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RESUMO

Introdugao: Estudos tém mostrado a relagéo entre fumo e diversos canceres,
especialmente do trato respiratdrio, causando grande impacto na saude
publica. O cancer de pulmao €& a principal causa de morte por cancer
representando 20% no mundo, enquanto que o cancer da laringe representa
3% destas mortes. Objetivo: Analisar as tendéncias da incidéncia e
mortalidade por cancer de pulmao e laringe, em Goiania, em 20 anos, bem
como avaliar a tendéncia da mortalidade para esses canceres nos ultimos 30
anos para as regides brasileiras. Métodos: Os casos incidentes de cancer de
pulm&o e laringe foram obtidos no banco de dados registrados no Registro
de Cancer de base Populacional (RCBP-Goiania) da Associagcdo de
Combate ao Cancer em Goias (ACCG) e os Obitos foram extraidos do
Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (MS),
tanto para Goiania quanto para as demais regides brasileiras. Foram
calculadas taxas de incidéncia e mortalidade padronizadas utilizando a
populacdo padrao mundial, e para o calculo da tendéncia utilizou-se o
modelo de regressao de Poisson, utilizando o software Joinpoint Regression
Program, Version 4.0.4. Graficos e tabelas foram confeccionadas utilizando
o software excel 2013. Resultados: Foram analisados dois pontos: o primeiro
verificou a tendéncia de incidéncia para o cancer de pulmao, e da laringe em
ambos 0s sexos e grupos etarios em Goiania, cujo resultado demonstrou
estabilidade no periodo estudado. A tendéncia da mortalidade para o cancer
de pulmdo, em mulheres acima de 50, aumentou em 2,5% ao ano, em
Goiania. As tendéncias da mortalidade no Brasil, para os canceres de
pulmado e da laringe, mostraram que as taxas de mortalidade variaram de
14,30 a 15,52/100000, em homens e 3,99 a 7,37/100000, em mulheres, para
o cancer de pulméo, entre 1980 a 2009. Para o cancer da laringe essa
variagao foi 3,76 a 3,59/100000 no sexo masculino e 0,47 a 0,38/100000 no
feminino. A analise de tendéncias evidenciou aumento da mortalidade para o
cancer de pulmdo em ambos o0s sexos, masculino e feminino,
respectivamente (Média Percentual Anual (MPA) 1,7% 1C95% 1,6 a 1,8;
p<0,001; e MPA 4,1% IC95% 3,9 a 4,2; p<0,000). As taxas de mortalidade
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para cancer da laringe para os homens aumentou 1,4% ao ano (IC95% 1,2-
1,5 p<0,0001), para as mulheres, esse aumento foi 1,3% (IC95% 0,9 -1,6;
p<0,0001), portanto foram semelhantes para ambos os sexos. Concluséo:
As tendéncias de incidéncia se mantiveram estaveis para o cancer de laringe
e do pulmao, em ambos os sexos e grupos de idade, em contrapartida, para
mulheres com idade acima de 50 anos houve tendéncias de aumento da
mortalidade em Goiania. Ao analisar-se a mortalidade a nivel nacional,
observou-se declinio para o cancer de pulmido no sul e sudeste enquanto
que para o cancer da laringe, houve declinio apenas na regidao sudeste do

Brasil.

Palavras-chave: Cancer de Pulmao, Cancer de Laringe, Incidéncia,

mortalidade, tendéncias.
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ABSTRACT

Introduction: Studies have shown a relationship between smoking and
various cancers, especially in the respiratory tract, causing major impact on
public health. Lung cancer is the leading cause of cancer death in the world,
accounting for 20 %, while Laryngeal cancer represents 3 %. Objective: To
analyze trends in incidence and mortality from lung and larynx cancer in
Goiania in 20 years and to assess trends in mortality for these cancers, over
the past 30 years for the Brazilian regions. Methods: All incident cases of
lung cancer and larynx were obtained from the database registered in
Goiania RCBP/ACCG and deaths were extracted from the Mortality
Information System (SIM/MS) for both, Goiania as for other Brazilian regions.
Incidence rates and standardized mortality rates were calculated using the
world standard population and calculating the trend used the Poisson
regression model using Joinpoint Regression Program, Version 4.0.4.
Graphs and tables were made using the Excel 2013 software. Results: Two
points were analyzed: the first showed that the trend of incidence for lung
and larynx cancers in both sexes and age groups in Goiania, were in contrast
to trend mortality for lung cancer in women over 50 increased by 2.5% per
year, during the study period in Goiania. The second article assessed the
trends in national mortality for cancers of the lung and larynx showing that in
Brazil, the mortality rates for lung cancer ranged from 14.30 to 15.52/100,000
in men and 3.99 to 7.37/100,000 in women from 1980 to 2009. Laryngeal
cancer in this variation was from 3.76 to 3.59/100,000 for males and 0.47 to
0.38/100,000 in the female. The analysis of trends showed increased
mortality for lung cancer in both male and female genders respectively (APC
1.7 %; 95% Cl 1.6 to 1.8, p < 0.001, and APC 4.1%; 95% CI 3.9, the 4.2, p <
0.000). Mortality rates for laryngeal cancer in men the increase was 1.4 %
(95% Cl 1.2 t0 1.5 p < 0.0001), the rate for women increased by 1.3 % (95 %
0.9 -1.6, p < 0.0001) during the study period, so there were similar for both
neoplasms. Conclusion: Incidence trends were stable for lung and larynx
cancer in both sexes and age groups, in contrast, for women aged over 50

years there has been increasing trends in mortality in Goiania. When
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analyzing mortality at the national level, there was decline for lung cancer in
south and southeast whereas for cancer of the larynx, there was a decrease

only in southeastern Brazil.

Keywords: Lung cancer, larynx cancer, incidence, mortality and trends
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1 INTRODUGCAO

As estimativas, no mundo, predizem aumento de 13,3 milhdes
para 21,4 milhdes de casos incidentes de cancer devido as mudangas no
estilo de vida. Esse aumento se dara principalmente em paises de baixa e
média renda, pois esse grupo de paises compreende mais de 80% da
populagdo mundial (FERLAY et al., 2010; MCCOMARK & BOFETTA, 2011).

Os canceres de pulméo, prostata, célon e reto, estbmago,
figado e es6fago sdo os tumores mais comuns em homens, e nas mulheres
os de mama feminina, cdlon e reto, colo do utero, pulmao, estdbmago e utero
sdao o0s mais incidentes. O cancer de pulm&o € mais comum em homens
excluindo-se os tumores ligados ao sistema genital, enquanto que nas
mulheres ocupa o terceiro lugar em incidéncia (MCCOMARK & BOFETTA,
2011). Outra regido do trato respiratério cuja exposigao ao tabaco favorece
ao cancer € a laringe. O cancer da laringe é mais raro e se classifica em
torno do 13° lugar em homens e 24° lugar nas mulheres (HOLMES, 2008;
CURADOQO et al., 2007).

Classificagao morfolégica do cancer de pulmao e da laringe

A classificag&o histologica do cancer de pulmao mais aceita é a
da Organizagdo Mundial de Saude (OMS). Os quatro tipos histolégicos
principais, que abrangem 95% dos casos, sdo: carcinoma escamoso,
adenocarcinoma, carcinoma indiferenciado de pequenas células e carcinoma
indiferenciado de grandes células (NOVAES et al.,, 2008). Os tipos mais
comuns de neoplasia de pulmdo sdo o carcinoma escamoso € O
adenocarcinoma, representando 40% e 30%, respectivamente, o carcinoma
indiferenciado de pequenas células varia de 15% a 20%, e o carcinoma
indiferenciado de grandes células, aproximadamente 10%. Outros tipos
histologicos incluem tumores mistos, tumores carcindides, mesoteliomas e
sarcomas (TRAVIS et al., 2004; GARFIELD et al., 2006)

Introducéo 1



Tanto para o cancer do pulmao, quanto para o cancer da
laringe o tipo histolégico mais frequente € o carcinoma escamoso (CEC)
(AUSTIN, et al., 1997; CURADO et al., 2007).

A proximidade anatdbmica e a origem embrioldgica explicam a
semelhanga histologica entre a laringe e o pulm&o. A laringe é um 6rgao
curto, triangular, formado por epitélios estratificados pavimentosos nao-
queratinizados na face ventral e parte da face dorsal da epiglote, e nas
demais regides, formado por epitélios respiratérios. Esse epitélio respiratério
se estendera por toda a traquéia, um tubo circular de 10 a 12,5 cm de
comprimento, formado por anéis -cartilaginosos, até os bronquios e
bronquiolos, ja na parte pulmonar, este ultimo, sdo duas visceras importante
por onde os bronquios se ramificam em bronquiolos, até os segmentos
menores terminando nos alvéolos pulmonares, responsaveis pela hematose
(NETTER, 2000; JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2008)

Estimativas de cancer de pulmao e da laringe no mundo e Brasil

No ano de 2012 foram estimados 1.241.601 de casos novos de
cancer de pulmao em homens, 39,49% ocorreram em paises desenvolvidos
e 60,51% em paises em desenvolvimento. As maiores taxas foram
observadas na Hungria (76,6/100.000), Arménia e Macedbnia (72,9 e
71,3/100.000), enquanto que as menores, no centro da Africa (Niger e
Tanzania), (0,2 e 0,4/100.000). Ja o numero de casos de cancer de pulmao,
em mulheres, em 2012, foram estimados em 583.100, sendo 45,95% nos
paises desenvolvidos e 54,05% nos paises em desenvolvimento (FERLAY et
al., 2013).

No Brasil, foram estimados, para o ano de 2012, 518.510
casos de cancer. Destes, 27.320 casos novos de cancer de pulméo, sendo
17.210 (17,90/100.000) em homens e 10.110 (10,08/100.000) em mulheres.
Na regido Centro—Oeste foram estimados 1.860 casos novos sendo 1.200
(16,64/100.000) em homens e 660 (9,13/100.000) em mulheres (INCA,
2011).
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Figura 1 — Distribuicdo do numero de casos novos e de Obitos por cancer e
género no mundo, segundo GLOBOCAN 2012.

Os canceres da laringe correspondem a 3,1% dos casos novos
de cancer. As taxas de incidéncia dos canceres de laringe variam
consideravelmente em todo o mundo (CURADO et al., 2007; FORMAN et al.,
2013; MCCOMARK & BOFETTA, 2011), sendo mais comum no Sexo
masculino que no feminino, na propor¢cdo de uma mulher para cada quatro
homens, acima dos 50 anos.

Para os homens, as maiores taxas de incidéncia de cancer da
laringe foram encontradas em Portugal (Azores, 14,9/100.000), Espanha
(Pais Basco, taxa de 13,1/100.000), em Cuba (13,1/100.000), na ltalia, em
Sondrio com taxas de 12,7/100.000. Nas mulheres as taxas mais altas foram
observadas na india (4,0/100.000), Canada (2,4/100.000) e na populacéo de
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raga negra da Pensilvania e de Michigan, nos Estados Unidos, com taxas de
2,1/100.000. Na Ameérica do Sul, as maiores taxas foram encontradas em
Cuba (1,5/100.000). No Brasil, as maiores taxas foram observadas em S&o
Paulo (1,5/100.000), Goiania e Cuiaba com taxas de 1,3/100.000, e Aracaju
com taxas de 1,2/100.000. Na Argentina com taxas de 0,7/100.000 e Cali
(Colémbia) com taxas de 0,6/100.000 nas mulheres. (FORMAN et al., 2013)

Conforme dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA), do
Ministério da Saude (MS), o cancer da laringe é o segundo mais frequente
do trato aerodigestivo superior, sendo responsavel por 25% dos tumores
malignos da cabecga e pescogo e 3,1% do total das neoplasias malignas. No
Brasil, as estimativas de incidéncia para o cancer de laringe para o ano de
2012/2013 mostraram as maiores taxas no Rio Grande do Sul
(10,68/100.000), Santa Catarina (8,80/100.000) e Parana (8,62/100.000),
onde se concentra as maiores industrias de produtos a base de tabaco; e as
menores taxas foram no Maranh&o (1,50/100.000), Para (1,56/100.000) e
Tocantins (2,33/100.000) no sexo masculino (INCA, 2011)

Em relacdo a mortalidade, verifica-se, que as taxas de
mortalidade para o cancer da laringe, no Brasil, ocuparam o 12° lugar das
mortes no estado de Goias; entretanto é no Estado de Sdo Paulo e no Rio
Grande do Sul que as taxas foram mais altas, para o sexo masculino (INCA
2011). Vale lembrar que a proximidade anatdmica da laringe e hipofaringe
dificultam a codificacado pelo sistema de mortalidade, porque a subdivisdo da
hipofaringe ndo é adotada de forma corriqueira pelos médicos néo
especialistas, ocasionando, assim, uma provavel subnotificacdo para o

cancer de hipofaringe.
Fatores de risco para o cancer de pulmao e laringe

Tabagismo

Estudos tem demonstrado a associacdo do tabaco como fator
de risco para a génese de diversas doencas dentre elas o cancer,
principalmente os canceres do trato respiratério (DOLL et al., 1981; HORTA
et al., 2001; DOLL et al., 2004; IZARZUGA et al., 2010). Estima-se que no

periodo de 2020/2030 as mortes atribuiveis ao tabaco irdo diminuir em 9%
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em paises desenvolvidos. Entretanto, os casos irdo aumentar em 100% nos
paises em desenvolvimento, se nenhuma agao de saude publica eficiente for
adotada pelos governantes desses paises (CDC 2005). A¢des para diminuir
o0 consumo de tabaco tem sido amplamente discutidas pelos governantes
dos paises de média e baixa renda. Umas dessas agoes visa a elevacao das
taxas dos impostos sobre as industrias fabricantes de produtos a base de
tabaco, aumentando o preco final ao consumidor o que acarretara na
diminuicdo forgcada do consumo, visto que os maiores consumidores s&o 0s
de baixa renda (MONTEIRO et al., 2007).

Estima-se que em 2015 as mortes relacionadas ao fumo
superarao em 50% aquelas causadas pela epidemia de HIV/Aids e que o
tabaco sera responsavel por aproximadamente 10% de todos os ébitos no
mundo (GREY & GARCES 2009; SECRETAN et al., 2009).

Atualmente, 1,1 bilhdo de pessoas sdo fumantes, das quais
82% vivem em paises em desenvolvimento. Em 2011, o uso do tabaco
matou quase 6 milhdes de pessoas e cerca de 80% dessas mortes
ocorreram em paises de baixa e média renda (MATHERS & LONCAR,
2011).

O uso de qualquer forma do tabaco é um fator de risco para
obitos, podendo ser evitavel. Metade de todos os fumantes crénicos
morrerdo por doencgas atribuiveis ao tabaco, sendo que n&o havera
diferencas entre homens e mulheres que exibem padrdes semelhantes de
consumo dos produtos a base de tabaco (ERIKSEN et al., 2006; IARC
2004). Em 2030, se nenhuma medida urgente for tomada, as mortes
atribuiviveis ao uso de produtos a base de tabaco elevara para mais de oito
milhdes (PETO, 1996).

Embora as mortes devido ao uso do tabaco raramente se
tornem manchetes, esse vicio mata uma pessoa a cada seis segundos
(MATHERS & LONCAR, 2011). Além do mais, cerca de 16% das pessoas
que fumam morrem em média 15 anos mais cedo (PETO et al., 1992;
ILLING & KAISERMAN, 2004; EZZATI & LOPEZ, 2004).

Segundo Oliveira et al., (2008), numa revisdo sistematica de
139 estudos relacionados a mortalidade atribuivel ao tabaco usando o

método SAM (Smoking atributable mortality), encontrou uma relagao de 90%
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das mortes por cancer de pulméo atribuidas ao tabaco no sexo masculino e
70% para o sexo feminino. Desde a década de 60, o habito do tabagismo
tem crescido significativamente entre as mulheres (NORTH et al., 2013;
RIVERA, 2013).

A associagao entre fumo e cancer de pulmao foi inicialmente
demonstrada por Doll e Hill em 1950 no Reino Unido. De fato, o cancer de
pulmao era raro nas primeiras décadas do século 20, mas com o aumento
do habito de fumar, tornou-se epidémico (DOLL et al., 1981; DOLL et al.,
2004; MATHERS & LONCAR, 2011).

A outra neoplasia ligada ao tabagismo é o cancer da laringe,
mais raro, que se classifica em 13° lugar em homens e 24° lugar nas
mulheres (MCCOMARK & BOFETTA, 2011).

Os fatores de risco para o cancer de laringe, sdo os ligados ao
estilo de vida, entre eles, o tabagismo, o consumo do alcool, mudanga dos
habitos alimentares, a ma higiene bucal, os fatores ocupacionais e
genéticos. Estudos demonstraram que o risco para o CEC da laringe e
hipofaringe atribuivel ao tabagismo variam 13% a 19% (p<0,001; IC 95% 3,5
— 100) (MENEZES et al., 2002; KOWALSKI et al., 2005). Ja em relagao ao
consumo de alcool o risco foi de 4,5% a 25,3% (BOFFETA et al., 2006).

