] 3[3-4] 3[3-5] 2 [2-5] 3 [3-3.75]
india 2[2-3] 4 [4-4] 4[3-4.5] 2 [2-4.5] 4 [4-4] 3[3-3.75]
China 3 [3-3] 2[2-2] 3 [3-4] 3 [3-3] 4 [4-4] 3.5 [3-4]
Africa do Sul 3[3-4] 2[2-2] 3[3-4] 2[2-2] 4 [4-4] 3[3-3]
BRICS 3[2.5-3.5] 2 [2-4] 4[3-4.5] 3 [2-5] 4 [4-4] 3[3-4]
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5.2. Taxas do cancer bucal

Considerando cada sexo separadamente, os homens e as mulheres da ndia, de ambas as
faixas etérias analisadas, apresentaram as maiores taxas para todos os indicadores do cancer bucal,
durante todo o periodo analisado, em relagdo aos demais paises do BRICS. A Africa do Sul, que
possuia as segundas maiores taxas de incidéncia do cancer bucal para os homens de ambas as
faixas etarias desde o inicio do periodo analisado, passou a ter taxas menores do que as do Brasil
ap6s 2017. (Figuras 3 e 4)

Homens: na india, para a faixa etaria com mais de 20 anos, houve aumento na incidéncia
em todo o periodo analisado, enquanto para os homens com mais de 60 anos houve reducdo na
primeira metade do periodo e aumento na segunda; ja para as taxas de mortalidade e DALY's nesse
pais, para a faixa etaria com mais de 20 anos, houve poucas alteragdes e, para a faixa etdria com
mais de 60 anos, houve reducao inicial, e, proximo ao final do periodo analisado, as taxas voltaram
a crescer. Na China, houve um grande aumento da taxa de incidéncia, restrita apenas a primeira
metade do periodo analisado, em ambas as faixas etarias; de forma semelhante, suas taxas de
mortalidade e DALY's aumentaram na primeira metade do periodo analisado, mas reduziram na
segunda. Para o Brasil e para a Africa do Sul, houve redugdo de todas as taxas gradualmente, ao
longo de todo periodo analisado, para ambas as faixas etarias. Para a Russia, em ambas as faixas
etarias todas as taxas desse cancer reduziram na metade e ao final do periodo analisado; entretanto,
foram instaveis, apresentando pontos de aumento durante todo o periodo; apenas a partir de 2016,
nao houve mais nenhum aumento. (Figuras 3 e 4, Tabelas 2-4)

Mulheres: na india houve aumento nas taxas de incidéncia, mortalidade e DALYs do
cancer bucal, em ambas as faixas etarias, na segunda metade do periodo analisado; as taxas de
incidéncia das mulheres da India ultrapassaram as dos homens dos demais paises desde 2016 para
a faixa etdria 60+, e desde 2018 para a faixa etaria 20+. Também houve aumento das taxas de
incidéncia do cancer bucal da Russia: na faixa etaria com mais de 20 anos, as taxas aumentaram
pouco nas duas metades do periodo analisado; ja para a faixa com mais de 60 anos, o aumento
ocorreu na segunda metade do periodo. No entanto, as taxas de mortalidade e DALY's das mulheres
da Russia reduziram, ainda que pouco. As taxas de incidéncia do cancer bucal entre as mulheres
da China, para a faixa etaria com mais de 20 anos, ficaram muito semelhantes em quase todo

periodo analisado, enquanto a faixa etaria com mais de 60 anos apresentou pequeno aumento; as



42

taxas de mortalidade e DALY's para as mulheres chinesas reduziram na primeira ¢ na segunda
metade do periodo analisado, para ambas as faixas etarias. Para as mulheres do Brasil e da Africa

do Sul, houve reducdo de todas as taxas do cancer bucal. (Figuras 3 e 4, Tabelas 2-4)

5.3. Taxas do cancer orofaringeo

Os homens da India também foram responsaveis pelas maiores taxas dos indicadores do
cancer orofaringeo durante quase todo o periodo analisado — exceto de 2014 a 2017, para a taxa
de incidéncia na faixa etaria com mais de 20 anos, quando a Russia ultrapassou a India. Entre as
mulheres, a India também apresentou as maiores taxas de todos os indicadores para o cancer de
orofaringe; as taxas das mulheres dos demais paises do BRICS para esse cancer foram muito baixas
durante todo o periodo analisado.

Homens: na India, houve aumento das taxas de incidéncia, mortalidade ¢ DALYs, para
ambas as faixas etarias analisadas, na metade ¢ ao final do periodo analisado. Também houve
aumento para as taxas de incidéncia da Russia em ambas as faixas etarias e, ainda, na faixa etaria
com mais de 20 anos as taxas ultrapassaram os homens dessa mesma faixa etaria da india, de 2014
a 2017. J& as taxas de mortalidade e DALY's dos homens da Russia reduziram, principalmente na
primeira metade do periodo. Na China, houve aumento das taxas de incidéncia do inicio ao fim do
periodo analisado, enquanto as taxas de mortalidade e DALY's aumentaram apenas na primeira
metade do periodo. Houve reducdo de todas as taxas do Brasil e da Africa do Sul; para este ultimo
a redugdo ocorreu na segunda metade do periodo analisado. Os homens da Russia apresentaram
taxas de incidéncia muito maiores do que as do Brasil, mas suas taxas de mortalidade foram
menores do que as deste Ultimo pais para o cancer orofaringeo.