Outros fatores de risco

Além do uso do tabaco, existem alguns fatores ambientais e
ocupacionais como exposi¢gao a substancias carcinogénicas combinados a
polimorfismos genéticos contribuem para a génese dos canceres de pulmao.
SISTI & BOFFETA (2013), avaliaram a fragdo populacional atribuivel de
cancer de pulmado em nao fumantes em trés areas geograficas: América do
Norte, Europa e China, verificando que individuos com parentes de 1° grau,
histéria de tuberculose e DPOC, e pessoas que utilizam fogao a lenha ou
carvao, bem como exposicdes ocupacionais como asbestos e silica foram

fatores de risco independentes para a génese do cancer de pulmao.

Prevencao
A mudanca dos habitos alimentares e estilo de vida sao

fundamentais para se prevenir, tanto o cancer da laringe, quanto o de
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pulméo, visto que o alcool e o tabaco sdo os fatores de risco mais
importantes e evitaveis (CHUANG et al., 2012; CHAGAS et al., 2013).

Em relacdo a prevengdao e rastreamento para deteccao
precoce do cancer de pulmao, a tomografia computadorizada de baixa dose
em idosos e individuos fumantes pesados tem demonstrado um potencial de
reducao de 20% da mortalidade especifica (ARENBERG 2013), uma vez em
que a maioria dos cénceres de pulmdo sao diagnosticados em estagios
avancados (MOLBERG et al., 2011).
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2 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever as taxas de incidéncia, de mortalidade e suas tendéncias do

cancer de pulmao e da laringe em Goiania e no Brasil.

3.2 Especificos

1. Descrever as taxas padronizadas de incidéncia e mortalidade para os
canceres de pulmao e da laringe em Goiania, no periodo entre 1989-2008.

2. Analisar as tendéncias das taxas de incidéncia e mortalidade
padronizadas para os canceres de pulmao e da laringe em Goiania, no
periodo entre 1989-2008.

3. Analisar as tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade para
os canceres de pulmao e da laringe no Brasil, por regides geograficas, no
periodo entre 1980-2009.

4. Analisar as tendéncias de mortalidade padronizadas para os canceres
de pulméo e laringe no Brasil, por grupos de idade acima e abaixo de 50

anos, de acordo com o género masculino e feminino.
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3 METODO(S)

Foram utilizados os dados do Registro de Cancer de Base
Populacional de Goiania (RCBP-Goiania), criado em 1986 junto a Secretaria
de Saude do Estado de Goias, sob orientagao do Ministério da Saude. Para
que o caso possa ser incluido o paciente tem que ser morador do municipio
de Goiania a pelo menos dois anos antes da data do diagnostico. (CURADO,
2000)

Assim, foram obtidos os casos de cancer de pulmao (C34.0
a C34.9) e da laringe (C32.0 a C32.9) para o municipio de Goiénia
registrados no RCBP-Goiania. Os o6bitos por cancer de laringe e pulméo
foram obtidos da base de dados do sistema de informacdes em mortalidade
do Ministério da Saude — Brasil pelo site do DATASUS/MS, tanto para o
municipio de Goiania, quanto para as regides brasileiras.

Os casos incidentes e os 6bitos por cancer de pulmao e da
laringe em Goiania — Goias foram obtidos para o periodo de 1989 a 2008,
posteriormente, foram classificados por faixa etaria e sexo.

A partir da tabulag&o dos dados foram feitas as analises das
taxas de incidéncia e da mortalidade, bem como a analise das tendéncias.

Os dados de mortalidade para o periodo de 1980 a 2009
por regido, apos a tabulacao, foram classificados em grupos etarios: até 50
anos e acima de 50 anos. Esta classificacdo foi separada por sexo e regido
brasileira. Para efeito de comparagédo, todo o periodo foi agrupado em
quinquénios: 1980 a 1984; 1985 a 1989; 1990 a 1994; 1995 a 1999; 2000 a
2004; e 2005 a 2009. Desta forma procedeu-se a analise das taxas de
mortalidade.

Os dados da populagdo da cidade de Goiania — GO, bem
como de cada regido brasileira, nos periodos estudados, foram coletados do

IBGE de acordo com a populagao censitaria e intercensitaria (IBGE, 2010).
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Critérios epidemiolégicos:

A Incidéncia € definida pelo o numero de casos novos
ocorridos, expresso em taxa por 100.000 pessoas por ano. Sendo que essa
taxa fornece o risco médio de um individuo da populagdo de risco

desenvolver um cancer, em determinado periodo de tempo (PARKIN, 2001).

Coeficiente bruto (CB) de incidéncia é a razado entre o numero de casos
novos, surgidos em um periodo de tempo e o numero de pessoas expostas
ao risco de desenvolver a doenga, no ponto médio do periodo de tempo em
questdo. E expresso em coeficiente por 100.000 habitantes (BOYLE &
PARKIN, 1991; PEREIR A, 2000).

Taxa de Incidéncia = Casos novos de cancer no ano x 100.000

(CB) Populacéo de risco de Goiania no ano

Coeficiente especifico por sexo e idade é a razdo entre o numero de
casos especificados em faixas etarias e/ou sexo e a populagao local obtida
para cada faixa etaria e/ou sexo. O coeficiente especifico por idade e/ou
sexo foi expresso em coeficiente por 100.000 habitantes (BOYLE & PARKIN,
1991).

Coeficiente padronizado de incidéncia € um coeficiente artificial calculado
a fim de se comparar populacdes distintas, apresentando diferentes
distribuicdes por faixas etarias. E calculado com base em uma populagdo
mundial hipotética, (populacdo padronizada mundial de Segi, 1960) e
expresso por 100.000 habitantes, conforme a férmula abaixo (BOYLE &
PARKIN, 1991).

Coeficiente padronizado = CB da faixa etaria x pop. padrao da faixa etaria

100.000

CB = Coeficiente Bruto de incidéncia
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Coeficiente bruto (CM) de Mortalidade € a razao entre o numero de 6ébitos,
surgidos em um periodo de tempo e 0 numero de pessoas expostas ao risco
de morrer pela doenga, no ponto médio do periodo de tempo em questdo. E
expresso em coeficiente por 100.000 habitantes (BOYLE & PARKIN, 1991;
PEREIR A, 2000).

Coeficiente de Mortalidade = Casos novos de cancer no ano x 100.000

Populagao de risco de Goiania no ano

Coeficiente padronizado de mortalidade é um coeficiente artificial
calculado a fim de se comparar populagdes distintas, apresentando
diferentes distribuicdes por faixas etarias. E calculado com base em uma
populagdo mundial hipotética, (populagdo padronizada mundial de Seqi,
1960) e expresso por 100.000 habitantes, conforme a féormula abaixo
(BOYLE & PARKIN, 1991).

Coeficiente padronizado = CM da faixa etaria x pop. padréo da faixa etaria

100.000
CM = Coeficiente Bruto de Mortalidade

Mudancga Percentual Anual (MPA) ¢ utilizada para medir a tendéncia, ou a
mudanga na taxa de cancer longo do tempo. Isso significa que se assume
que as taxas de cancer se alteram sob uma percentagem constante da taxa
do ano anterior. Essa taxa se altera numa percentagem constante a cada
ano, mudando linearmente numa escala de log (BOYLE & PARKIN, 1991;
NCI, 2010). Trata-se de uma medida resumida da tendéncia sob um
intervalo de tempo pré-fixado, que permite utilizar um Unico numero para
descrever a média da mudanca percentual anual durante um periodo de

multiplos anos (NCI, 2010). Foi considerado tendéncia de aumento quando
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os valores limites de IC 95% para a MPA foram positivos, tendéncia de
declinio quandos os dois valores de IC95% foram negativos e tendéncia de
estabilizagdo quando os valores passaram pelo 0. Foi calculada através da
regressao de Poisson utilizando o software Joinpoint (versdo 3.3.0 de 2008;
Statistical Research and Applications Branch Division of Cancer Control and
Population Sciences, National Cancer Institute, USA) (NCI, 2010).

A anadlise das tendecias pelo modelo idade-periodo-coorte foram realizadas
assumindo-se que os efeitos atuam de forma multiplicativa sobre a taxa,
estabelecendo um logaritmo de fungéo linear, o periodo de corte da coorte

de nascimento foi em 1940, como descrito por Meira et al.(2013)

Aspectos éticos
Por tratar-se de um estudo utilizando-se dados secundarios ndo houve a
necessidade de envio a comités de éticas segundo a Resolugao 466/12 do

Conselho Nacional de Saude.
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RESUMO

Introdugao: Estudos mostram relagao de risco entre o fumo e diversos
canceres, especialmente do trato respiratério, causando grande impacto na saude
publica. Objetivo: Analisar as tendéncias da incidéncia e mortalidade por cancer de
pulméo e laringe em Goiania em 20 anos. Métodos: Casos incidentes de cancer de
pulméo e laringe registrados no RCBP Goiania/ACCG. Os numeros de 6bitos foram
extraidos do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM/MS). As tendéncias foram
calculadas pelo modelo de regressédo de Poisson e pelo método idade-periodo-
coorte. Resultados: As anadlises das tendéncia de incidéncia para o cancer de
pulm&o e da laringe, em ambos o0s sexos e grupos etarios, foi de estabilidade. A
tendéncia da mortalidade para o cancer de pulmao, em mulheres acima de 50 anos,
aumentou em 25% ao ano em Goidnia. Conclusdo: Nossos resultados
demonstraram que na populagdo de Goiania, nos ultimos 20 anos (até 2008), as
analises das tendéncias do cancer de pulmao, pelo método da idade-periodo-coorte,
em homens, evidenciou um efeito significativo de coorte para a incidéncia, com
reducao de risco. Em mulheres, ndo houve influéncia da idade-periodo-coorte tanto
para incidéncia, quanto para a mortalidade. Ao contrario do que foi encontrado ao se
analisar as taxas de acordo com os grupos etarios, onde foi evidenciado aumento
significativo da mortalidade para o sexo feminino acima de 50 anos. Para o cancer
da laringe, as taxas de incidéncia e de mortalidade se mativeram estaveis ao longo
do periodo estudado.

Palavras-chave: cancer de laringe, cancer de pulmao, tendéncias, incidéncia,

mortalidade
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ABSTRACT

Background: Studies show a relationship between smoking and various cancers,
especially the respiratory tract, causing major impact on public health. Main: To
analyze trends in incidence and mortality from lung and larynx cancer in Goiania in
20 years. Methods: Cases of incident lung cancer and laryngeal logged in Goiania
RCBP / ACCG. Deaths were extracted from the Mortality Information System (SIM /
MS). Trends were analyzed by Poisson regression model. Results: The analysis of
trends of incidence for lung and larynx cancer in both genders and age groups was
stable in contrast to trends in mortality for lung cancer in women over 50 increased
by 2.5 %, per year, in Goiania. Conclusion: Our results showed that the population of
Goiania, in the last 20 years, analyze the trends of lung cancer at the age-period-
cohort method in men, showed a significant effect for the incidence cohort with
reduction of risk. In women, there was no influence of age-period-cohort effect for
both, as for mortality. Contrary to what was found when analyzing the rates according
to age groups, which was evidenced significant increase in mortality for females
above 50 years. For laryngeal cancer, incidence rates and mortality if mativeram

stable throughout the study period.

Keywords: Larynx Cancer, Lung Cancer, Trends, Incidence, Mortality,
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INTRODUGCAO

O cancer € um problema de saude publica mundial. As estimativas
para o ano de 2012, foram de 14.090.149 casos novos de cancer no mundo, sendo
7.427.148 (52,71%) em homens e 6.663.042 (47,29%) em mulheres.

O cancer de pulmdo é mais comum em homens, excluindo-se os
tumores da préstata, enquanto que nas mulheres, ocupa o terceiro lugar em
incidéncia®. Outra regido do trato respiratério cuja exposi¢do ao tabaco favorece ao
cancer, é a laringe. O cancer da laringe € mais raro e se classifica em torno do 13°
lugar em homens e 24° lugar nas mulheres.>*.

Segundo Oliveira et al., (2008)°, em uma revisdo sistematica de 139
estudos usando o método SAM (Smoking atributable mortality), encontraram uma
relacdo de 90% das mortes por cancer de pulmao atribuidas ao tabagismo no sexo
masculino e em 70% para o sexo feminino, no mundo®’.

O cancer de pulmao esta entre as neoplasias de maior incidéncia para
ambos 0s sexos no mundo, corresponde a 17% dos casos novos e 18% dos 6bitos
por cancer em homens®. As estimativas mostraram que no ano de 2008 foram
estimados 1.092.056 de casos novos de cancer de pulmdo em homens, sendo
43,92% destes em paises desenvolvidos e 56,08% em paises em desenvolvimento?.

As maiores taxas de cancer de pulmao foram observadas na Hungria
(80,9/100.000), Arménia e Polbnia (77,5 e 71,2/100.000). As menores taxas foram
no centro da Africa, como Niger e Malawi (1,7 e 1,2/100.000). J4, o nimero de casos
de cancer de pulmao em mulheres, para o ano de 2008, foram 515.999, sendo
47,28% em paises desenvolvidos e 52,72% em paises em desenvolvimento. As
maiores taxas foram observadas nos Estados Unidos (36,2/100.000)*.

No Brasil, foram estimados para o ano de 2012, 27.320 casos novos
de céancer de pulmdo, sendo 17.210 (17,90/100.000) em homens e 10.110
(10,08/100.000) em mulheres. Na regido Centro—Oeste estimou-se 1.860 casos
novos, destes, 1.200 (16,64/100.000) em homens e 660 (9,13/100.000) em
mulheres®.

Nos EUA, as taxas de mortalidade para o cancer de pulméo
decresceram (de 1995 a 2003) entre os homens, mas aumentaram entre as

mulheres. Essas mudancas das taxas de mortalidade entre as mulheres, quando
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comparadas com as dos homens, refletem as diferencas histéricas no consumo de
cigarros entre os dois sexos: o consumo entre as mulheres atingiu o apice cerca de
vinte anos mais tarde do que entre os homens®.

Em Goiania, a taxa de mortalidade para o cancer de pulmao, em
homens, variou de 19,71/100.000 em 1989 a 17,92/100.000 em 2008. As maiores
taxas de mortalidade para esse cancer no Brasil, no mesmo periodo, foram
observadas em Porto Alegre (45,25/100000), Florianépolis (37,02/100000) e Rio de
Janeiro (29,74/1000000). As capitais com as menores taxas foram Rio Branco
(12,52/100000), Joao Pessoa (14,13/100000) e Macei6 (14,22/100000).

As taxas de incidéncia dos canceres de laringe variam

consideravelmente em todo o mundo® "

, sendo mais comum no sexo masculino que
no feminino, na proporgdo de uma mulher para cada quatro homens com idade
acima dos 50 anos, sendo o carcinoma espinocelular (CEC) o tipo histolégico mais
freqliente™.

Em homens, as taxas mais altas de incidéncia do cancer da laringe
foram encontradas na Espanha (Pais Basco, taxa de 16,1/100.000, Zaragoza
15,4/100.000 e Asturias 14,6/100.000), na ltalia, em Brescia e Sondrio com taxas de
13,7 e 13,3/100.000, respectivamente. Para as mulheres, as taxas mais altas do
cancer da laringe, foram observadas em populagdes de raga negra da Pensilvania,
Detroit e Michigan, nos Estados Unidos, com taxas variando de 2,7/100.000, a
2,2/100.000. Nas Américas, as maiores taxas foram encontradas em Bahia Blanca,
na Argentina (8,8/100.000 homens e 0,6/100.000 mulheres), seguida de Cali
(Coldmbia) de 5,4/100.000 nos homens e 1,1/100.000 nas mulheres®.

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), do Ministério da Saude
(MS), o céancer da laringe € o segundo mais frequente do trato aerodigestivo
superior, sendo responsavel por 25% dos tumores malignos da cabega e pescogo e
3,1% do total das neoplasias malignas'®. No Brasil, as estimativas de incidéncia de
cancer da laringe, para o ano de 2012, apontaram que as maiores taxas foram
encontradas no Rio Grande do Sul (10,68/100.000), Santa Catarina (8,80/100.000) e
Parana (8,62/100.000) e as menores no Maranhdao (1,50/100.000), Para
(1,56/100.000) e Tocantins (2,33/100.000) no sexo masculino.™

A mortalidade por cancer da laringe ocupou 12° lugar no estado de
Goias. Entretanto, € no Estado de Sdo Paulo e no Rio Grande do Sul que as taxas

foram mais altas. Vale ressaltar que a proximidade anatébmica da laringe e
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hipofaringe dificultam a codificacdo pelo sistema de mortalidade, porque a
subdivisdo da hipofaringe ndo é adotada de forma corriqueira por médicos n&o
especialistas, ocasionando, assim, uma provavel subnotificagdo para o cancer de
laringe.™®

Estudos demonstraram que o risco para o CEC da laringe e da
hipofaringe atribuivel ao habito do tabagismo variam 13% a 19% (p<0,001; IC 95%
3,5 — 100)"*'®. Ja, em relagdo ao consumo de &lcool, o risco varia de 4,5% a
25,3%'%20,

As politicas antitabagistas tém influenciado na redugéao da prevaléncia
do tabagismo em todo mundo. As medidas das taxas e tendéncias de incidéncia e
mortalidade sdo indicadores da eficacia destas atividades.

Neste estudo, avaliou-se a evolugdo temporal da incidéncia e
mortalidade para o cancer de pulmao e da laringe em Goiania, Goias, Brasil. O
objetivo foi descrever a evolugao da incidéncia e mortalidade destas duas neoplasias
malignas (pulmao e laringe) ligadas ao consumo de tabaco, em um periodo de 20

anos.

Publicagoes 19



METODOS

Este € um estudo ecoldgico descritivo, retrospectivo, de base populacional,
dos casos incidentes e ébitos por cancer de pulméao e laringe na cidade de Goiania,
Goias, Brasil.

Os casos incidentes de cancer da laringe e do pulm&o foram
identificados no Registro de Cancer de Base Populacional de Goiania (RCBP-
Goiania), no periodo de 1989 a 2008. Os dados de mortalidade foram extraidos do
Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (DATASUS).

A codificacédo dos canceres da laringe e do pulmao foi realizada de
acordo a classificagao internacional de doengas para a oncologia 3? edicdo (OMS,
2000)?". As variaveis analisadas foram: a idade ao diagndstico e sexo. A variavel
idade foi agrupada em faixas etarias de 5 anos para efeito de comparacéo e analise
das tendéncias. Para o calculo da incidéncia, utilizou-se a populagao intercensitaria
fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)?.

As analises de tendéncia e o calculo das taxas de mudancga percentual
anual (MPA) foram calculados utilizando-se o modelo de regressédo de Poisson com
as taxas padronizadas de incidéncia e mortalidade com auxilio do software Joinpoint
Regression Program, V. 3.3.1. (2008). Foram utilizados o nivel de significancia de
5%, com um intervalo de confianga de 95%. Foi considerado tendéncia de aumento
quando os valores limites de IC 95% para a MPA foram positivos, tendéncia de
declinio quandos os dois valores de 1C95% foram negativos e tendéncia de
estabilizacdo quando os valores passaram pelo 0. Calculou-se as tendéncias pelo
método idade-periodo-coorte, utilizando-se o software R®. A andlise das tendecias
pelo modelo idade-periodo-coorte foram realizadas assumindo-se que os efeitos
atuam de forma multiplicativa sobre a taxa, estabelecendo um logaritmo de funcéo
linear, o periodo de corte da coorte de nascimento foi em 1940, como descrito por
Meira et al.(2013)*. Por tratar-se de um estudo de dados secundarios ndo houve a
necessidade de envio a comités de éticas segundo a Resolugao 466/12 do Conselho

Nacional de Saude.
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RESULTADOS

Em Goiania, foram identificados 2690 casos de cancer de pulméo e
laringe no periodo. Destes, 2150 casos eram cancer de pulm&o, sendo 1352
(62,88%) em homens e 798 (37,12%) em mulheres. A idade média dos casos de
cancer de pulméao foi 63 anos (dpx12 anos). A média para homens foi 64 anos
(dpx11 anos) e para as mulheres, 63 anos (dpx13 anos).

No mesmo periodo em Goiania, observou-se 540 casos de cancer da
laringe, 441(81,6%) em homens e 99(18,4%) em mulheres, cuja idade média foi de
59 anos (dp+13) em mulheres e 61 (dp+£11) anos nos homens, um pouco mais jovem
nas mulheres.

Incidéncia

A taxa de incidéncia padronizada, para o cancer de pulmao, variou de
24,48/100.000 em homens e 11,13/100.000 em mulheres, em 1989, para
14,40/100.000 em homens e 7,83/100.000 em mulheres no ano de 2008. A taxa
padronizada para o céancer da laringe, no ano de 1989, foi de 3,33/100000 em
homens e 1,22/100000 em mulheres. J4 em 2008, passou a ser 4,91/100000 em
homens e 0,91/100.000 em mulheres. (figura 1)
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Figura 1 — Coeficientes de Incidéncia padronizada anual dos canceres do pulméao e
da laringe em Goiénia, no periodo de 1989 a 2008, por género.
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Mortalidade

A taxa de mortalidade para o cancer de pulmdo, em Goiania, em
homens, variou de 19,71/100.000 em 1989 para 17,92/100.000 em 2008; no sexo
feminino era 6,95/100.000 e passou para 7,45/100.000, em 1989 e 2008
respectivamente. A mortalidade para o cancer da laringe em Goiania variou de
2,21/100000 em 1989 para 2,74/100000, em 2008, em homens; em mulheres essas
taxas variaram de 0,39/100000 a 0,16/100000 em 1989 e 2008 respectivamente.
(figura 2).
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Figura 2 — Coeficiente de mortalidade padronizado para os canceres do pulméo e
da laringe em Goiénia, no periodo de 1989 a 2008, por género.

Incidéncia por Idade

A incidéncia do cancer de pulmao, em homens abaixo de 50 anos,
variou de 2,08/100.000 em 1989 para 0,85/100000 em 2008. Para homens com
idade acima dos 50 anos, as taxas variaram de 45,06/100.000 (1989) para
26,28/100000 em 2008. Em mulheres com menos de 50 anos, as taxas variaram de
0,63/100000 a para 0,85/100.000 no periodo. Mulheres com idade acima de 50 anos
as taxas variaram de 9,67/100.000 a 4,60/100000 (tabela 1; figura 3a).

O cancer da laringe em homens com idade menor que 50 anos a taxa
foi 0,19/100.000 em 1989 e 0,47/100.000 em 2008. Para faixas etarias acima de 50
anos, as taxas variaram de 6,14/100.000 em 1989 até 8,88/100.000 em 2008. No
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mesmo periodo, em mulheres menores que 50 anos, as taxas foram 0,34/100000
em 1989 e 0,17/100.000 em 2008. Em mulheres acima dos 50 anos, as taxas
variaram de 1,43/100.000 em 1989, para 1,03/100000 em 2008 (tabela 1; figura 3b).
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Figura 3 — Taxas de padronizadas de incidéncia anual para os
canceres do pulmao (a) e da laringe (b), por género e grupos etarios em Goiania, no
periodo de 1989 a 2008.

As taxas de incidéncia, tanto para o cancer de pulmao quanto o cancer
da laringe, encontradas em Goiania sdo inferiores aquelas encontradas em paises

desenvolvidos como algumas regides da Europa, América de Norte e da Asia.
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Tabela 1 — Distribuicdo anual das taxas de incidéncia e mortalidade para os canceres de pulméo e laringe em Goiénia, no periodo de 1989 a

2008, por grupos de idade acima e abaixo dos 50 anos, por sexo masculino e feminino.

ANO Pulmao Laringe
Incidéncia Mortalidade Incidéncia Mortalidade
Masculino Masculino Feminino Feminino Masculino Masculino Feminino Feminino Masculino Masculino Feminino Feminino Masculino Masculino Feminino Feminino

<50 >50 <50 >50 <50 >50 <50 >50 <50 >50 <50 >50 <50 >50 <50 >50
1989 2,08 45,60 0,63 9,67 1,70 34,20 0,65 5,52 0,19 6,14 0,34 1,43 0,18 1,98 0,01 0,35
1990 0,55 34,53 0,92 8,63 0,73 27,79 0,16 3,98 0,73 14,32 0,16 2,05 0,18 267 0,01 0,66
1991 0,70 37,86 0,89 6,99 0,53 21,75 1,05 3,81 0,18 9,67 0,01 0,65 0,17 2,20 0,01 0,01
1992 1,01 35,31 0,43 5,75 0,51 37,62 0,14 5,14 0,34 6,14 0,30 0,62 0,16 1,40 0,01 0,30
1993 1,00 28,41 0,42 7,57 1,34 30,72 0,43 5,45 0,50 17,66 0,30 1,24 0,01 0,35 0,18 0,61
1994 1,64 28,71 0,55 5,07 1,48 36,26 0,28 2,98 0,49 13,60 0,01 0,00 0,79 5,49 0,18 0,01
1995 1,29 41,64 0,27 6,75 0,48 46,10 0,28 5,57 0,48 12,64 0,14 1,81 0,47 3,38 0,01 0,01
1996 0,43 18,40 0,63 4,00 0,58 31,09 0,25 4,74 0,14 7,61 0,39 0,50 0,14 2,32 0,01 0,01
1997 0,84 27,78 0,37 4,86 1,26 33,34 0,48 4,13 0,28 10,50 0,01 0,49 0,14 225 0,01 0,01
1998 1,63 27,13 0,72 4,74 0,95 31,95 0,24 5,93 0,27 8,44 0,24 1,92 0,01 2.20 0,01 0,47
1999 0,93 24,75 0,58 5,57 0,66 30,64 0,23 5,57 0,66 11,19 0,24 1,41 0,51 2.15 0,13 0,46
2000 0,75 25,23 0,68 6,24 0,63 23,21 0,54 6,43 0,25 9,08 0,11 0,00 0,12 2,34 0,01 0,58
2001 0,37 27,11 0,55 5,91 0,37 27,11 0,42 5,14 0,61 13,80 0,11 1,53 0,12 3,43 0,01 0,01
2002 0,72 26,57 0,43 6,72 0,48 29,95 0,83 7,84 1,44 12,08 0,01 0,75 0,12 247 0,01 0,56
2003 0,82 28,90 0,53 4,58 0,70 30,32 0,41 5,50 0,35 8,53 0,01 1,48 0,11 1,76 0,01 0,73
2004 0,57 30,67 1,03 7,55 0,69 34,85 0,70 7,55 0,23 11,15 0,10 2,17 0,01 4,09 0,01 0,54
2005 1,10 35,19 0,40 8,11 0,77 32,52 0,67 4,83 0,33 12,47 0,20 1,04 0,32 3,51 0,01 0,69
2006 0,64 34,47 0,58 6,93 0,64 29,67 0,65 6,76 0,64 8,73 0,38 0,00 0,31 3,23 0,01 0,17
2007 0,59 30,38 1,16 6,73 1,27 30,74 0,44 7,65 0,39 7,59 0,01 0,55 0,10 217 0,01 0,01
2008 0,85 26,28 0,85 4,60 0,19 33,79 0,86 5,59 0,47 8,88 0,17 1,03 0,19 2,37 0,01 0,12
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b)

A mortalidade para o cancer de pulmdo em homens diminuiu,
independente do grupo etario. Entretanto, para as mulheres acima de 50 anos essas
taxas aumentaram significativamente. (tabela 2, figura 4)

A mortalidade para o cancer da laringe, em homens e mulheres,
independentemente da idade manteve-se estavel no periodo de vinte anos em
Goiania.

e A
35:00 N/
30,00 \\ // W s /\__,/

\ / ~ — — Feminino<50

25,00

Feminino >50
20,00

Masculino <50
15,00

10,00 Masculino >50

5,00 _WC@M

0,00 || T p e T T i e T T 1 T T T T _-I.._.--'Im‘Ih 1

coeficiente por 100.000

PR SN - LN LN LN | SN\ SEJIN\ S oL

ano

50,00
45,00
40,00
35,00

30,00
25,00 = = = Feminino<50

15,00 Masculino <50

10,00

5,00 =

e — 2 —————— P —
I ARG I X LB S SN

year

Masculino >50

coeficiente por 100.000

Figura 4 — Taxa padronizada de mortalidade para o cancer de pulmao (a) e da
laringe (b) em Goiania, no periodo de 1989 a 2008, por género e por grupo etario.
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Incidéncia Mortalidade

Topografia
MPA* IC 95% p MPA* IC 95% p
<50 anos -2,5 -5,9 0,9 ns -3,2 -7 0,9 ns
Homens .
. 50 acima -0,2 -2 1,6 ns -0,1 -1,4 1,3 ns
Pulmao
<50 anos 1,2 -1,9 44 ns 4,2 -0,2 8,5 ns
Mulheres )
50 acima -0,9 -2,6 0,8 ns 2,5 0,8 4,2 0,006
<50 anos 2,2 -2,3 7 ns -1,2 -10,8 9,5 ns
Homens )
) 50 acima -0,2 -2,6 22 ns 2,6 -1,8 7,2 ns
Laringe
<50 anos -3,2 -14,2 9,6 ns -4.1 -11,7 4,2 ns
Mulheres .
50 acima -3,4 -16,7 12 ns 3 -12 20,6 ns

* MPA — Mudanga Percentual Anual; IC95% - Intervalo de Confianga; ns-néo significativo.

Tabela 2 — Tendéncias da Incidéncia e da Mortalidade para os canceres de pulmao
e laringe em Goiania, por sexo e grupo etario, no periodo de 1988 a 20009.

As analises das tendéncias do cancer de pulmao, pelo método da
idade-periodo-coorte, em homens, evidenciou um efeito significativo de coorte para a
incidéncia, com reducgdo de risco (p=0,001). Em mulheres, ndo houve influéncia da
idade-periodo-coorte tanto para incidéncia, quanto para a mortalidade. Ao contrario
do que foi encontrado ao se analisar as taxas de acordo com os grupos etarios,
onde foi evidenciado aumento significativo da mortalidade para o sexo feminino

acima de 50 anos.

Quanto ao cancer da laringe ndo observamos efeito coorte nem na
incidéncia, nem na mortalidade, em ambos o0s sexos no periodo analisado em

Goiania. (figura 5).
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Figura 5 — Analise de tendéncias pelo método idade-periodo-coorte para as taxas de
incidéncia e mortalidade, para o cancer de pulmado e da laringe, em Goiania no
periodo de 1989 a 2008.

Publicagoes 27



DISCUSSAO

Os cénceres do pulmdo e da laringe sdo neoplasias malignas que
possuem fatores de risco similares®>?*. Em Goiania, o cancer de pulmdo é o
segundo tumor mais incidente em homens e o cancer de laringe é o segundo mais
incidentes entre os tumores da cabeca e do pescoco™.

As taxas de incidéncia, observadas em nosso estudo, para o cancer de
pulmé&o estdo entre as mais altas do Brasil tanto para homens (22 posigdo) quanto
para mulheres (32 posi¢ao), estando atras de Porto Alegre e Sao Paulo (INCA,
2011). Entretanto para o cancer da laringe nosso estudo mostrou taxas inferiores
aquelas encontradas em S&o Paulo e Porto Alegre (9,37/100.000 e 11,52/100.000)8.

Observamos uma tendéncia de estabilidade das taxas de incidéncia do
cancer de pulmao e de laringe, em ambos 0s sexos, em Goiania, estes resultados
corroboram com a literatura’™ " 2% Porém a analise pelo modelo idade-periodo-
coorte demonstrou uma declinio para a taxa de incidéncia do cancer de pulm&o em

homens.?>*°

Em Goiania, a taxa de mortalidade para o cancer de pulmdo, em
homens, variou de 19,71/100.000 em 1989 e passou a 17,92/100.000 em 2008.
As mortalidade mais altas, foram observadas em Porto Alegre (45,25/100.000),
Florianopolis (37,02/100000) e Rio de Janeiro (29,74/100.000) e as capitais com a
menor foi em Rio Branco (12,52/100000). Nas mulheres, as maiores taxas de
mortalidade, no Brasil, foram observadas em Porto Velho (14,51/100.000); Porto
Alegre (12,74/100.000) e Manaus (11,74/100.000) e as menores taxas em Teresina
(5,32/100.000); Belo Horizonte (6,03/100.000) e Salvador (6,30/100000)'°, portanto a
mortalidade, em Goiania, foi duas vezes mais baixa, em relagdo a Porto Alegre e

semelhante a regido Amazoénica.

No Brasil, a campanha antitabagismo iniciou com o processo de
redemocratizacao no final da década de 80, somente em 1988, com a Constituicao
Federal, a esfera federal teve autonomia para impor restricbes as propagandas de
cigarros, bebidas e medicamentos, bem como incluir avisos/adverténcias sobre os
maleficios do uso destas substancias®'. Esse fato pdde favorecer a redugdo

observada pelo modelo idade-periodo-coorte.
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Siegel*?

em 2012, demonstrou que a mortalidade para o cancer de
pulmdo declinou no sexo masculino e aumentou no feminino. Neste estudo
observou-se aumento da mortalidade de cancer de pulm&o em mulheres acima de
50 anos.

A correlagao entre fumantes passivos e cancer é recente. Thomas et
al., em 2011%, conduziu um estudo em 79 criancas cujos pais eram fumantes e
observou que 90% dos metabdlitos da fumaga do cigarro, principalmente a nicotina e
cotinina, estava presentes na urina dessas criancas. De acordo com uma analise
retrospectiva dos dados de 192 paises, aproximadamente 21.000 mortes de cancer
de pulmao pode ser atribuida ao tabagismo passivo®.