Mulheres: na india, em ambas as faixas etérias, as taxas de incidéncia, mortalidade e
DALYSs reduziram na primeira metade do periodo analisado e aumentaram na segunda. Na Russia
houve aumento das taxas de incidéncia, mas, ainda assim, as taxas continuaram baixas; ja as taxas
de mortalidade e DALY's se mantiveram semelhantes no periodo analisado. De forma semelhante,
na China, houve aumento nas taxas de incidéncia, mas as taxas de mortalidade e DALYs
reduziram. Houve redu¢do de todas as taxas no Brasil, principalmente na segunda metade do

periodo analisado; para a faixa etaria com mais de 20 anos, as redugdes e as taxas observadas
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foram muito baixas. Para a Africa do Sul também houve redugio de todas as taxas na segunda

metade do periodo analisado.



44

20 Brasil
China
~—India

~—Riissia
\//_V/v_// — Afiica do Sul

— Homens
-~ ~Mulheres

Taxa de incidéncia (por 100 mil)
=
1

T T T T T T T T T T T T T T T T 1T
20032004 200520062007 2008200920102011201220132014 20152016 201720182019
Ano

15 B

Taxa de mortalidade (por 100 mil)

o

T T T 1 T T T T T T 1
20032004 20052006 2007200820092010201120122013201420152016 201720182019
Ano

4007

)

=}

=
1

Taxa de DALY (por 100 mil)

=
=4
1

o

1 T 1 T T T 1 T T T T T T T T T
20032004 20052006 20072008 200920102011201220132014 20152016 20172018 2019
Ano

Figura 3. Taxas (por 100 mil habitantes) da incidéncia, mortalidade e DALY's do cancer bucal em homens e mulheres
com mais de 20 anos nos paises do BRICS, de 2003 a 2019.
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Figura 4. Taxas (por 100 mil habitantes) da incidéncia, mortalidade e DALY's do cancer bucal em homens e mulheres

com mais de 60 anos nos paises do BRICS, de 2003 a 2019.
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Figura 5. Taxas (por 100 mil habitantes) da incidéncia, mortalidade e DALY's do cancer orofaringeo em homens e
mulheres com mais de 20 anos nos paises do BRICS, de 2003 a 2019.
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mulheres com mais de 60 anos nos paises do BRICS, de 2003 a 2019.
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Tabela 2. Média e desvio-padrdo das taxas de incidéncia do cancer bucal por 100 mil habitantes, no inicio, metade e final do
periodo analisado, para homens e mulheres nas faixas etarias 20+ e 60+.

20+ 60+
Pais Sexo Inicial Metade Final Inicial Metade Final
Brasil ~ Mulheres 3.33 (£0.0186) 3.32 (£0.030) 3.04 (£0.0034) 11.0 (£0.0608) 11.0 (£0.0939) 10.1 (£0.0136)
Homens 11.5 (x0.160) 10.7 (£0.114) 10.0 (x0.049) 30.7 (£0.425) 29.2 (£0.168) 28.5 (£0.275)
Russia  Mulheres 2.70 (+£0.0875) 2.82 (+0.0522) 2.95 (£0.014) 7.44 (£0.11) 7.45 (£0.115) 7.76 (£0.0154)
Homens 10.4 (x0.255) 9.37 (£0.358) 8.39 (£0.127) 27.3 (£0.515) 24.4 (£0.837) 22.2 (£0.423)
india Mulheres 8.99 (£0.112) 8.81 (£0.157) 10.2 (+0.182) 27.6 (£0.436) 27.0 (£0.672) 30.8 (£0.678)
Homens 16.0 (x0.389) 16.7 (£0.0599) 17.2 (£0.244) 46.9 (£1.23) 44.9 (£0.450) 46.7 (£0.960)
China  Mulheres  1.72 (+0.00842) 1.77 (£0.0173) 1.78 (£0.025) 5.21 (£0.0737) 5.37 (£0.0733) 5.41 (£0.0775)
Homens 3.66 (£0.238) 5.52 (£0.235) 5.48 (£0.0078) 11.6 (£0.781) 18.2 (£0.836) 18.1 (+0.0606)
Africa  Mulheres 3.59 (£0.103) 3.34 (+£0.0353) 3.18 (£0.0709) 10.9 (+0.349) 10.4 (+£0.0429) 10.1 (£0.263)
do Sul Homens 12.8 (£0.414) 10.7 (£0.392) 9.22 (£0.425) 33.9 (£1.10) 30.8 (£0.634) 27.9 (£1.45)

Tabela 3. Média e desvio-padrao das taxas de mortalidade do cancer bucal por 100 mil habitantes, no inicio, metade e final do
periodo analisado, para homens e mulheres nas faixas etarias 20+ e 60+.