Da mesma forma, um estudo prospectivo europeu estima a proporgao
de canceres de pulmdo em mulheres que nunca fumaram e ex-fumantes atribuiveis
ao fumo do tabaco ambiental varia de 16 e 24%, principalmente devido a a
exposicdo no trabalho®. Uma meta-analise demonstrou um excesso de risco de
25% para o desenvolvimento de cancer de pulmao em nao-fumantes que viviam com
um fumante®. A Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC) estimou
que o risco de desenvolver cancer de pulmao aumentou em 35% em homens e 25%
nas mulheres que foram expostas a fumaga de cigarro (fumantes passivos), em
comparagdo com os homens e mulheres que néo tiveram essa exposicdo>’.

Uma metaanalise do IARC, incluindo dados de 19 estudos de mulheres
que nao fumaram (n = 3.588 pacientes com cancer de pulmao), demonstrou um
risco aumentado de cerca de 20% devido ao tabagismo passivo®®. A evidéncia atual
suporta que o fumo passivo tem um papel modesto para o desenvolvimento do
cancer de pulmdo, sugerindo que estudos com amostras maiores seriam
necessarios para se detectar uma forte relacdo entre cancer de pulmao e fumantes
passivos. Neste estudo nao foi possivel identificar o perfil dos participantes em
relagado ao tabagismo, uma vez que trata—se de uma base de dados que ndo analisa
fatores de risco.

A mortalidade do cancer da laringe permaneceu estavel em Goiania.
Zhang (2010)*°, observou uma reducdo de mortes, no sexo masculino, na Russia,
Espanha, Franca e Italia e estabilidade no sexo feminino no Japao, China, Estados
Unidos, Australia, Reino Unido e Franca. Ele atribuiu as mudancgas nos habitos de
vida das mulheres, com o aumento de consumo de tabaco*’. Uma das razdes para a

estabilidade das taxas de cancer da laringe e pulm&o pode ser atribuida a redugéo
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da prevaléncia de tabagismo de 34,8% (1989) para 14,8% (2011) em ambos os
sexos no Brasil*"*?,

Em Goiania, observamos estabilidade das taxas de incidéncia e
mortalidade para os canceres do pulméao e da laringe nos ultimos anos. Porém, para
as mulheres acima de 50 anos, houve um aumento da mortalidade de 2,5% no
cancer de pulmao. Uma das possiveis causas seria 0 consumo de produtos a base
de tabaco®™ mesmo havendo uma reducdo da prevaléncia do tabagismo, o
diagnodstico tardio e a exposigdo passiva a fumaga do cigarro, além dos riscos

ocupacionais*.
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CONCLUSAO

Nossos resultados demonstraram que na populacdo de Goiania, nos
ultimos 20 anos (até 2008), as analises das tendéncias do cancer de pulmao, pelo
método da idade-periodo-coorte, em homens, evidenciou um efeito significativo de
coorte para a incidéncia, com reducao de risco.

Em mulheres, ndo houve influéncia da idade-periodo-coorte tanto para
incidéncia, quanto para a mortalidade. Ao contrario do que foi encontrado ao se
analisar as taxas de acordo com os grupos etarios, onde foi evidenciado aumento
significativo da mortalidade para o sexo feminino acima de 50 anos.

Para o cancer da laringe, as taxas de incidéncia e de mortalidade se

mativeram estaveis ao longo do periodo estudado.
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Resumo

Introdugdo O cancer de pulmao € a principal causa de morte por cancer no mundo
representando 20%, enquanto que o cancer da laringe representa 3%. Ambas
neoplasias estdo relacionadas ao consumo do tabaco. No Brasil existem poucos
estudos que avaliam a tendéncia da mortalidade destas duas neoplasias nas ultimas
décadas Objetivos: Avaliar tendéncia da mortalidade para os canceres de pulmao e
laringe no Brasil nos ultimos 30 anos, de acordo com as regifes brasileiras.
Métodos: Os 6bitos por cancer de pulméo e laringe foram identificados no Sistema
de Informacado em Mortalidade (SIM/MS). Foram calculadas as taxas de mortalidade
padronizada utilizando a populagéo padrao mundial. Para a tendéncia, utilizou-se o
modelo de regresséo linear de Poisson. Resultados: No Brasil, as taxas de
mortalidade para o cancer de pulmao variaram de 14,30 a 15,52/100000 em homens
e 3,99 a 7,37/100000 em mulheres, de 1980 a 2009. Para o cancer da laringe essa
variacao foi 3,76 a 3,59/100000 no sexo masculino e 0,47 a 0,38/100000 no
feminino, no mesmo periodo. A analise de tendéncia mostrou aumento da
mortalidade para o cancer de pulmdo, em ambos 0s sexos, com uma média
percentual anual (MPA) de 0,4% 1C95% 0,2 a 0,6; p<0,001; e MPA 2,5% 1C95% 2,3
a 2,7; p<0,000). As taxas de mortalidade por cancer da laringe permaneceram
estaveis em ambos os sexos com tendéncias de 0,2% (1C95% -0,1- 0,4 p<0,41) em
homens e -0,3% (IC95% -0,6 0,1; p<0,23). Conclusao: A tendéncia de mortalidade
para o cancer de pulmao é maior em mulheres (2,5%) do que em homens, no Brasil.
Observou-se declinio da mortalidade do cancer de pulm&o no Sul e Sudeste do
Brasil, o que reflete os efeitos da politica antitabagismo adotada pelo pais desde os

anos 90. A mortalidade para o cancer da laringe caiu na regi&do sul do Brasil.

Palavras-chave: Cancer de pulmao, cancer de laringe, mortalidade, tendéncias.
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Abstract

Introduction: Lung cancer is the leading cause of death from cancer in the world
accounting for 20%, while laryngeal cancers represents 3% of those in the world.
Both cancers are related to tobacco use. In Brazil there are few studies that assess
the mortality trends of these two cancers in recent decades Objectives: To evaluate
trends in mortality for cancers of the lung and larynx in Brazil in the last 30 years
according to the regions of Brazil. Methods: Deaths from lung cancer and larynx
were identified in the Information System (SIM / MS). We calculated standardized
mortality rates using the world standard population trend and used the Poisson
regression model. Results: In Brazil, mortality rates for lung cancer ranged from
14.30 to 15.52 / 100 000 in men and from 3.99 to 7.37 / 100,000 in women from 1980
to 2009. In cancer of the larynx such variation was from 3.76 to 3.59 / 100 000 in men
and from 0.47 to 0.38 / 100 000 in women. Conclusion: There was a decline in
mortality from lung cancer in southern and southeastern Brazil which reflects the
effects of tobacco control policy adopted by the country since the 90s. The mortality

rate for cancer of the larynx fell in southern Brazil.

Keywords: Lung cancer, laryngeal cancer mortality trends.

Publicagoes 38



Introducao

De acordo com o estudo de Doll & Peto (1981) , cerca de 35% dos
canceres sao atribuidos ao tabagismo. Entre eles estdo: o cancer de pulmao e os
tumores de cabeca e pescoco, a exemplo, o cancer da Iaringe1.

No ano de 2012 foram estimados 1.241.601 de casos novos de
cancer de pulmdao em homens, 39,49% ocorreram em paises desenvolvidos e
60,51% em paises em desenvolvimento. As maiores taxas estimadas foram na
Hungria (76,6/100.000), Arménia e Macedoénia (72,9 e 71,3/100.000), enquanto que
as menores foram no centro da Africa (Niger e Tanzania) (0,2 e 0,4/100.000). J&, o
numero de casos estimados de cancer de pulmdo em mulheres, em 2012, foram
583.100, sendo 45,95% nos paises desenvolvidos e 54,05% nos paises em
desenvolvimento?.

Nos EUA, foram estimados 226.000 novos casos e 160.000 mortes
por cancer de pulmdo no ano de 2007, numero maior que o esperado para 0s
canceres de prostata, mama feminina e coldn/reto combinados®. Em contrapartida,
nesse mesmo pais as taxas de mortalidade para o cancer de pulmao decresceram
(de 1995 a 2003) entre os homens, mas aumentaram entre as mulheres. As taxas de
mortalidade entre as mulheres, quando comparadas com as dos homens, refletem
as diferencas histdricas no consumo de cigarros entre os dois sexos: 0 consumo
entre as mulheres atingiu um pico cerca de vinte anos mais tarde do que entre os
homens®®.

Ainda na América do Norte, no Canada, as taxas de mortalidade
para o cancer de pulmao vém decrescendo no sexo masculino e aumentando entre
as mulheres anualmente. Estimou-se, em 2013, taxas de mortalidade para o cancer
de pulmao de 57/100.000 em homens e 39/100.000 em mulheres. Houve uma queda
de 2% ao ano, estando associado as politicas de controle do uso de produtos a base
do tabaco instituida desde 1965’.

No México observou-se um declinio da taxa de mortalidade para o
cancer de pulmido de 7,91/100.000 em 1989 para 5,96/100.000 em 2000, um
percentual de queda de 25%. Os autores atribuiram essa queda devido a reducéao

per capita do consumo de tabaco naquele pais no periodo de 1959 a 19898,
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Na Europa, observa-se trés padroes de taxas de mortalidade para o
cancer de pulméo. O primeiro na Finlandia e no Reino Unido é de declinio entre os
homens (46/100.000 e 54/100.000 respectivamente, em 2005). No Reino Unido a
taxa de mortalidade diminuiu em todas as faixas etarias em homens, porém houve
um aumento entre as mulheres, de 18/100.000 para 30/100.000 em 2005. O
segundo padréao observado foi na Noruega onde a mortalidade esta em ascenséao
(30/100.000) e na Suécia verificando-se uma queda da tendéncia seguida de
estabilidade (24/100.000). Por fim, o terceiro padréo foi observado em Portugal,
Espanha, Grécia e Europa Oriental no qual ocorreu um aumento da mortalidade pelo
cancer de pulmédo em ambos sexos®.

A laringe é um dos sitios de maior ocorréncia de neoplasias
malignas da cabega e pescogo, representando o segundo céancer do trato
respiratorio, atras apenas do cancer de pulmao'®"3,

A mortalidade, por cancer da laringe na regido, Central e Ssudeste
da Europa, em homens varia de 2,9 a 7,5/100.000"*'®. Nos Estados Unidos as taxas
de mortalidade para o cancer de laringe vem decrescendo em ambos os sexos
(MPA=-2,5 no sexo masculino e MPA= -2,0 no sexo feminino) no periodo de 1992 a
2010".

No Brasil as maiores taxas de mortalidade para o cancer da laringe,
no periodo de 1989 a 2008, em homens foram observadas no Rio Grande do Sul
(6,08/100.000), Rio de Janeiro (4,16/100.000) e Santa Catarina (3,3/100.000). Nas
capitais as menores taxas foram Maranh&o (0,36/100.000), Tocantins (0,44/100.000)
e Acre (0,53/100.000). Para as mulheres, essas taxas variaram de 0,07/100.000 a
0,72/100.000 no periodo de 1989 a 2008, sendo consideradas taxas baixas visto que
as maiores taxas de mortalidade, no Brasil, foram observadas em Rio Grande do Sul
(0,6/100.000); Rio de Janeiro (0,58/100.000) e Parana (0,48/100.000) e as menores
taxas foram em Acre (0,08/100.000); Maranhdo (0,08/100.000) e Roraima
(0,08/100.000)8.

Segundo Sirken et. al., em 1987°, “as causas de morte declaradas
nos atestados de Obito representam a fonte individual mais importante das
estatisticas sobre doencgas, nos niveis nacional, regional e local, para o conjunto da
populagao”. Avaliar o coeficiente de mortalidade de uma populagdo é fundamental

para se determinar a real situacdo da saude de uma populacdo e a eficacia das
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intervengcdes de saude, realizar vigilancias epidemiolégicas e andlises de
tendéncias'®.

Estudos sobre a magnitude da mortalidade do céancer de pulméao e
laringe tem sido pouco explorados no Brasil. A comparagao temporal entre dois
canceres como a laringe e pulmao proporcionara indicagao do impacto da politica
antitabagica no Brasil, uma vez que ambos os tumores sio atribuidos ao tabaco,
porém, o risco atribuido ao tabaco, para o cancer de pulmao € de 80% e para a
laringe de 60%."?

Assim, o presente estudo tem como objetivo analisar e comparar as
taxas de mortalidade e suas tendéncias para os canceres de pulméo e laringe no

Brasil, por regides, sexo e grupos etarios em um periodo de 30 anos.
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Métodos

Este € um estudo descritivo, retrospectivo, temporal, de base
populacional cujos dados de mortalidade de cancer de pulmao e laringe foram
obtidos do SIM (Sistema de Informacdo sobre Mortalidade/Datasus/Ministério da
Saude/Brasil) no periodo de 1980 a 2009.

As variaveis foram categorizadas por sexo (masculino e feminino) e
por unidade da federacdo, sendo 26 Estados e o Distrito Federal. Posteriormente, os
dados de cada unidade da federagdo foram tabulados e agrupados por Regides
Norte(N), Nordeste(NO), Sul(S), Sudeste(SE) e Centro-Oeste(CO).

Os dados populacionais censitarios e intercensitarios foram obtidos
do universo publicado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)®.

Foram calculadas as taxas de mortalidade bruta e padronizada para
0s canceres de pulmdo e da laringe, no periodo de 1980 a 2009, posteriormente,
analisou-se os dados segundo o sexo masculino e feminino separadamente. A
variavel idade foi analisada em sua totalidade e, posteriormente, em dois grupos
etarios, menores de 50 anos (<50) e 50 anos ou mais (250) para efeito de
comparagao.

A analise de tendéncia e o calculo da taxa de mudanca percentual
ao ano MPA (Mudanca Percentual Anual) é utilizada para medir a tendéncia, ou a
mudanga na taxa de cancer longo do tempo. Isso significa que se assume que as
taxas de cancer se alteram sob uma percentagem constante da taxa do ano anterior.
Essa andlise foi realizado utilizando-se 0 modelo de regressdo de Poisson, com
auxilio do software Joinpoint Regression Program, V. 3.3.1. (2008). Foram utilizados
o nivel de significancia de 5% com um intervalo de confianca de 95%. Foi
considerado tendéncia de aumento quando os valores limites de IC 95% para a MPA
foram positivos, tendéncia de declinio quandos os dois valores de IC95% foram

negativos e tendéncia de estabilizagdo quando os valores passaram pelo 0
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Resultados

No periodo de 1980 a 2009 foram registrados 449.950 o6bitos para os
canceres de pulmao e laringe. Destes, o cancer de pulmao corresponde a 84,37%
(379.674) e da laringe 15,63% (70.276). Dos Obitos registrados, eram do sexo
masculino 327.895 (72,87%) e 122.055 (27,13%) mulheres. Do total de 6bitos por
cancer no Brasil, em trinta anos, 10,42% foram por cancer de pulmao e 2,23%
corresponderam ao cancer de laringe.

A frequéncia de obitos, por sexo, para o cancer de pulmio, mostrou
que 70,09% (266.115) destes ocorreram em homens e 29,91% (113.559) em
mulheres. Para o cancer da laringe foram 87,91%(61.780) em homens e 12,09%
(8.496) em mulheres. A propor¢do homem/mulher para o cancer de pulméao foi 2,3:1
e para o cancer de laringe 7:1, no periodo estudado.

As taxas padronizadas de mortalidade para o cancer de pulmao, no
Brasil, no periodo de 1980 a 2009, mostraram uma variagdo de 14,30 a
15,52/100000 (8,53%) em homens e 3,99 a 7,37/100000 (84,71%) em mulheres.
Para o cancer da laringe essa variagao foi de 3,76 a 3,59/100000 (-4,76%) no sexo
masculino e 0,47 a 0,38/100000 (-19,71%) no sexo feminino, houve uma queda, mas
sem significancia (p=0,23) (Figura 1).
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Figura 1. Taxa Padronizada de mortalidade por ano, no Brasil, para os canceres de
pulm&o e da laringe, por sexo, no periodo de 1980 a 2009.
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Ao analisar-se as taxas de mortalidade por cancer de pulmao no
periodo de 1980 a 2009, em individuos menores que 50 anos, agrupadas por
regides do Brasil e por quinquénios, observou—se que, na regido Norte as taxas
variaram de 0,46 a 0,53/100.000, no sexo masculino e 0,25 a 0,49/100.000 em
mulheres. A Regidao Nordeste apresentou variagdes de 0,38 a 0,66/100.000 em
homens e 0,21 a 0,60/100.000 em mulheres. Na regido Sul foram observadas taxas
de 1,82 a 1,62/100.000 para o sexo masculino e para o sexo feminino essas
variagbes foram 0,63 a 1,22/100.000. Nas regides Sudeste e Centro-Oeste, no
mesmo periodo para o sexo masculino, foram observadas taxas de 1,31 a
1,10/100.000 e 0,61 a 0,91/100.000 respectivamente. Para o sexo feminino as
variagbes observadas nessas duas regiées foram 0,52 a 0,98/100.000 e 0,32 a
0,73/100.000. (Figura 2).