20+ 60+
Pais Sexo Inicial Metade Final Inicial Metade Final
Brasil Mulheres  2.07 (£0.0082) 2.01 (£0.0255) 1.80 (£0.0110) 7.84 (£0.0324) 7.65 (+£0.0868) 6.93 (£0.0411)
Homens 7.06 (£0.114) 6.50 (+0.0966) 5.98 (£0.0603) 21.3 (£0.331) 19.9 (£0.207) 19.0 (£0.261)
Russia  Mulheres 1.73 (£0.0302) 1.64 (x0.039) 1.60 (+0.00746) 5.82 (+0.0893) 5.38 (0.113) 5.26 (+0.0137)
Homens 9.65 (£0.211) 8.57 (£0.323) 7.66 (£0.112) 27.5 (£0.554) 24.4 (£0.818) 22.1 (£0.419)
india  Mulheres  6.37 (£0.0834) 5.95 (£0.0769) 6.67 (£0.0748) 22.5 (£0.340) 20.9 (£0.370) 23.2 (+0.380)
Homens 11.8 (£0.322) 11.6 (£0.0789) 11.6 (+£0.0995) 38.5 (£1.08) 35.4 (£0.645) 35.9 (£0.576)
China  Mulheres  0.909 (£0.0081)  0.843 (£0.017)  0.788 (+£0.0023) 3.34 (£0.0149)  3.14 (0. 0.0705) 2.95 (£0.0129)
Homens 2.40 (£0.127) 3.34 (£0.120) 3.12 (+0.0373) 8.62 (+0.469) 12.4 (£0.469) 11.6 (£0.146)
Africa  Mulheres  2.51 (£0.0766) 2.27 (£0.0338) 2.08 (+£0.0564) 8.90 (£0.308) 8.12 (£0.0854) 7.56 (+£0.20)
do Sul  Homens 9.18 (£0.287) 7.58 (£0.317) 6.29 (+£0.32) 27.1 (£0.865) 24.0 (£0.658) 20.9 (£1.11)

Tabela 4. Média e desvio-padrio das taxas de DALY’ do cancer bucal por 100 mil habitantes, no inicio, metade e final do periodo
analisado, para homens e mulheres nas faixas etarias 20+ e 60+.

20+ 60+
Pais Sexo Inicial Metade Final Inicial Metade Final
Brasil  Mulheres 46.9 (£0.22) 45.1 (£0.66) 40.0 (£0.250) 133 (£0.77) 128 (+1.70) 115 (£0.721)
Homens 196 (£3.39) 177 (£3.01) 160 (+1.26) 424 (£7.07) 393 (£3.84) 376 (£5.53)
Russia  Mulheres 43.7 (£1.31) 42.9 (£1.09) 41.7 (£0.261) 102 (+1.40) 97.2 (£2.06) 95.0 (0.297)
Homens 277 (£7.48) 248 (£9.78) 219 (£2.82) 583 (£11.4) 511 (£18.7) 460 (£9.49)
India  Mulheres 157 (£1.95) 149 (+1.56) 166 (£1.22) 397 (+£6.08) 378 (£8.12) 415 (£5.41)
Homens 312 (£7.78) 326 (+0.0832) 318 (+1.59) 731 (£20.8) 695 (£10.8) 689 (£8.41)
China  Mulheres 21.6 (£0.354) 19.7 (x0.373) 18.4 (+0.047) 57.2 (+0.323) 53.4 (£1.19) 50.4 (+0.203)
Homens 57.0 (£2.91) 77.8 (£2.58) 72.7 (£0.806) 150 (£8.45) 217 (£8.39) 203 (£2.72)
Africa  Mulheres 61.6 (£1.82) 54.0 (£1.18) 48.6 (£1.24) 154 (£5.18) 141 (£1.62) 131 (x4.01)
do Sul  Homens 252 (+8.08) 201 (£10.0) 162 (+7.88) 538 (£17.4) 477 (x13.3) 410 (£24.4)
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Tabela 5. Média e desvio-padrio das taxas (por 100 mil) de incidéncia do cancer orofaringeo por 100 mil habitantes, no inicio,
metade e final do periodo analisado, para homens e mulheres nas faixas etarias 20+ e 60+.