As taxas de mortalidade, estratificadas por grupos de 50 anos ou
mais, no periodo de 1980 a 2009, foram 7,04 a 9,91/100.000 na regiao Norte, 3,65 a
9,02/100.000 na regidao Nordeste, 21,56 a 24,98/100.000 no Sul, 16,55 a
16,00/100.000 no Sudeste e 7,81 a 13,67/100.000 no Centro-Oeste. Portanto a
houve aumento das taxas de mortalidade em todas as regides brasileiras (Figura 2).
Quando se avaliou as taxas de mortalidade por cancer de pulmao em mulheres, com
50 anos ou mais, observou-se que na regidao Norte as taxas foram 2,30 a
5,31/100.000, no Nordeste 1,18 a 4,80/100.000, no Sul 4,85 a 9,87/100.000, no
Sudeste 4,28 a 7,07/100.000 e no Centro-Oeste, essas taxas foram de 4,19 a
8,06/100.000. O padrao foi, também, de aumento da mortalidade semelhante ao
género masculino. (Figura 3)

Para o cancer da laringe, as taxas em homens menores de 50 anos,
variaram de 0,15 a 0,12/100.000 no Norte; 0,07 a 0,25/100.000 no Nordeste, 0,49 a
0,57/100.000 no Sul; 0,48 a 0,53/100.000 no Sudeste e 0,12 a 0,33/100.000 no
Centro-Oeste com aumento no periodo. As taxas em homens, com 50 anos ou mais,
variaram de 1,90 a 1,77/100.000 no Norte; 0,94 a 2,22/100.000 no Nordeste; 4,33 a
4,39/100000 no Sul; 4,31 a 3,92/100.000 no Sudeste e 1,84 a 2,96/100.000 no
Centro-Oeste. Neste grupo etario o padrao mostrou-se heterogéneo (Figura 2).

A analise das taxas de mortalidade do cancer da laringe, por regiao,
em mulheres menores de 50 anos, variaram de 0,05 a 0,02/100.000 no Norte; 0,02 a
0,03/100.000 no Nordeste; 0,07 a 0,07/100.000 no Sul; 0,06 a 0,06/100.000 no

Sudeste e 0,02 a 0,04/100.000 no Centro-Oeste. Essas taxas, em mulheres com 50
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anos ou mais, foram de 0,05 a 0,04/100.000 no Norte; 0,14 a 0,35/100.000 no
Nordeste; 0,48 a 0,46/100.000 no Sul; 0,53 a 0,44/100.000 no Sudeste e 0,32 a
0,53/100.000 no Centro-Oeste. Observou-se aumento das taxas de mortalidade em
mulheres mais velhas em todas as regides (Figura 3).

As analises de tendéncias da mortalidade evidenciam que houve um
aumento da mortalidade para o cancer de pulmao no periodo de 1980 a 2009 em
homens (MPA 0,4% IC95% 0,2 a 0,6; p<0,001) (tabela 3). Entretanto, em mulheres,
nesse mesmo periodo, houve um aumento significante e maior que o ocorrido nos
homens no mesmo periodo (MPA 2,5% IC95% 2,3 a 2,7; p<0,000) (Tabela 4).

Em relagdo as tendéncias das taxas de mortalidade, no Brasil, por
cancer da laringe houve tendéncias de estabilizagdo em ambos os sexos com taxas
de 0,2% (IC95% -0,1- 0,4 p<0,0,41) em homens e de -0,3% (IC95% -0,6 — 0,1;
p<0,0,23) nas mulheres. (Tabela 3 e Tabela 4).
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Pulmao

Ano do Masculino Feminino

Obito Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste Brasil Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste Brasil

N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA
1980 108 8,56 348 3,90 2930 24,34 2933 18,70 143 8,14 4941 14,30 37 295 157 1,39 341 5,63 940 5,18 54 3,41 1529 3,99
1981 115 7,32 403 3,95 3034 23,70 3039 18,81 154 9,25 5103 14,30 45 291 164 142 352 552 890 4,75 56 3,32 1507 3,77
1982 145 8,36 416 4,50 3217 25,61 3225 19,20 159 9,16 5554 14,98 39 2,09 166 1,37 355 5,38 983 5,03 75 4,54 1618 3,88
1983 150 8,57 486 4,42 3410 26,23 3417 19,83 194 10,80 5865 15,38 50 3,04 182 1,46 428 6,24 1001 4,92 95 5,46 1756 4,09
1984 150 8,35 494 4,34 3533 26,18 3539 19,90 201 10,10 6052 1539 51 2,79 209 163 424 6,01 1066 5,05 76 4,06 1826 4,09
1985 173 8,92 49 4,57 3590 25,80 3596 19,62 231 11,31 6221 15,35 52 2,77 226 1,70 453 6,19 1138 5,22 84 4,29 1953 4,23
1986 181 9,21 536 4,26 3882 26,79 3890 20,66 232 11,20 6614 1586 61 3,06 215 157 500 6,49 1145 5,05 123 592 2044 4,26
1987 177 8,36 508 4,70 3841 27,10 3850 19,72 280 12,89 6751 15,70 57 2,68 250 1,78 584 7,37 1266 5,39 139 6,38 2296 4,63
1988 229 10,54 576 5,06 4054 28,32 4062 20,37 272 11,61 718 1631 74 3,38 294 2,04 582 7,18 1352 5,58 136 6,09 2438 4,75
1989 203 8,99 637 5,32 4003 29,04 4010 19,60 289 12,20 7276 16,10 84 390 251 166 588 7,12 1341 5,40 132 563 2396 4,57
1990 209 9,24 682 5,39 4239 28,02 4249 20,27 286 11,76 7517 16,23 73 3,20 290 1,92 636 7,40 1474 5,75 122 4,99 2595 4,79
1991 184 7,70 705 494 4374 28,96 4378 20,35 320 12,49 7747 16,30 86 3,61 330 2,11 701 7,87 1541 5,84 147 5,97 2805 5,02
1992 227 8,75 668 5,38 4486 28,73 4494 20,27 346 12,67 8104 16,40 86 3,33 332 2,06 785 8,34 1608 5,85 145 5,41 2956 5,07
1993 193 8,11 741 5,22 4526 31,65 4532 20,63 328 1245 8208 1691 93 3,84 337 2,09 734 8,12 1632 6,02 165 6,29 2961 5,17
1994 276 11,21 722 5,81 4667 31,85 4675 20,92 374 1396 8609 17,47 100 3,99 382 2,34 838 9,17 1771 6,42 164 6,16 3255 5,59
1995 290 11,38 814 5,73 4728 31,70 4738 21,05 459 16,87 8782 17,59 115 458 406 2,45 870 9,48 1813 6,53 214 7,95 3418 5,84
1996 292 10,14 823 5,90 4940 27,02 4943 20,05 450 14,47 8982 16,38 124 4,22 425 235 896 868 18389 6,13 218 6,72 3568 5,45
1997 315 10,63 315 6,20 5070 29,68 5070 20,29 454 14,20 9442 16,99 138 4,54 532 296 959 9,11 1995 6,41 221 6,70 3861 5,85
1998 328 10,67 328 6,73 5010 30,56 5010 19,85 441 13,65 9585 17,04 131 4,39 529 286 1016 9,53 2035 6,48 232 7,11 3958 5,91
1999 330 10,54 330 6,59 5165 30,30 5166 20,22 506 15,35 9806 17,24 163 5,07 565 3,06 1065 9,98 2233 6,98 257 7,76 4300 6,36
2000 311 8,77 311 6,37 5335 28,09 5335 18,59 496 13,16 10113 15,94 174 4,75 595 2,97 1130 9,28 2396 6,56 275 6,83 4586 5,97
2001 372 10,00 372 6,82 5414 27,69 5415 18,67 594 1535 10429 16,23 240 6,49 687 3,32 1157 9,34 2365 6,38 294 7,28 4756 6,09
2002 349 9,50 349 7,08 5664 28,21 5666 19,23 544 13,87 10729 16,50 187 483 779 3,72 1151 9,22 2481 6,59 301 7,22 4912 6,18
2003 401 10,70 401 7,48 5667 2892 5670 19,05 602 15,11 11050 16,77 228 597 827 3,94 1272 9,99 2734 7,17 319 7,64 5394 6,72
2004 411 10,82 411 8,15 5881 30,71 5883 19,49 694 17,29 11723 17,55 219 555 884 4,15 1350 10,52 2896 7,53 389 9,31 5753 7,10
2005 445 11,07 445 9,29 5841 30,08 5845 1885 723 17,53 119% 17,49 221 554 1032 4,73 1432 10,89 3020 7,61 350 8,01 6068 7,26
2006 444 10,78 444 9,29 5950 29,93 5952 18,95 685 16,24 12113 17,42 269 6,38 1163 5,26 1496 11,32 3231 8,05 427 9,48 6596 7,81
2007 491 10,42 491 9,42 6137 26,41 6138 16,54 770 15,18 12799 15,89 285 598 1257 5,09 1595 10,11 3470 7,30 426 7,57 7043 7,13
2008 567 11,92 567 9,59 6256 25,69 6258 16,52 761 14,15 13135 15,88 293 583 1361 5,37 1718 10,54 3623 7,50 463 7,88 7475 7,38
2009 529 10,66 2078 9,44 3510 24,97 6375 16,05 794 13,80 13286 15,52 313 6,04 1463 5,46 1800 10,51 3717 7,33 479 7,66 7772 7,37

Tabela 1. Distribuicdo dos numeros e taxas padronizadas de mortalidade, por cancer de pulmao, por sexo e regido brasileira, no periodo de 1980 a 2009.
MPA — Mudanga Percentual Anual
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Laringe

Ano do Masculino Feminino
Obito Norte Nordeste Sul Sudeste antro- Brasil Norte Nordeste Sul Sudeste Centro- Brasil
este Oeste

N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA N MPA
1980 42 3,41 109 1,08 278 347 842 523 42 230 1313 3,76 5 0,35 19 0,17 37 0,62 119 0,64 1 0,04 181 0,47
1981 39 266 118 1,13 304 359 868 526 45 2,81 1375 381 8 0,52 28 0,24 28 0,45 111 0,59 9 0,54 183 0,46
1982 32 206 111 1,03 306 3,45 895 520 37 217 1383 3,70 9 0,60 17 0,13 45 0,68 111 0,57 2 0,11 184 0,44
1983 39 219 112 1,02 349 398 876 4,88 33 1,74 1410 363 8 0,50 17 0,13 35 0,51 115 0,57 4 0,21 180 0,42
1984 34 1,83 116 1,02 341 3,55 930 505 39 191 1461 3,65 11 055 16 0,12 44 0,61 141 0,68 7 0,37 219 0,49
1985 42 226 144 1,24 340 353 958 5,12 52 246 1536 3,76 6 0,26 30 0,21 54 0,75 107 0,49 10 0,47 207 0,44
1986 36 1,75 123 1,03 344 368 933 480 54 253 1492 352 9 045 19 0,14 50 0,69 123 0,55 4 0,23 206 0,43
1987 30 1,36 150 1,21 355 3,60 1013 508 64 280 1614 3,70 8 0,35 24 0,17 46 0,59 117 0,50 14 0,66 210 0,42
1988 44 205 131 1,04 405 4,04 927 452 57 245 1566 351 5 0,18 25 0,18 56 0,71 138 0,56 13 0,59 237 0,46
1989 41 1,86 146 1,15 404 4,00 1037 4,92 59 237 1687 3,68 7 0,31 28 0,19 51 0,61 134 0,54 9 0,40 229 0,44
1990 33 144 143 1,09 398 3,73 1006 4,68 55 2,15 1636 3,50 4 0,15 28 0,18 59 0,69 147 0,58 9 0,38 247 0,46
1991 42 1,81 156 1,16 398 3,46 1068 485 68 265 1732 361 10 041 37 0,23 56 0,62 143 0,54 6 0,25 252 0,45
1992 36 1,41 176 1,25 431 354 1123 492 55 192 1821 366 7 0,27 40 0,24 61 0,66 128 0,46 9 0,30 245 0,41
1993 41 1,74 198 145 464 4,11 1176 517 63 2,42 1943 3,93 13 0,50 25 0,15 45 0,50 180 0,67 12 0,45 275 0,48
1994 50 1,93 208 1,50 470 4,27 1160 5,02 84 294 1972 395 8 0,32 33 0,17 60 0,65 144 0,53 8 0,25 253 0,43
1995 52 1,88 213 148 485 447 1252 538 78 2,75 2082 4,11 11 044 36 0,21 67 0,75 175 0,63 12 0,43 301 0,52
1996 43 1,48 195 1,27 466 3,76 1235 490 78 245 2017 365 6 0,18 38 0,21 56 0,55 197 0,64 10 0,32 307 0,47
1997 45 1,46 227 1,49 487 3,79 1386 540 108 3,17 2253 4,02 13 0,37 38 0,20 70 0,68 168 0,53 12 0,34 301 0,45
1998 56 1,87 231 147 483 3,85 1345 517 91 2,69 2206 3,88 12 0,39 43 0,23 65 0,63 177 0,57 17 0,55 314 0,47
1999 50 1,53 256 1,67 511 4,06 1350 517 98 2,78 2265 3,94 3 0,10 50 0,26 70 0,65 168 0,53 13 0,37 304 0,44
2000 62 1,74 222 1,27 537 3,81 1250 4,29 100 2,54 2171 341 8 0,21 30 0,14 58 0,51 148 0,41 10 0,24 254 0,34
2001 71 1,95 301 1,74 509 3,72 1330 4,47 108 2,72 2319 3,59 17 043 60 0,30 60 0,48 182 0,49 22 0,53 341 0,44
2002 70 1,89 309 1,77 554 3,87 1389 4,62 136 3,31 2458 3,75 15 042 57 0,26 69 0,55 167 0,44 28 0,68 336 0,42
2003 83 2,21 311 1,74 533 3,61 1383 4,55 112 2,72 2422 3,63 12 0,33 48 0,23 67 0,55 150 0,39 29 0,68 306 0,38
2004 65 165 360 2,00 554 3,78 1505 4,87 129 3,15 2613 3,90 6 0,13 58 0,27 76 0,59 173 0,46 22 0,52 335 0,42
2005 72 1,75 421 2,31 595 3,99 1530 4,85 169 3,84 2787 4,05 12 0,28 69 0,31 72 0,55 185 0,47 29 0,69 367 0,44
2006 77 1,82 468 248 619 3,84 1558 4,91 169 3,77 2891 4,15 14 0,30 88 0,39 79 0,60 218 0,55 15 0,35 414 0,50
2007 102 2,21 497 2,46 642 354 1584 423 155 2,99 2980 3,71 10 0,20 92 0,37 86 0,54 211 0,44 22 0,41 420 0,43
2008 101 2,12 558 2,67 650 3,33 1678 4,42 179 3,27 3166 3,82 14 0,28 96 0,36 75 0,45 235 0,50 35 0,56 455 0,45
2009 102 1,96 522 241 644 3,20 1639 4,14 170 3,00 3077 3,59 15 0,29 88 0,33 73 0,40 209 0,41 23 0,38 408 0,38

Tabela 2. Distribuicdo dos numeros e taxas padronizadas de mortalidade, por cancer de laringe, por sexo e regido brasileira, no periodo de 1980 a 2009.

MPA — Mudancga Percentual Anual
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Tendéncia de mortalidade por regidao do Brasil

A analise das tendéncias, por grupo de idade e por regiées do Brasil,
para o cancer de pulmao, em homens menores de 50 anos, mostrou tendéncia de
aumento na regiao Nordeste (MPA= 2,4%; 1C95% 1,9 a 2,8; p<0,001), no Centro-
Oeste (MPA= 1,5%; IC95% 0,8 a 2,1; p<0,001). Houve estabilidade na regidao Norte
(MPA= 0,3%; IC95% -0,6 - 1,2; p=0,53), queda nas regides Sul (MPA=-0,3%; 1C95%
-0,6 a -0,01; p<0,001) e Sudeste (MPA=-0,5%; 1C95% -0,8 a -0,3; p<0,001). Em
homens com 50 anos ou mais de idade, houve aumento da mortalidade nas regides
Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste, e queda apenas para a regidao sudeste do
Pais. (Tabela 3). Nas mulheres, houve uma tendéncia de aumento em todas as
regides do Pais nos dois grupos etarios (Tabela 4).

A tendéncia da mortalidade, em homens menores de 50 anos, por
cancer da laringe, nas regides Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste, evidenciou
aumento significativo, porém, na regido Norte houve uma tendéncia de estabilidade.
Em pacientes com 50 anos ou mais, houve tendéncia de estabilidade da mortalidade
na regidao Norte e Sul, embora, nas regides Nordeste e Centro-Oeste foi observado
aumento. No Sudeste houve uma redugao da mortalidade para o cancer da laringe
(Tabela 3).