20+ 60+
Pais Sexo Inicial Metade Final Inicial Metade Final
Brasil Mulheres 0.933 (£0.0074) 0.923 (+0.007) 0.856 (+0.00632) 2.74 (£0.0207) 2.71 (£0.025) 2.56 (+0.001)
Homens 6.26 (£0.0444) 5.86 (£0.0915) 5.55 (£0.0303) 16.1 (x0.115) 15.3 (£0.188) 15.0 (£0.0553)
Russia Mulheres 0.592 (£0.0172) 0.690 (£0.0096) 0.854 (+0.0035) 1.45 (£0.0176) 1.57 (£0.02) 1.89 (£0.0082)
Homens 9.10 (x0.276) 9.84 (£0.156) 11.5 (£0.0914) 21.6 (£0.579) 23.9 (£0.302) 28.0 (£0.421)
India Mulheres 4.33 (0.11) 4.10 (£0.0202) 4.52 (£0.0356) 12.9 (£0.361) 12.0 (+0.184) 13.0 (£0.19)
Homens 10.3 (£0.163) 11.0 (£0.0787) 11.7 (£0.169) 31.4 (x0.471) 32.9 (£0.401) 34.7 (£0.565)
China Mulheres 0.292 (+0.0069) 0.341 (£0.0015) 0.363 (+£0.01) 0.915 (£0.022) 1.09 (£0.006) 1.15 (£0.0292)
Homens 0.861 (+£0.0096) 1.06 (£0.0226) 1.20 (£0.0239) 2.59 (£0.0327)  3.20 (+£0.0638) 3.57 (£0.056)
Africa Mulheres 0.448 (+0.0123) 0.469 (£0.0028) 0.432 (£0.025) 1.29 (£0.0398)  1.40 (+£0.0094) 1.34 (£0.075)
do Sul Homens 2.04 (£0.021) 2.07 (£0.01) 1.92 (£0.0792) 5.47 (£0.0551)  5.83 (+0.0272) 5.58 (£0.258)
Tabela 6. Média e desvio-padrdo das taxas de mortalidade do cancer orofaringeo por 100 mil habitantes, no inicio, metade e final
do periodo analisado, para homens e mulheres nas faixas etarias 20+ e 60+.
20+ 60+
Pais Sexo Inicial Metade Final Inicial Metade Final
Brasil ~ Mulheres  0.793 (£0.00324) 0.756 (£0.0113) 0.678 (£0.0048) 2.62 (+0.0095) 2.52 (+0.0378) 2.31 (£0.0126)
Homens 5.58 (£0.0586) 5.09 (£0.105) 4.71 (£0.0125) 15.8 (£0.140) 14.6 (£0.246) 14.0 (£0.0597)
Russia  Mulheres  0.402 (£0.00634)  0.383 (£0.00896)  0.399 (+0.0036) 1.18 (£0.0285) 1.07 (£0.0251) 1.11 (£0.00609)
Homens 5.16 (£0.0763) 4.43 (£0.123) 4.31 (£0.0743) 14.1 (+0.186) 12.6 (£0.277) 12.4 (£0.296)
India  Mulheres 4.29 (£0.117) 3.94 (£0.0176) 4.22 (£0.0167) 14.0 (£0.404) 12.7 (x0.126) 13.4 (x0.157)
Homens 10.4 (£0.174) 10.9 (£0.119) 11.4 (£0.123) 34.0 (£0.544) 35.0 (£0.517) 36.5 (£0.495)
China ~ Mulheres  0.200 (£0.00268)  0.177 (+0.00461)  0.155 (£0.00063) 0.719 (+£0.005) 0.669 (+0.0156) 0.591 (+0.0022)
Homens 0.735 (£0.008) 0.766 (£0.00473)  0.768 (£0.0026) 2.50 (+0.0176) 2.69 (+0.0182) 2.70 (£0.0123)
Africa  Mulheres 0.432 (£0.0125) 0.441 (£0.00434)  0.396 (+£0.0239) 1.38 (£0.0447) 1.44 (£0.00794) 1.35 (£0.0755)
doSul  Homens 1.99 (+0.0214) 2.00 (+0.0156) 1.82 (£0.0806) 5.74 (£0.0634) 6.03 (£0.0161) 5.67 (£0.269)
Tabela 7. Média e desvio-padrao das taxas de DALYs do cancer orofaringeo por 100 mil habitantes, no inicio, metade e final do
periodo analisado, para homens e mulheres nas faixas etarias 20+ e 60+.
20+ 60+
Pais Sexo Inicial Metade Final Inicial Metade Final
Brasil Mulheres 20.4 (£0.122) 19.1 (£0.3) 16.8 (£0.150) 48.6 (£0.2) 45.7 (£0.753) 41.6 (£0.326)
Homens 159 (+1.98) 143 (+3.23) 131 (+0.294) 331 (+3.59) 305 (£5.34) 291 (x1.61)
Russia Mulheres 11.4 (£0.237) 11.2 (£0.253) 11.7 (£0.123) 22.6 (£0.427) 21.4 (£0.479) 22.3 (£0.124)
Homens 153 (#2.31) 131 (+3.78) 127 (+1.83) 321 (+4.34) 288 (+6.42) 285 (£6.90)
India Mulheres 114 (+3.04) 107 (+1.06) 113 (+0.22) 261 (£7.59) 244 (+£3.57) 255 (£1.77)
Homens 273 (+4.25) 294 (£3.10) 303 (£3.14) 663 (£9.91) 696 (£11.4) 715 (£9.27)
China Mulheres 4.93 (+0.0964) 4.17 (£0.123) 3.65 (£0.0109) 13.2 (£0.166) 11.9 (+0.310) 10.5 (+0.035)
Homens 18.3 (£0.221) 18.7 (£0.0733) 18.7 (£0.0463) 45.6 (£0.0961) 49.0 (£0.299) 49.1 (£0.222)
Africa Mulheres 11.7 (£0.322) 11.5 (£0.204) 9.97 (£0.598) 26.1 (£0.808) 27.6 (£0.205) 25.4 (£1.60)
doSul  Homens 56.2 (+0.615) 55.3 (+0.703) 49 4 (+2.06) 122 (£1.22) 128 (£0.272) 119 (+6.19)
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6. DISCUSSAO

Este estudo analisou os escores das medidas MPOWER e as taxas do cancer bucal e de
orofaringe, de 2003 a 2019, dos paises integrantes do BRICS. Observou-se que os paises
integrantes do BRICS com as maiores somas dos escores das medidas MPOWER apresentaram
comportamentos divergentes das taxas do cancer bucal e de orofaringe durante o periodo
analisado. O Brasil e a Africa do Sul apresentaram taxas do cancer bucal e de orofaringe
decrescentes para ambos os sexos, enquanto a Russia apresentou taxas decrescentes do cancer
bucal apenas entre os homens e taxas de mortalidade e DALYs do cancer orofaringeo também
decrescentes em ambos os sexos. Os comportamentos dessas taxas demonstraram comportamentos
diferentes em cada pais, de 2003 a 2019. Por outro lado, a China apresentou interrupcao do
crescimento dos indicadores do cancer bucal entre os homens nos ultimos anos, o que resultou em
taxas estaveis na segunda metade do periodo analisado. Os paises do BRICS apresentaram boa
progressao dos escores, em conjunto, para as medidas de: monitoramento do uso do tabaco e das
politicas de prevencdo (M), oferta de ajuda para a cessacdo do tabagismo (O), proibicao de
propagandas, promogio e patrocinio do tabaco (E) e aumento de impostos (R). Entretanto, a India
e a Africa do Sul apresentaram uma queda em seu escore da medida M no final do periodo
analisado.

De acordo com Flor et al. (2021), aspectos especificos de cada pais, como fatores
culturais, politicos e econdmicos, € ndo apenas os escores das medidas do MPOWER, podem
influenciar na forma como as politicas publicas de controle do tabaco vao repercutir na prevaléncia
do tabagismo. Dentre os paises do BRICS, as caracteristicas socioecondmicas sdo heterogéneas
(MUJICA et al., 2014). Flor et al. (2021) também relataram que os paises mais ricos tém
apresentado pregos dos cigarros mais acessiveis. A redugdo da acessibilidade, que pode ser causada
pelo aumento de impostos sobre o tabaco, ¢ o que parece fazer diferenca em relagdo aos paises
com condigdes socioecondmicas melhores ou piores. A acessibilidade se refere ao poder de
compra do produto, considerando o seu valor e a renda dos consumidores. Nos paises que a
acessibilidade permanece alta, mesmo com o aumento dos impostos, a medida pode ndo surtir o
efeito pretendido (BLECHER; VAN WALBEEK, 2004). A Africa do Sul, por exemplo, que possui
renda per capita mais baixa do que a da Russia (MUJICA et al., 2014), pode ser mais suscetivel as

medidas de aumento das taxas sobre o tabaco.
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Nos resultados deste estudo, o Brasil ¢ a Africa do Sul apresentaram redugdes nas taxas
do cancer bucal e de orofaringe. No entanto, os dois paises tiveram cenarios contrastantes em
relagdo aos escores do MPOWER. Embora a Africa do Sul tenha obtido soma de escores menor
em relagdo aos demais paises do BRICS, seu historico de politicas publicas de controle do tabaco
ndo iniciou com a CQCT-OMS. Ainda na década de 1990, a Africa do Sul implementou as
primeiras medidas na tentativa de controle da demanda do produto, principalmente relacionadas
a0 aumento de impostos do tabaco. Nessa época, a Africa do Sul se tornou modelo para outros
paises de renda média e baixa. Entre 1990 e 2004, estimou-se que o consumo de cigarros por
pessoa decresceu aproximadamente pela metade no pais e a prevaléncia do tabagismo, que era de
32% em 1994, passou a ser 24% em 2003, devido as medidas de controle implementadas,
impactando diretamente no cenario de saude publica dos anos subsequentes do pais (BLECHER,
VAN WALBEEK, 2004; CHELWA; VAN WALBEEK; BLECHER, 2016; VAN WALBEEK,
2005). O uso do tabaco é o principal fator etiologico para o cancer bucal e de orofaringe na Africa
do Sul (PACELLA-NORMAN et al., 2002); por outro lado, a infecgdo por HPV ndo parece ser
um fator determinante para o cancer orofaringeo (DAPAAH et al., 2022), o que pode justificar o
motivo para as taxas desse cancer também terem decrescido no pais apds a implementacao das
politicas de controle do tabaco. Para pesquisas futuras relacionadas a etiologia do cancer bucal na
Africa do Sul, torna-se necesséria a investigacao da atuacdo do baixo status socioecondmico e da
alimentacdo deficiente em frutas e verduras (BOTHA; SCHOONEES; PONTES, 2018).