As taxas de mortalidade para o cancer da laringe no sexo feminino
em menores que 50 anos, mantiveram-se estaveis no periodo de 1980 a 2009, nas
regides Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste, entretanto para a regidao Norte
houve uma tendéncia de queda de mortalidade. Ja, para o grupo de mulheres com
50 anos ou mais, nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste, as taxas permaneceram
estaveis. Na regido Sudeste, houve uma tendéncia de queda da mortalidade (-0,4%;
IC95% -0,7 a -0,2; p<0,0001) enquanto que, na regido nordeste houve um aumento
de 3,6% (1C95% 2,8% a 4,5%; p<01001). (Tabela 4).
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Figura 2 - Taxa padronizada de mortalidade para o cancer de pulmao (a) e da
laringe(b) por regiao brasileira e grupo etario, para os homens, por quinquénio, no
periodo de 1980 a 2009.
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Figura 3 - Taxa padronizada de mortalidade para o cancer de pulmao (a) e da
laringe(b), por regiao brasileira, grupo etario e por quinquénio, para os mulheres, no
periodo de 1980 a 2009.
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Tabela 3 - Tendéncias nas taxas de mortalidade para os canceres de pulmao e da
laringe em homens, no periodo 1980 a 2009, por regides brasileiras.

Laringe - < 50 anos Laringe - 2 50 anos
Regiao MPA IC 95% p MPA IC 95% p
Norte -1,2 -2,8 0,3 0,12 -0,3 -1,2 0,5 0,39
Nordeste 50 41 6,0 <0,001 3,5 3,0 4,0 <0,001
Sul 0,9 0,2 1,6 <0,001 0,0 -0,3 0,3 0,94
Sudeste 0,9 0,5 1,4 <0,001 -0,4 -0,7 -0,2 <0,001
Centro-Oeste 3,5 1,9 50 <0,001 1,5 0,9 21 <0,001
Bra_sn (todas 0.2 0.1 04 0.41
as idades)

Pulméao - < 50 anos Pulméao - 2 50 anos
Regido MPA IC 95% p MPA IC 95% p
Norte 0,3 -0,6 1,2 0,53 1,1 0,7 1,5 <0,001
Nordeste 2,4 1,9 2,8 <0,001 3,2 3,0 3,5 <0,001
Sul -0,3 -0,6 -0,01 <0,001 0,6 0,2 0,9 0,003
Sudeste -0,5 -0,8 -0,3 <0,001 -0,4 -0,6 -0,1 0,005
Centro-Oeste 1,5 0,8 2,1 <0,001 1,8 1,3 22 <0,001
Brasil (todas 0.4 0.2 0.6 0,001

as idades)

Tabela 4 - Tendéncias nas taxas de mortalidade para os canceres de pulmao e da
laringe em mulheres, no periodo 1980 a 2009, por regides brasileiras.

Laringe - < 50 anos Laringe - 2 50 anos
Regido  yipp IC 95% p  MPA IC 95% p
Norte -3,6 -6,4 -0,8 0,02 -05 -2,2 1,1 0,48
Nordeste 0,69 -1,4 2,8 0,50 3,6 2,8 4,5 <0,001
Sul -0,3 -2,0 1,5 0,77 -0,41 -1,1 0,3 0,23
Sudeste -0,2 -0,9 0,6 0,67 -0,68 -1,3 -0,1 0,02
Centro-Oeste 27 0,4 5,1 0,02 1,32 1,3 -0,3 3,0
Brasﬂ (todas as 0,3 0,6 0.1 0.23
idades)
Reqis Pulmao - < 50 anos Pulmao -2 50 anos
egiao
MPA IC 95% P MPA IC 95% P
Norte 3,2 2,0 4,5 <0,001 35 3,0 4,0 <0,001
Nordeste 4,6 41 5,0 <0,001 5,9 55 6,3 <0,001
Sul 2,5 21 3,0 <0,001 25 2,1 3,0 <0,001
Sudeste 27 24 3,0 <0,001 2,0 1,8 22  <0,001
Centro-Oeste 27 1,8 3,7 <0,001 2,8 2,2 3,3 <0,001
Brasil (todas as 25 23 27 <0,001

idades)
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Discussao

A utilizacdo dos dados de mortalidade para a avaliacdo do impacto
das doengas é imprescindivel, assim como para o planejamento de agbes para
avaliagao de situagao de saude em um pais, ou regiao do pais. Pode ser dito, que
as estatisticas de mortalidade constituem os melhores indicadores para se identificar
os problemas de saude da populagdo, sendo utilizadas para comparacdes entre
paises, entre regides de um mesmo pais, ou para avaliar, em um mesmo pais ou
regido, a evolucgdo da situacdo de satde no tempo'®.

Em todo o mundo, o cancer de pulmao levou a o6bito cerca de 1,5
milhdes de pessoas em 2010%', seguindo padrdes semelhantes em paises do
continente europeu e ao Canada, com taxas altas variando entre 24 a
84/100000,”%%2, O cancer de pulm&o é a principal causa de obito por cancer no
Brasil, com taxas elevadas devido ao comportamento agressivo do tumor e a falta de
sintomas nos estagios iniciais, dificultando o diagnéstico precoce'’, o que demonstra
a ineficiéncia dos programas de rastreio para esse cancer®®. Em nosso estudo,
observamos que as taxas de mortalidade para o cancer de pulmao se assemelham
aquelas observadas em paises como Portugal, Grécia, Europa Oriental, Estados
Unidos4’7’9'16’23'24.

No Brasil, houve uma redugao de 35% e 14% da prevaléncia do
tabagismo, no periodo de 1989 a 2003 e 2006 a 2011, respectivamente®**°. A queda
da prevaléncia se mostrou eficiente para a reduzir as taxas de mortalidade no sul e
sudeste, sem efeito em outras regides.

Estudos brasileiros tém demonstrado tendéncias de aumento
significativo para as taxas de mortalidade para o cancer de pulm&o em ambos os
sexos, entretanto, € no sexo feminino, que se evidencia um aumento importante
dessa tendéncia’®®"*2, Em nosso estudo, o aumento na taxas de mortalidade para o
cancer de pulmao, em homens, foi de 1,7% e para as mulheres houve um aumento
da tendéncia de 4,1% ao ano, em comparagdo com o sexo masculino.

Nosso estudo diverge da literatura mundial devido ao aumento das
taxas de mortalidade do cancer de pulmdo no sexo masculino, por outro lado,
corrobora quando se avalia as taxas de mortalidade em mulheres®?%2325313233

Pode-se observar, também, que nosso estudo mostra uma diferenga das tendéncias
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entre as regides brasileiras, pois em regides mais desenvolvidas apresentou declinio
enquanto que nas menos desenvolvidas houve aumento da tendéncia.

Essa diferenca das tendéncias de mortalidade tanto para o cancer
de pulmdo, quanto para o cancer da laringe relacionadas ao grau de
desenvolvimento pode ser observado em outro estudo que comparou as tendéncias
da mortalidade por cancer de mama nas mulheres brasileiras, evidenciando
declinios importantes da mortalidade em regides em que o indice de
desenvolvimento humano era considerado alto, provavelmente, pelo acesso aos
servicos de saude, bem como modalidades de tratamento diferenciado o que
possibilitou a diminuicdo da mortalidade®

Provavelmente, a mudanca de estilo de vidas das mulheres,
principalmente, o aumento do consumo de produtos a base de tabaco tem
favorecido para o aumento da mortalidade por cancer de pulmao®?'2*3° Qutra
hipétese que favorece ao aumento da mortalidade para o cancer de pulméao ¢é a
exposi¢ao passiva a fumacga do cigarro.

Estima-se que 10 a 24% dos canceres de pulm&o acometem né&o
fumantes, mas que viveram em presenca de parentes fumantes®®%. Cerca de 85%
dos canceres de pulmao em homens e 80% em mulheres foram atribuidos ao habito
de fumar, com um risco de 21,3 e 12,5 vezes, respectivamente, quando comparado
com pacientes acima de 35 anos que nunca fumaram4°,

Nos EUA, bem como, no Canada e em alguns paises da Europa, o
declinio das taxas de mortalidade para o cancer de pulmao se deve ao fato de haver
programas eficientes de combate ao tabagismo, porém foi observado que o0 mesmo
declinio ndo ocorreu de forma significativa para as mulheres desses paises devido
ao aumento do tabagismo por elas %42,

O cancer da cabeca e pescogo € um dos 10 mais frequentes em
todo o mundo, sendo que o cancer da laringe corresponde ao segundo sitio mais
comum dos casos de cancer dessa regido*'*2. Nosso estudo demonstrou que, no
Brasil, as taxas de mortalidade para o cancer de laringe sao semelhantes aquelas
encontradas em alguns paises europeus'?, e regides da Asia e das Américas.
Entretanto s&o consideradas elevadas quando comparadas a paises como 0

42,43

Canada®, Austrdlia, alguns paises africanos e do Sudeste Asiatico Uma

limitagcdo que poderia justificar essa elevada taxa seria a proximidade da hipofaringe
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e da laringe, o que acarretaria em supernotificagdo, ou erro na classificagdo dos
Obitos por cancer de laringe, nos atestados de obito.

As tendéncias da mortalidade para o cancer da laringe em homens,
no Brasil, evidenciaram aumento significativo em 4 regides (Nordeste, Centro-Oeste,
Sul e Sudeste) em pessoas abaixo de 50 anos. Porém, em pessoas com mais de 50
anos, em 3 regides (Nordeste, Sul e Centro-Oeste) houve estabilidade, na Regi&do
Norte, em ambos os grupos etarios. Em individuos com 50 anos ou mais de idade,
houve queda na Regido Sul divergindo da literatura, que evidencia tendéncias de
queda para a mortalidade por cancer da laringe’®*4*°. Estes resultados demonstram
que a reducao da prevaléncia do tabagismo nao influenciou significativamente no
declinio da mortalidade para o cancer de laringe, no Brasil. Este fato pode ser devido
a outros fatores de risco associado ao cancer da laringe, como o HPV*® 4.

Em relagdo ao cancer da laringe, outro fator importante que
devemos salientar, € o risco existente de praticas sexuais que favorece a
disseminagao do virus HPV (Human Papilloma Virus), em mulheres, ja que apenas
1% dos homens infectados apresentam algum sinal da presenca do virus HPV.
Assim, campanhas educativas que promovam o uso do preservativo poderao
diminuir a disseminagao desse virus e, consequentemente, favorecer a reducéo da
incidéncia e mortalidade por cancer de laringe.

Em mulheres menores de 50 anos, as taxas de mortalidade para o
cancer da laringe se mantiveram estaveis nas regides Nordeste, Sul, Sudeste e
Centro-Oeste resultados que corroboram com a literatura®#?*° Entretanto, na regido
Norte, houve um declinio de 3,6% ao ano, em mulheres com 50 anos ou mais.

A literatura é vasta em descrever as taxas de mortalidade por cancer
de pulmao, porém, sdo poucos os estudos que analisam as tendéncias das taxas de
mortalidade por cancer da laringe, fato esse, devido a magnitude do cancer de
pulm&o, em relagdo ao cancer da laringe. Vale ressaltar que os dois canceres tém
fatores de risco semelhantes, entre eles, o tabagismo e o etilismo®16:23:2425.34.39:42:45

Para o cancer da laringe, o etilismo tem-se mostrado um fator de
risco independente em relacdo ao uso de produtos a base do tabaco. Segundo
dados do Programa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)®*® a redugdo da prevaléncia de
consumo de alcool foi menor (valores percentuais variando de 19% a 38% em

homens e 5% a 17% em mulheres no Brasil) que o consumo de tabaco,
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principalmente, em adultos jovens e com alto grau de escolaridade, favorecendo a
carcinogénese e aumentando a probabilidade de 6bitos por cancer de laringe.

Outro fator importante para a génese desse cancer é a infec¢ao pelo
HPV. Estudos de Halec et. al.*®, (2013) e Lopez et al.,*” (2013) demonstraram
associacao entre o HPV 16 com o cancer da laringe.

Estudos tém demonstrado que a transmiss&o vertical, perinatal do
HPV ao feto, esta associado ao desenvolvimento da papilomatose laringea juvenil
(PLj), doenca, esta que afeta 43 em cada 1 milhdo de nascidos vivos*®e que 5%

desses papilomas tem potencial de malignizagéo49.
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Conclusao

A mortalidade por céncer de pulmao nos homens menores de 50
anos diminuiu nas regides Sul, e no Sudeste; enquanto que, no Nordeste e Centro-
Oeste, houve aumento. Ja na regidao Norte a tendéncia foi de estabilizagdo. Em
homens maiores de 50 anos, houve aumento em todas as regides, exceto a regiao
Sudeste, onde observou-se declinio.

Para as mulheres brasileiras, houve aumento da tendéncia de
mortalidade de cancer de pulm&o em todas as regides do Pais e grupos etarios.

Para o cancer da laringe houve tendéncia de aumento para todas as
regides brasileiras, exceto para a regido Norte, em homens menores que 50 anos de
idade. Houve tendéncia de estabilidade para as regides Sul e Norte, aumento para
as regides Nordeste e Centro-Oeste, e queda somente para a regidao Sudeste para
homens acima de 50 anos.

Em relagdo a mortalidade por cancer de laringe em mulheres abaixo
de 50 anos, houve tendéncia de declinio na regidao Norte e aumento na regiao
Centro-Oeste. No grupo acima de 50 anos, a tendencia de mortalidade foi de

aumento na regido Nordeste e declinio no Centro-Oeste.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Estudar a evolugdo de neoplasias malignas associadas ao
tabagismo € um desafio. No entanto, foi possivel nesta tese de doutorado
fazer duas anadlises, uma para Goiania e outra para o Brasil.

Neste contexto, pode-se observar que um cancer comum,
como o cancer de pulmao, e outro raro, como o da laringe, apresentaram
padrées semelhantes em algumas caracteristicas regionais e nacionais.

Assim, este estudo demonstrou, que a incidéncia e a
mortalidade para os canceres de pulmdo e da laringe aumentaram em
alguns grupos etarios e sexo, bem como, em algumas regides Brasileiras,
como o Nordeste e o Centro Oeste. Percebe-se que, mesmo havendo uma
reducao da prevaléncia de consumo de tabaco, os efeitos ainda nao foram
significantes para a reducao da incidéncia e da mortalidade dos canceres de
pulm&o e da laringe, principalmente, para o sexo feminino.

As politicas de anti-tabagismo, adotadas no Brasil, tem sido
eficiente em homens, principalmente, na regido sudeste, entretanto, nao foi
capaz de reduzir a mortalidade nas mulheres brasileiras.

Mais estudos sobre o perfil epidemioldgico, fatores de risco e
estudos de sobrevida sobre os canceres de pulmdo e da laringe,
principalmente, em mulheres, poderdao subsidiar informacbes para a
implementar politicas mais eficientes no combate ao tabagismo a fim de

reduzir as taxas de incidéncia e mortalidade dessas neoplasias no Brasil.
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7 ANEXOS

Anexo 1 - Normas de publicagido dos respectivos periédicos

Sao Paulo Medical Journal/Evidence for Health
Care

Aim and editorial policy
Indexing and scope

The Sado Paulo Medical Journal/Evidence for
Health Care was founded in 1932. Its articles are
indexed in Medline, Lilacs, SciELO, Science Citation
Index Expanded, Journal Citation Reports/Science
Edition (ISI) and EBSCO Publishing.

Published bimonthly by the Associagdo Paulista de
Medicina, the journal accepts articles in the fields of
clinical health science (internal medicine,
gynecology and obstetrics, mental health, surgery,
pediatrics and public health). Articles will be
accepted in the form of original articles (clinical trials,
cohort, case-control,  prevalence, incidence,
accuracy and cost-effectiveness studies and
systematic reviews with or without meta-analysis),
narrative reviews of the literature, case reports, short
communications and letters to the editor. Papers
with a commercial objective will not be accepted.

The Journal's policy and procedures

After receipt of the article by the Scientific
Publications Sector, the authors will be provided with
a protocol number. This number serves to maintain
good understanding between the authors and the
Scientific Publications Sector. Following this, the
article will be read by the Editor, who will verify
whether it is consonant with the journal's policy and
interests, i.e. whether the research or review is
within the fields of health or public health.

Next, the Scientific Publications Sector will verify
whether the text complies with the journal's
Instructions for Authors. If the text is incomplete or if
it is not organized as required, the authors will be
asked to resubmit their text after resolving such
problems. When its format is acceptable, the
Scientific Publications Sector will submit the
manuscript to closed review, in which the reviewers
will not sign their verdict and will not know the
names of the authors. Each paper will be reviewed
by at least three reviewers: one expert in the field,
one associate editor (who will evaluate the article
from the reader's perspective and one ad hoc
editorial advisor (who will assess methodological
aspects of the study).

The authors will then receive the reviewers'
evaluation and will be asked to resolve all the
problems that have been pointed out. Once the
Scientific  Publications  Sector receives the
manuscript again, the text will be sent to the
scientific editor and the proofreader, who will point
out problems with sentence construction, spelling,
grammar, bibliographical references and other
matters. The authors should then provide all further
information requiredand corrections requested and
should mark in the text all the points at which
modifications have been made, using different colors

or electronic text marking systems, so that these
modifications are easy to see.

When the text is considered acceptable for
publication, and only then, it will enter the queue for
publication and the author will receive a letter of
acceptance of the article. The Scientific Publications
Sector will provide a proof, including any tables and
figures, for the authors to approve. No article is
published without this last procedure.