Com os melhores escores do MPOWER durante todo o periodo analisado, o Brasil
também apresentou taxas decrescentes para o cancer bucal e de orofaringe desde 2003. Essas taxas
constantemente decrescentes também podem ser consequéncia do historico de combate ao uso do
tabaco por meio de politicas publicas, que sdo ainda mais antigas do que as da Africa do Sul. Desde
a década de 1980, medidas de combate do uso do tabaco foram implementadas no Brasil, dentre
elas: avisos dos perigos do tabaco na embalagem dos produtos, regulamenta¢do de publicidades
relacionadas aos produtos e a implementacao do dia do combate ao fumo. Na década de 1990, as
medidas se ampliaram, com a regulamentacdo da comercializagdo dos cigarros (PORTES, L. H.
et al., 2018). Posteriormente, a CQCT-OMS continuou aprimorando as medidas, fazendo com que
o Brasil se tornasse modelo internacional no enfrentamento da epidemia do uso do tabaco até os
dias atuais. O éxito do Brasil relacionado aos altos escores das medidas MPOWER pode ter sido

decorrente das medidas implementadas anteriormente a CQCT-OMS. Por causa de todas essas
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medidas, entre 1990 e 2019, o Brasil reduziu a prevaléncia do tabagismo em 73,4%, alcancando a
maior reducgdo global (REITSMA et al., 2021).

Mesmo diante de todas as medidas implementadas, em 2019 o Brasil apresentou a
segunda maior taxa para o cancer bucal para os homens dentre os paises do BRICS. Outros estudos
precisam ser elaborados para compreender como reduzir mais essas taxas, tendo em vista os
principais fatores de risco associados ao cancer bucal no Brasil, que sdo o tabaco, o alcool e o
baixo status socioecondmico (RIBEIRO et al., 2017). Uma importante caracteristica do pais das
ultimas décadas € o rapido envelhecimento populacional sofrido, que o fez ser considerado um dos
paises com processo de envelhecimento mais rapido do mundo. Esta transicdo demografica tende
a aumentar a carga de DCNTs, ja que s@o doengas que acometem individuos idosos com maior
frequéncia (SCHMIDT, M. L. et al., 2011). Com os escores maximos do MPOWER atingidos pelo
Brasil em 2018, estudos futuros podem investigar qual o impacto dessas medidas com maior for¢a
de implementac¢do nas tendéncias de incidéncia do cancer bucal e de orofaringe, bem como de
outras DCNTs no pais.

Para a Russia, o comportamento das taxas do cancer bucal e de orofaringe foram bem
diferentes dos demais paises apds a CQCT-OMS. Para os homens, as taxas foram decrescentes
para o cancer bucal, mesmo apresentando momentos de aumento durante boa parte do periodo
analisado. Em contrapartida, para as mulheres, as taxas de incidéncia do cancer bucal aumentaram.
Para esses resultados conflitantes entre os homens e as mulheres da Russia, sugere-se que os
homens podem ter sido mais atingidos pelas medidas de controle do tabaco, ja que, entre 1990 e
2019, houve um aumento de 26,1% na prevaléncia do tabagismo em mulheres no pais, mas para
os homens houve redugdo de 17,6% (REITSMA et al., 2021). De acordo com Flor et al. (2021),
os homens podem ser mais suscetiveis as medidas MPOWER.

As taxas de mortalidade do cancer bucal da Russia também apresentaram padrao
destoante. Mesmo sendo um pais de SDI médio-alto, suas taxas de mortalidade para os homens
foram muito altas quando comparadas as suas taxas de incidéncia, durante todo o periodo
analisado, apesar de ndo apresentarem aumento. Este cenario contrastante pode estar relacionado
com a baixa taxa de sobrevida dos pacientes devido ao diagnostico tardio do cancer e ao atraso na
realizag¢do do tratamento que ocorrem no pais, fatores definitivos na sobrevida dos pacientes com