The manuscript and types of articles

General guidelines: for all types of
articles

Texts must be submitted exclusively through the
internet, using the electronic submission system,
which is available at
http://www.spmj.hemeroteca.com.br.  Submissions
sent by e-mail or through the post will not be
accepted.

The manuscript must be submitted in English.
Nonetheless, it must also include a summary and
five key words both in Portuguese and in English.
The key words must be selected from the DeCS and
MeSH lists only, as explained in detail below (no
other key words will be accepted).

Papers submitted must be original and therefore all
the authors need to declare that the text has not and
will not be submitted for publication in any other
journal. Papers involving human beings (individually
or collectively, directly or indirectly, totally or
partially, including the management of information
and materials) must be accompanied by a copy of
the authorization from the Research Ethics
Committee of the institution in which the experiment
was performed.

All articles submitted must comply with the editorial
standards established in the Vancouver Convention
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals)1 and the specific quality
guidelines for papers reporting on clinical trials
(CONSORT),? systematic reviews and meta-
analyses gPRISMA),3’4 observational  studies
(STROBE).*® and accuracy studies on diagnostic
tests (STARD).”® The style known as the
"Vancouver Style" is to be used not only for the
format of the references, but also for the whole text.
The Editors recommend that authors should
familiarize themselves with this style by accessing
http://www.icmje.org.

Abbreviations must not be used, even those in
common use. Drugs or medications must be referred
to using their generic names, avoiding unnecessary
mention of commercial or brand names, and should
be followed by the dosage and posology. Any prod-
uct cited in the Methods section, such as diagnostic
or therapeutic equipment, tests, reagents,
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instruments, utensils, prostheses, orthoses and
intraoperative devices must be described together
with the manufacturer's name and place (city and
country) of manufacture in parentheses.

Grants, bursaries and any other financial support for
studies must be mentioned separately after the
references, in a section named
"Acknowledgements”, along with any other
acknowledgements to individuals or professionals
who have helped in producing the study but whose
contribution does not constitute authorship (we
recommend that the item "Authorship" at
http://www.icmje.org should be read to obtain
clarifications regarding the criteria for authorship).

For any type of study, all statements in the text that
are not results from the study presented for
publication in the Sdo Paulo Medical Journal/Evi-
dence for Health Care, but are data from other
studies already published elsewhere must be
accompanied by citations of the pertinent literature.
Thus, statements about the incidence or prevalence
of diseases, costs, frequency of use of certain
therapies and epidemiological data in general should
be followed by the references for the surveys that
generated this information, even if the data come
from government institutions or databases, given
that these are data from other studies.

Format

The first page must contain:

1) the type of paper (original article, review or
updating article, short communication or letter to the
editor);

2) the title of the paper in English and Portuguese
(or Spanish), which must be short but informative;
3) the full name of each author (do not abbreviate),
his/ her academic titles (abbreviated in English), in
the order obtained (for example: "MD for medical
doctor, MSc for holders of a master's title, PhD for
holders of a doctorate" or "BSc for bachelor of
science, such as in biology"), and the positions
currently held (for example, Doctoral Student,
Attending Physician, Adjunct Professor, Associate
Professor, Head of Department, etc.), in the
department and institution where he/she works;
4) the place where the work was developed.

Second page: abstract (English and Portuguese)
and key words

The second page must include the title and an
abstract (English and Portuguese, maximum of 250
words each)” structured in parts in five items:

1) context and objective;

2) design (type of study) and setting (place where
the study was developed);

3) methods (described in detail);

4) results; and

5) conclusions.

The abstract (both in English and in Portuguese)
should contain five key words. The English terms
must be chosen from the Medical Subject Headings
(MeSH) list of Index Medicus, which are available on
the internet
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh).
" The Portuguese terms must be chosen from the
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
developed by Bireme, which are available on the

internet (http://decs.bvs.br/)."
References

The list of references (in the "Vancouver style", as
indicated by the International Committee of Medical
Journal Editors, ICMJE) should be laid out in the
final part of the article, after the conclusions and
before the tables and figures. In the text, the
references must be numbered according to the order
of citation. The citation numbers must be inserted
after periods/full stops or commas in sentences (see
examples in the preceding section), and must be in
superscripts form (without using parentheses or
square brackets). References cited in the legends of
tables and figures must maintain sequence with the
references cited in the text.

In the list of references, all the authors must be listed
if there are up to and including five authors; if there
are six or more, the first three should be cited,
followed by the expression "et al." For books, the city
of publication and the name of the publishing house
are mandatory. For books, the city of publication and
the name of the publishing house are mandatory.
For texts published on the internet, the complete
uniform resource locator (URL) or address is
necessary (not only the main home page of a
website or link), so that by copying the complete
address into their computer internet browsers, the
journal's readers will be taken to the exact document
cited, and not to a general website. The following are
some examples of the most common types of
references:

Article in journal
- Hurt AC, Hardie K, Wilson NJ, et al. Community
transmission of oseltamivir-resistant A(H1N1)pdm09
influenza. N Engl J Med. 2011;365(26):2541-2.

Chapter of book
- Miller WI, Achernabb JC, Fluck CE. The adrenal
cortex and its disorder. In: Sperling M. Pediatric
endocrinology. 3rd ed. Elservier Health Sciences;
2008. p. 444-511.

Text on the internet
- Centers for Disease Control and Prevention.
Children's food environment State Indicator Report,
2011. Availablbre from:
http://www.cdc.gov/obesity/downloads/ChildrensFoo
dEnvironment.pdf. Accessed in 2012 (Mar 7).

Last page

The last page must contain:

1) the date and place of the event at which the paper
was presented, if applicable, such as congresses or
dissertation or thesis presentations;
2) sources of support in the forms of finance for the
project, study bursaries or funding for purchasing
equipment or drugs. The protocol number for the
funding must be presented;
3) description of any conflicts of interest held by the
authors. We recommend that the item "Conflicts of
interest" at http://www.icmje.org should be read to
obtain clarifications regarding what may or may not
be considered to be a conflict of interest;
4) the complete postal address, e-mail address and
telephone number of the author to be contacted in
relation to the publication process in the Journal.
The author should also indicate a postal address, e-
mail address and telephone number that can be
published together with the article.

Figures and tables

Images must have good resolution (minimum of 300
DPI) and be recorded in ".jpg" or ".tif" format. Do not
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attach images inside Microsoft PowerPoint
documents. If photographs are inserted in a
Microsoft Word file, the images should also be sent
separately. Graphs must be prepared in Microsoft
Excel (do not send them in image formats) and must
be accompanied by the tables of data from which
they have been generated. The number of
illustrations must not exceed the total number of
pages minus one.

All figures and tables must contain legends or titles
that precisely describe their content and the context
or sample from which the information was obtained
(i.e. what the results presented are and what the
kind of sample or setting was). The legend or title
sentence should be short but comprehensible
without depending on reading the article.

All the figures and tables should be cited in the text.

S&o Paulo Medical Journal/Evidence for Health
Care is for now published in black-and-white in its
printed version. Photographs, photomicrographs, bar
and line graphs and any image to be published must
be prepared considering that there will be no color
differentiation (any color information will be
discarded). Shades of gray and printing patterns
(dots, stripes and others) should be used instead,
with good contrast.

Original articles

Clinical trial, cohort, case-control, prevalence,
incidence, accuracy and cost-effectiveness studies,
and systematic reviews with or without meta-
analysis, are considered to original articles.

The Sao Paulo Medical Journal/Evidence for Health
Care supports the clinical trial registration policies of
the World Health Organization (WHO) and the
International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) and recognizes the importance of these
initiatives  for  registration and international
dissemination of information on randomized clinical
trials, with open access. Thus, from 2008 onwards,
manuscripts on clinical ftrials are accepted for
publication only if they have received an identifi-
cation number from one of the clinical trial registers
that have been validated in accordance with the
criteria established by WHO and ICMJE. Authors of
randomized clinical trials must thus register their
studies before submitting them for publication in the
Sdo Paulo Medical Journal/Evidence for Health
Care. The addresses for these registers are
available from the ICMJE website
(http://www.icmje.org/). The identification number
should be declared at the end of the abstract.

Authors will be required to comply with the
guidelines for writing each type of original article, as
follows:

1. Observational articles: STROBE
Statement;*®

2. Clinical trials: CONSORT Statement;?

3. Accuracy studies on diagnostic tests:
STARD Statement;”*

4. Systematic reviews of the literature and
meta-analyses: PRISMA*

The Sao Paulo Medical Journal takes the view that
these guidelines not only aid in writing and

organizing the content of articles in a standardized
manner, thereby improving their quality and
facilitating reading and assessment, but also these
guidelines help to avoid situations in which important
information on the methodology of studies remains
outside of the manuscript.

As a partner institution of the Cochrane
Collaboration and the Brazilian Cochrane Center,
the Associagédo Paulista de Medicina considers that
production of articles in accordance with these
guidelines also aids in future production of
systematic reviews of the literature and meta-
analyses. Thus, articles submitted for publication
that are not in accordance with these norms may be
returned to their authors for readjustment before the
peer review process begins.

Original articles must be structured so as to contain
the following parts: Introduction, Objective, Methods,
Results, Discussion and Conclusion. The text must
not exceed 5,000 words (excluding tables, figures
and references), from the introduction to the end of
the conclusion, and must include a structured
abstract with a maximum of 250 words.® "Structured
abstract" means that the abstract must contain the
following items: Context and objective, Design and
setting, Method, Results and Conclusion.

The structure of the document should follow the
format laid out below:

1) Title and abstract: the study design and/or the
way participants were allocated to interventions, for
example "randomized" or ‘“retrospective" study,
should be mentioned in the title and in the abstract.
The abstract should provide a summary of what was
done and what was found.

2) Introduction: specify the reasons for carrying out
the study, describing the present state of knowledge
of the topic. Describe the scientific background and
"the state of the art". Do not include here any results
or conclusions from the study. Use the last
paragraph to specify the principal question of the
study, and the principal hypothesis tested, if there is
one. Do not include discussions about the literature
in the introduction; the introduction section should be
short.

3) Objective: describe briefly what the main objective
or question of the study was. Clearly describe the
pre-specified hypotheses.

4) Methods

4.1) Type of study: describe the design of the study
and specify, if appropriate, the type of randomization
(the way in which draws were conducted), the
blinding (how this was ensured), the diagnostic test
standards (gold standard or range of normal values)
and the time direction (retrospective or prospective).
For example: "randomized clinical trial", "double-
blind placebo-controlled clinical trial, "cross-sectional
accuracy study" ", "retrospective cohort study",
"cross-sectional prevalence study" or "systematic
review of clinical trials".

4.2) Sample, participants or patients: describe the
eligibility criteria for participants (inclusion and
exclusion criteria) and the sources and procedures
for selection or recruitment. In case-control studies,
describe the rationale for distributing the subjects as
cases and controls, and the matching criteria. The
numbers of patients at the beginning and end of the
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study (after exclusions) must be made clear. A flow
diagram showing the initial recruitment, the
exclusions and the final sample of patients included
should be produced and inserted in the article.

4.3) Setting: indicate the place where the study was
carried out, including the type of healthcare provide
(i.e. whether primary or tertiary; and whether in a
private or in a public hospital). Avoid stating the
name of the institution where the study was
developed (for blinding purposes in the peer review).
Only the type of institution should be made clear, for
example: "public university hospital" or "private
clinic".

4.4) Procedures (intervention, diagnostic test or
exposure): describe the principal characteristics of
any intervention, including the method, the timing
and the duration of its administration or of data col-
lection. Describe the differences in interventions
administered to each group (if the study is
controlled). Detail the procedures in such a way that
other researchers will be able to repeat them in other
localities.

4.5) Main measurements, variables and outcome:
state what the primary and secondary outcomes
analyzed in the study are. Describe the method of
measuring the primary result, in the way in which it
was planned before data collection. For each
variable of interest, detail the assessment methods.
If the hypothesis of the study was formulated during
or after data collection (and not before), this needs
to be declared. Describe the methods used to
enhance the quality of measurements (for example,
multiple observers, training, etc.) and to avoid bias.
Explain how quantitative variables were handled in
the analyses.

4.6) Sample size and statistical analysis: describe
the sample size calculation method, or the study
period in the event that patients were consecutively
admitted over a period. Readers need to understand
why a given number of patients was used. The
planned statistical analysis, the statistical tests used
and their significance levels, along with any post hoc
analyses, should be presented in this section.
Describe the methods wused to control for
confounding factors and variables, and explain how
missing data and cases lost from the follow-up were
dealt with.

4.7) Randomization: describe the method used to
implement the random allocation sequence (for
example, sealed envelopes containing random
sequences of numbers or software for generating
random numbers). If appropriate, report that the
study used "quasi-randomization"." In addition,
describe who generated the random sequence, who
assigned the participants to each group (in the case
of controlled trials) and who recruited the
participants.

5) Results: describe the main findings. If possible,
these should be accompanied by their 95%
confidence intervals and the exact level of statistical
significance (it is not enough to write "P < 0.05": the
exact P value should be supplied). For comparative
studies, the confidence interval must be stated for
the differences between the groups.

5.1) Participant flow diagram: describe the flow of
participants through each stage of the study
(inclusions and exclusions) and the follow-up period
and the number of participants completing the study

(or lost from the follow-up). Use a flow diagram to
demonstrate the numbers of patients, from the initial
recruitment to the end of the study, and the reasons
for exclusions. If there was any "intention-to-treat"
analysis, describe it.

5.2) Deviations: if there was any deviation from the
protocol, away from what was initially planned,
describe it and the reasons for it.

5.3) Adverse events: describe any side effect,
adverse event or complication.

6) Discussion: provide an interpretation of the
results, taking into account the study hypotheses
and conclusions. Emphasize the new and important
factors encountered in the study, which will form part
of the conclusion. Do not repeat data presented in
the introduction or results in detail. Mention any
limitations of the findings that should be noted and
any possible implications for future research.
Describe any potential bias. Report any relevant
findings from other studies: it is important to review
the recent literature to seek new evidence that may
have been published, which needs to be discussed.
State whether the findings can be generalized to
populations (i.e. whether the findings have external
validity). It is recommended that the last two
paragraphs should contain implications for practice
and for further research.

7) Conclusions: specify only the conclusions that can
be sustained by the results, together with their
clinical significance (avoiding excessive
generalization). Draw conclusions based on the
objectives and hypotheses of the study. The same
emphasis should be placed on studies with positive
and negative results.

Systematic reviews with or without meta-analyses
should comply with the same publication norms
established for original articles, and be produced in
accordance with PRISMA* and the Cochrane
Collaboration's systematic review Handbook.” The
text should not exceed 5,000 words (excluding
tables, figures and references).

Short communications, case reports or case
series

Short communications and case reports must be
limited to 3,000 words (from the introduction to the
end of the conclusion). Short communications are
reports on the results from ongoing studies or
studies that have recently been concluded for which
urgent publication is important. They should be
structured thus: Introduction, Objective, Methods,
Results, Discussion and Conclusion, like in original
articles. Individual case reports should contain:
Introduction, Case Report, Discussion and
Conclusion. Reports on case series constitute
observational studies and these should be structured
in accordance with the norms of the STROBE
Statement.’

Both short communications and case reports must
be submitted with abstracts and key words. The
abstracts in short communications should be
structured with Context and Objective, Design and
Setting, Methods, Results, Discussion and
Conclusion, as for original articles. The abstracts in
case reports and case series should contain Context
and Case Report (with a description of the case and
a pertinent discussion) and Conclusion.
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The Sao Paulo Medical Journal/Evidence for Health
Care is interested in publishing rare or instructive
case reports, accompanied by a systematic search
of the literature, in which relevant studies found
(based on their level of evidence) are presented and
discussed." The results from the systematic search
of the main databases - Medline (via PubMed),
Embase, Lilacs and Cochrane Library - should be
presented in a table with the search strategy for
each database and the number of articles obtained.

Narrative review

Narrative reviews may be accepted by the Sao
Paulo Medical Journal/Evidence for Health Care
and should be structured with: Introduction,
Objectives, Methods, Results, Discussion and
Conclusions. The abstract must be structured with:
Context and objective, Design and setting, Methods,
Results and Conclusions, like in original articles. The
manuscript must comply with the norms of the
Vancouver style1 and must include a systematic
search in the main databases: Medline , Embase,
Lilacs and Cochrane Library. The search strategy for
each database and the number of articles obtained
from each database should be presented in a table.
The access route to the electronic databases used
should be stated (for example, PubMed, OVID,
Elsevier or Bireme). For the search strategies,
MeSH terms must be use for Medline, LILACS and
Cochrane Library. DeCS terms must be used for
LILACS. EMTREE terms must be used for Embase.
Also, for LILACS, search strategy must be
performed, at the same time, with English (MeSH),
Spanish (DeCS) and Portuguese (DeCS) terms. The
search strategies must be presented exactly as they
were used during the search, including parentheses,
quotation marks and Boolean operators (AND, OR,
AND NOT).

Letters to the editor

Letters to the editor may address articles published
in the Sédo Paulo Medical Journal/Evidence for
Health Care publication or may deal with health
issues of interest. Case reports must not be
submitted as letters. In the category of letters to the
editor, the text has a free format, but must not
exceed 500 words and five references.