cancer bucal (SDVIZHKOV et al., 2014; CHOINZONOV et al., 2015).
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Por outro lado, a Russia apresentou taxas de incidéncia crescentes para o cancer
orofaringeo em ambos os sexos. Entre 2014 ¢ 2017, o aumento foi grande o suficiente para as taxas
de incidéncia dos homens ultrapassarem as da India, mas apenas para a faixa etaria que inclui
maiores de 20 anos. Este aumento da incidéncia do cancer orofaringeo na Russia pode estar
relacionado com o aumento de casos associados a infec¢ao pelo HPV, ja que o cancer orofaringeo
HPV-positivo tem alta incidéncia em alguns paises da Europa e pode acometer individuos mais
jovens (STEIN et al., 2015). Além disso, no presente estudo, observou-se que as taxas de
mortalidade e DALY's da Russia reduziram, mesmo com a incidéncia aumentando. Comparando
as taxas do cancer orofaringeo, o Brasil apresentou taxas de incidéncia menores, mas de
mortalidade e DALYs maiores do que as da Russia. Esses aspectos, relacionados a menor
mortalidade do cancer de orofaringe, condizem com o cancer associado ao HPV, que possui melhor
progndstico em relacdo ao cancer associado ao tabaco (RAGIN; TAIOLI, 2007). Mais estudos sao
necessarios para identificar a presenga do HPV nos canceres de orofaringe na Russia, visto que ha
uma escassez de estudos com esse cunho no pais. A comprovagdo dessa relacao ¢ fundamental
para que estratégias de preven¢do especificas, como a vacina¢dao para o HPV (MCDERMOTT;
BOWLES, 2019; TIMBANG et al., 2019), sejam implementadas.

O cenario do cancer bucal na India é o mais preocupante dentre os paises do BRICS.
Neste estudo observou-se que, a partir de 2012, houve crescimento na incidéncia do cancer bucal
em mulheres da India, indicando que as medidas de controle do tabaco para esse grupo ainda nio
estdo sendo suficientes. O crescimento da incidéncia do cancer bucal nas mulheres indianas levou
suas taxas a ultrapassarem as taxas dos homens de todos os demais paises do BRICS - exceto dos
homens da propria India - ao final do periodo analisado. A incidéncia crescente do cancer bucal e
de orofaringe observada, provavelmente, estd relacionada com o aumento progressivo da
prevaléncia do uso de todas as formas de tabaco pelas mulheres da India (THAKUR; PAIKA,
2018). Além disso, uma grande preocupacao € o, também crescente, uso do tabaco mascavel em
criangas e adolescentes (GROVER et al., 2020), podendo se tornar um problema ainda maior para
a carga do cancer bucal no pais. Para os homens, ainda que a taxa de incidéncia do cancer bucal
na faixa etaria com mais de 60 anos tenha reduzido no inicio do periodo analisado, nos ultimos
anos (desde 2012, aproximadamente) essa taxa também tem crescido.

O tabaco sem fumaca e outros produtos mascaveis, como o betel quid, estdo relacionados

com o cancer bucal e de orofaringe (SIDDIQI et al., 2020). Para paises que possuem o habito de
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uso desses produtos culturalmente enraizado, como India, Paquistdo, Bangladesh e Sri Lanka,
estudos que explorem os resultados da CQCT-OMS sao fundamentais. Embora o tratado busque
incluir as diversas formas de uso do tabaco, o habito de mascar tabaco nesses paises nao teve
grandes alteragdes entre 1990 e 2019 (ZHANG et al., 2022). O uso do tabaco sem fumaca nao
recebe a mesma atencdo que o fumo, em grande parte porque acontece em menor propor¢ao que
este em muitos lugares. O resultado ¢ a regulamentagdo desses produtos aquém dos padrdes
requeridos pela OMS (YADAV et al., 2020). Para a india, como a alta incidéncia do cancer bucal
¢ atribuida ao uso do tabaco sem fumaca e da noz de areca (ACHARY A; SINGH; BHATIA, 2021),
a convencao-quadro parece tao ter alcangcado bons resultados para reduzir as taxas desse cancer.
Neste estudo, foram observadas somas altas dos escores do MPOWER para a india. No entanto,
individualmente, o escore para a medida de monitoramento do uso do tabaco e das politicas de
prevencao reduziu no final do periodo analisado. Considerando a necessidade de maior controle
de outros produtos do tabaco na india, essa medida pode ser fundamental para melhores resultados
na prevaléncia do uso desses produtos e para a reducao da carga do cancer bucal e de orofaringe
no pais. Ainda assim, sabe-se que produtos com ou sem tabaco na India sdo culturalmente muito
disseminados, além de que podem ser produzidos em pequena escala de forma caseira, tornando
as tentativas de controle dos produtos no pais um desafio muito mais complexo (MISHRA;
PIMPLE; SHASTRI, 2012).

Para a China houve um aumento substancial na incidéncia do cancer bucal em homens,
de 2003 a 2012, e, apds este ano, houve estabilizagdao das taxas e pequena redugdo. O estudo de
Lance et al., publicado em 2004, relatou que, até entdo, o governo chinés ndo havia realizado
grandes esforgos organizados para reduzir o consumo de tabaco no pais. Os impostos sobre os
produtos eram baixos (cerca de 35%) e, na década de 1990, a acessibilidade da populagdo ao
cigarro era alta (BLECHER; VAN WALBEEK, 2004). Sugere-se que o aumento da incidéncia
desse cancer pode ter sido interrompido apos 2012 devido a implementagdo das medidas da
CQCT-OMS de 2003. De fato, ocorreu reducao da prevaléncia do tabagismo na China, entre 1990
e 2019, de 18,2% para os homens (REITSMA et al., 2021). De acordo com Bishop, Liu e Meng
(2007), a populacao da China ¢ muito suscetivel a redu¢do do tabagismo diante do aumento de
preco do tabaco. Para as mulheres da China, mesmo com o aumento durante o periodo analisado,
as taxas do cancer bucal e de orofaringe observadas foram muito baixas. Esse cenario,

provavelmente, resulta da baixa prevaléncia do tabagismo para esse sexo no pais, que € cerca de
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3,54% (REITSMA et al., 2021; ZHANG et al., 2022). Outro ponto importante observado para as
mulheres da China foi a redug@o das taxas de mortalidade, tanto para o cancer bucal quanto para
o orofaringeo, mesmo diante do discreto aumento da incidéncia para esses canceres. Essa reducao
pode estar relacionada com a boa qualidade do sistema de satide da China, j4 que a
morbimortalidade das doencas ndo transmissiveis esta relacionada com a qualidade do sistema de
saude ofertado pelo pais (GBD, 2018; MARGARET, 2018).

Este € o primeiro estudo que busca analisar o comportamento das taxas do cancer bucal e
de orofaringe e os escores das medidas MPOWER da CQCT-OMS, de 2003, em paises com alto
impacto na carga de doenga global. Especificamente para o cancer bucal e de orofaringe, essa
analise ainda ndo foi realizada em nenhum estudo, até o momento atual. Alguns — poucos — estudos
objetivaram avaliar o MPOWER e os indicadores do cancer (PINEROS; SIERRA; FORMAN,
2016; MOSQUERA et al., 2022), mas incluindo conjuntos de paises muito diferentes dos
analisados por este estudo. Os paises integrantes do BRICS somam mais de 40% da populacao
mundial, o que os faz ter boa representatividade da satde global, além de incluir a India, que é um
dos paises com maior carga atribuida ao cancer bucal do mundo, e o Brasil, que implementou as
medidas da CQCT-OMS como modelo para os demais paises.

A principal limitacdo deste estudo ¢ o time lag relacionado aos efeitos das politicas
publicas de controle do tabaco. Nao se sabe, ao certo, quanto tempo apds a implementagdo dessas
medidas algum efeito na carga do cancer bucal e de orofaringe poderia ser observado. Embora
existam especulacdes de que em dez anos esse efeito ja pode ser observado para esses canceres
(THE TOBACCO ATLAS, 2018). Procurou-se, assim, descrever e comparar os escores do
MPOWER e as taxas do cancer bucal, ap6s 17 anos de criagio da CQCT-OMS, ja que a
metodologia descritiva deste estudo também nao permitiu a realizagdo de uma associacao entre as
variaveis de exposicdo e a variavel dependente. Outra importante limitacdo do estudo ¢
heterogeneidade cultural dos paises integrantes do BRICS, o que interfere na forma como as
politicas publicas repercutem na prevaléncia do tabagismo nesses paises (FLOR et al., 2021). Por
fim, a analise de dados secundarios carrega limitagdes relacionadas a fonte dos dados utilizados,
que, de forma geral, dependem de pesquisas e registros governamentais, que, por sua vez, variam

na qualidade dos dados de acordo com o tempo ¢ com o pais (PARKIN, 2008).
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7. CONCLUSAO

Neste estudo descritivo observou-se comportamentos divergentes das taxas do cancer
bucal e de orofaringe entre os paises do BRICS apos a CQCT-OMS. Identificou-se que as medidas
de controle do tabaco com melhor progressao entre os paises do BRICS foram o monitoramento
do uso do tabaco (M), a oferta de ajuda para a cessacdo do tabagismo (O), a proibi¢do de
propagandas, promog¢ao e patrocinio do tabaco (E) e o aumento de impostos (R); e que o Brasil e
a Africa do Sul apresentaram os melhores resultados sobre as taxas do cAncer bucal e de orofaringe,
enquanto a Russia e a China apresentaram reducdo em suas taxas apenas para alguns dos grupos e
dos indicadores analisados. Por outro lado, india apresentou aumento das taxas do cancer bucal e
de orofaringe, de forma geral. Parcialmente, as diferengas observadas no comportamento das taxas
do cancer bucal e de orofaringe ao longo do tempo analisado podem estar relacionadas aos aspectos
culturais e socioecondmicos desses paises. Novos estudos devem ser realizados para identificar os
proximos desafios na prevencdo do cancer bucal e de orofaringe nos paises do BRICS, que

possuem grande impacto na saude global.
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