Documents cited

1. International Committee of Medical
Journal  Editors.  Uniform  requirements  for
manuscripts submitted to biomedical journals writing
and editing for biomedical publications. Available
from: http://www.icmje.org. Accessed in 2012 (Aug
6).

2. The CONSORT statement. Available from:
http://www.consort-statement.org/consort-
statement/. Accessed in 2012 (Aug 6).

3. Moher D, Cook DJ, Eastwood S, Olkin |, Rennie
D, Stroup DF. Improving the quality of reports of

meta-analyses of randomised controlled trials: the
QUOROM statement. Lancet. 1999;354(9193):1896-
900. Available from:
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS
0140673699041495/abstract. Accessed in 2012
(Aug 6).

4. PRISMA. Transparent Reporting of Systematic
Reviews and Meta-Analyses. Available from:
http://www.prisma-statement.org/index.htm.
Accessed in 2012 (Aug 6).

5. STROBE Statement. Strengthening the reporting
of observational studies in epidemiology. What is
STROBE? Avaliable from: http://www.strobe-
statement.org. Accessed in 2012 (Aug 6).

6. von Elm E, Altman DG, Egger M, et al. The
Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) statement:
guidelines for reporting observational studies. J Clin
Epidemiol. 2008;61(4):344-9.

7. STARD Statement. STAndards for the Reporting
of Diagnostic accuracy studies. Available from:
http://www.stard-statement.org/. Accessed in 2012
(Aug 6).

8. Rennie D. Improving reports of studies of
diagnostic tests: the STARD initiative. JAMA.
2003;289(1):89-90.

9. Haynes RB, Mulrow CD, Huth EJ, Altman DG,
Gardner MJ. More informative abstracts revisited.
Ann Intern Med. 1990;113(1):69-76.

10. National Library of Medicine. Medical Subject
Headings: annotated alphabetic list. Bethesda: NLM;
1998. Available from: http://www.ncbi.nIm.
nih.gov:80/entrez/query.fcgi?db=mesh. Accessed in
2012 (Aug 6).

11. BVS Biblioteca Virtual em Saulde. Descritores
em Ciéncias da Saude. Available from:
http://decs.bvs.br/. Accessed in 2012 (Aug 6).

12. Reeves BC, Deeks JJ, Higgins JPT, Wells GA.
Including non-randomized studies. In: Cochrane
Non-Randomised Studies Methods Group. The
Cochrane Book Series. England: John Wiley &
Sons; 2008. Available from:
http://hiv.cochrane.org/sites/hiv.cochrane.org/files/up
loads/Ch13 NRS.pdf. Accessed in 2012 (Aug 6).

13. The Cochrane Collaboration. Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions.
Available from:
http://www.cochrane.org/training/cochrane-
handbook/. Accessed in 2012 (Aug 6).

14. Phillips B, Ball C, Sackett D, et al. Oxford Centre
for Evidence- Based Medicine Levels of Evidence
(May 2001). Available from:
http://www.cebm.net/index.aspx?0=1047. Accessed

Anexos 76



REVISTA PANAMERICANA DE SALUD PUBLICA/PAN AMERICAN JOURNAL
OF PUBLIC HEALTH

Pan IAmerlcan { @“ World Health Revista Panamericana de Salud Pblica
Health i Organization - N -

Organization wcommaraoe Americas

1.1.11 INSTRUCTIONS TO AUTHORS AND SUBMISSION
GUIDELINES FOR MANUSCRIPT SUBMISSION
OCTOBER 2010 o 21 General criteria for

manuscript acceptance

* 1. GENERAL INFORMATION 0 2.2 Manuscript specifications

O 1.1 Objectives and readership 0 23 Lengthand form

0O 1.2 Subject coverage 0 24 Tille

0 1.3 Indexing 0 2.5 Authors

O 1.4 Contents O 2.6 Abstract

u 1.4.1 Editorials 0 2.7 Keywords

. 1.4.2 Original

research articles

0O 2.8 Body of the article

O 2.9 Footnotes
u 1.4.3 Reviews

O 2.10 Bibliographic references
"  1.4.4 Special reports

0O 2.11 Tables
. 1.4.5 Opinion and
analysis 0 2.12 Figures

. 1.4.6 Short 0O 2.13 Abbreviations

communications
0  2.14 Units of measure

. 1.4.7 Current topics
O  2.15 Submitting the manuscript

. 1.4.8 Letters
O  2.16 Editing the manuscript

0 1.5Language

0O 1.6 Guidelines and research e 3 USEFUL RESOURCES

protocols

O 1.7 Conflict of interests
1. GENERAL INFORMATION

0 1.8 Copyright
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The Revista Panamericana de Salud Publica/Pan

American Journal of Public Health (RPSP/PAJPH) is

an open-access, peer-reviewed monthly journal,
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published as the flagship scientific and technical
periodical publication by the Pan American Health
Organization (PAHO), headquartered in Washington,
D.C., the United States of America.

Its mission is to serve as an important vehicle for
disseminating scientific public health information of
international significance, mainly in areas related to
PAHO's essential mission to strengthen national and
local health systems, improve the health of the

peoples of the Americas.

It aims to bridge the gap between policy-makers,

researchers, health professionals, and practitioners.

1.2 Subject coverage

The RPSP/PAJPH publishes materials related to
public health in the Region of the Americas that
reflect PAHO's main strategic objectives and
programmatic  areas: health  and human
development, health promotion and protection,
prevention and control of communicable and chronic
diseases, maternal and child health, gender and
women's health, mental health, violence, nutrition,
environmental health, disaster management,
development of health systems and services, social

determinants of health, and health equity.

1.3 Indexing

The RPSP/PAJPH is selected and indexed in the
following databases and
PubMed/MEDLINE; Web of Science; Social

Sciences  Citation Index;  Journal  Citation

directories:

Reports/Social Sciences Edition; Current
Contents/Social & Behavioral Sciences; Scopus;
SciELO Public Health; LILACS; EMBASE; Global
Health; Tropical Diseases Bulletin; Nutrition
Abstracts and Reviews, Series A: Human and
Experimental;  Abstracts on  Hygiene and
Communicable Diseases; Review of Medical and
Veterinary Entomology; Directory of Open Access

Journals; Latindex; and Redalyc.

1.4 Contents

The RPSP/PAJPH will accept contributions for the
following sections of the journal: Editorials, Original
research articles, Reviews, Special reports, Opinion
and analysis, Short communications, Current topics,
and Letters. A description of the specific features for

each type of contribution will be outlined below.

In general, the following contributions will not be
accepted for publication: clinical case reports,
anecdotal accounts of specific interventions, reports
of a single study intended for publication as a series,
noncritical and descriptive literature reviews,
manuscripts with substantial overlap or with only
minor differences from previous research results,
and reprints or translations of articles already
published, whether in print or electronically.
Exceptions to this general rule will be judged and a

determination made on a case-by-case basis.

1.4.1 Editorials

Authoritative expert views, analysis of relevant public
health subjects, and/or commentary on specific
articles previously published in the journal. From
time to time, editorials may also present viewpoints

offered by the journal's own editorial staff.

Editorials are commissioned by the Editorial Team
and should always bear the author's name and

institutional affiliation.

1.4.2 Original research articles

Original research reports on public health subjects of

interest to the Region of the Americas.

Experimental or observational research must follow
the IMRAD format (Introduction, Materials and
methods, Results, and Discussion). Conclusions
must be included at the end of the Discussion

section and may be identified as a subheading.

1.4.3 Reviews

Systematic reviews about relevant public health

matters, priorities, and interventions.

Reviews prepared by experts in the field presenting
critical and authoritative analysis will also be

considered.

Guidelines for systematic reviews and research
protocols should be followed by authors and
mentioned in Materials and methods section. See

section 1.6 for more information.

Review articles are usually structured the same as
original research articles and should include a
section describing the methods used for selecting,

extracting, and synthesizing data.
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1.4.4 Special reports

Research reports of studies or projects relevant to

the Region of the Americas.

1.4.5 Opinion and analysis

Authoritative  opinion papers, reflections, and
analyses on topics of interest in the field of public
health.

1.4.6 Short communications

Short communications describing innovative or
promising techniques or methodologies, or
preliminary research results of special interest to the
field of public health.

1.4.7 Current topics

Descriptions of current national and regional health
initiatives, interventions, and/or epidemiological
trends related to diseases and major health

problems in the Americas.

1.4.8 Letters

Letters to the editor clarifying, discussing, or
commenting on content presented in the
RPSP/PAJPH are welcomed. Letters commenting
on specific public health topics may also be
accepted. Texts may be accompanied by

references, if applicable.

Letters must be signed by the author, specifying

institutional affiliation and mailing address.

1.5 Language

Manuscripts are accepted in three of the official
languages of PAHO (English, Portuguese, and
Spanish). Authors are strongly urged to write in their
native language, since the inadequate command of
a second language can blur the meaning of the text

and is at odds with scientific precision.

The RPSP/PAJPH may publish English translations
of articles originally prepared in French, Portuguese,
or Spanish, if the translation is provided by the
author. These translations will also be edited by the
RPSP/PAJPH and will be published simultaneously
with the original article. Links in international

databases may direct readers to the English

translation, but readers will also be able to access to

all other available language versions.

Formal names of institutions, either in texts or in the
author affiliation data, should not be translated
unless an officially accepted translation exists. Also,
titles in references should be left in their original

language.

1.6 Guidelines and research protocols

The RPSP/PAJPH follows the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, which was developed and is
maintained by the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), and it is listed
among the journals that follow these requirements.
These guidelines, also known as the "Vancouver
Style," apply to the entire journal, including ethical
considerations, such as  authorship  and
contributorship, peer review, conflicts of interest,
privacy and confidentiality, protection of human
subjects and animals in research, as well as editorial
and publishing issues such as advertising,
overlapping publications, references, and registering

clinical trials.

The RPSP/PAJPH strongly recommends that
authors follow the best research protocols available.
Research protocols are described in the EQUATOR
Network Resource Centre. Also, a complete list of
the major biomedical research reporting guidelines is
maintained and published by the U.S. National
Library of Medicine. The most frequently used in the
public health field are: CONSORT (for randomized
controlled clinical trials), TREND (for nonrandomized
evaluations of behavioral and public health
interventions), STROBE (for observational studies in
epidemiology), MOOSE (for meta-analyses of
observational studies), QUOROM (for systematic
reviews and meta-analyses of randomized trials), as
well as the COCHRANE handbook (for systematic

reviews of interventions).

Following WHO and ICMJE recommendations, the
RPSP/PAJPH will require registration of clinical trials
in a public trials registry as a condition of
consideration for publication. The RPSP/PAJPH
does not advocate one particular registry, but
recommends that authors register clinical trials in
one of the registries certified by WHO and the

ICMJE that are available at the International Clinical
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Trials Registry Platform. The clinical trial registration
number will be published at the end of the abstract

and will have a link to the corresponding registry.

When reporting experiments on human subjects,
authors should indicate whether the procedures
followed were in accordance with the ethical
standards of the responsible committee on human
experimentation (institutional and national) and with
the Declaration of Helsinki (first revision of 1975 and
sixth revision of 2008). When reporting experiments
on animals, authors should indicate whether the
institutional and national guide for the care and use

of laboratory animals was followed.
1.7 Conflict of interests

Authors are requested to provide full information
about any grant or subsidy to cover research costs
received from a commercial or private entity,
national or international organization, or research

support agency.

The RPSP/PAJPH adheres to the ICMJE
recommendations for disclosure of competing
interests. The ICMJE asks authors to disclose four
types of information: associations with commercial
entities that provided support for the work reported in
the submitted manuscript, associations with
commercial entities that could have an interest in the
submitted  manuscript, financial  associations
involving family, and other relevant nonfinancial
associations. The information provided through
these disclosures helps the reader to better
understand the relationship between the authors and
various commercial entities that may have an
interest in the information reported in the published

article.

1.8 Copyright

The RPSP/PAJPH endorses the principles of the
open access model to maximize the access and
benefit to scientists, scholars, and the general public
throughout the world. Therefore, the Pan American
Health Organization (as copyright holder) and the
authors agree to grant to all users a free, worldwide,
perpetual right of access in order to copy, use,
distribute, transmit, and display the work publicly, in
any digital medium, for any responsible purpose,
provided that proper attribution of authorship is

made.

The RPSP/PAJPH will deposit a complete version of
the accepted manuscript in electronic format in
SciELO Public Health, which will enable open
access, unrestricted distribution, interoperability, and

long-term archiving of all published issues.

As a condition for publication, the RPSP/PAJPH
requires authors to provide information indicating
that the text, or a similar one, has not been
previously published in print or electronic format and
that the manuscript will not be submitted to any other
journal until the RPSP/PAJPH reaches a decision
regarding its publication. Any instance of possible
prior publication in any form must be disclosed at the
time the manuscript is submitted and a copy or link
to the publication must be provided. Submitting
authors must also consent that if the manuscript is
accepted for publication in the RPSP/PAJPH, the
copyright will be held by PAHO.

Authors are solely responsible for obtaining
permission to reproduce any copyrighted material
contained in the manuscript as submitted. The
manuscript must be accompanied by an original
letter explicitly granting such permission in each
case. The letter(s) should specify the exact table(s),
figure(s), or text being cited and how it/they is/are
being used, together with a complete bibliographic

reference to the original source.

In the case of papers containing translations of
quoted material, a link or copy of that text in the
original language must be clearly identified and

included as part of the manuscript's submission.

1.9 Peer review process

All manuscripts undergo selection through a formal
peer review process. After determining whether or
not received manuscripts meet the general
requirements for submission and comply with the
subject scope of the RPSP/PAJPH, the manuscripts
are then sent to the journal's Associate Editors for

review.

The Associate Editors consider the text's scientific
merit and the relevance of its publication, and, if
applicable, it will be sent for blind peer review to at
least three different reviewers. Upon receipt of all
requested reviews, the Associate Editors will
prepare a recommendation to the Editor-in-Chief to:

(a) reject the manuscript; (b) conditionally accept the
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manuscript (with either minor or major revisions); or

(c) accept the manuscript.

In the case of a conditional acceptance, authors will
be required to return the revised manuscript with a
detailed explanation of the changes that have been
incorporated to address the concerns and
recommendations emanating from the peer review
process, or, alternatively, to provide a detailed
justification of the reasons for disagreeing with the
observations made. The manuscript is again revised
by the Associate Editors, as well as by peer
reviewers in some cases, and the text may undergo
as many reviews as may be needed to ensure that
authors have provided an adequate response to all

issues raised by reviewers.

The final decision on acceptance of manuscripts is
made by the Editor-in-Chief.

All decisions are communicated in writing to the
corresponding author(s). Authors who disagree with
the editorial decision have the right to appeal by
presenting a detailed written justification of the
reasons why they believe the manuscript should
have been accepted. Editorial meetings to discuss
specific  manuscript issues are scheduled

periodically.

The time needed to process a manuscript varies
depending on the complexity of the subject matter

and the availability of appropriate peer reviewers.

Accepted papers are submitted to editorial revision
and may be changed if appropriate. See section
2.16, "Editing the manuscript" for additional
information.

1.10 Dissemination

The RPSP/PAJPH is published in electronic format
and is available at SciELO Public Health and also at
the journal portal of the PAHO Web site.

Users may register at the journal's portal to receive
the table of contents and press releases of published
articles, and also in SciELO to have access to other
personalized tools. These include the definition of
profiles for receiving new article alerts, follow-up on
the usage and citation statistics for their own articles,
and the creation of a personalized SciELO library of

selected articles.

Articles will be published online immediately upon
final editing (Ahead of Print), and links in databases
will go directly to full-text versions of all published

articles.
2 GUIDELINES FOR MANUSCRIPT SUBMISSION
2.1 General criteria for manuscript acceptance

The selection of material for publication in the
RPSP/PAJPH is based on the following criteria:

e  suitability for the journal's subject scope;

e  scientific soundness, originality, currency,

and timeliness of the information;

e  applicability beyond its place of origin and

across the Region of the Americas;

e compliance with the standards of medical
ethics governing experimentation with

human and animal subjects;

e compliance with  specific  research

reporting protocols;

® coherence of the research design and

methodology;

e the need to strike a balance in topical and

geographical coverage.

Manuscripts must comply with the specifications
outlined in these Instructions and Guidelines in order
to be accepted. Authors should carefully read all
sections and complete the checklist available in the
online submission system. Manuscripts not following
the standard format of RPSP/PAJPH will
immediately be returned to authors. The journal may
also refuse to publish any manuscript whose authors

fail to answer editorial queries satisfactorily.

Final acceptance or rejection of a manuscript is
decided by the Editor-in-Chief, based on
recommendations resulting from the peer review

process described in section 1.9.

Manuscripts are accepted with the understanding
that they have not been submitted elsewhere for
publication, in part or in whole, and that in the future

they will not be published or submitted elsewhere
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Section
Editorials

Original
research

articles

Reviews

Special reports {3,500

Short

without express authorization from PAHO as th?_etters

copyright holder.

Any instance of possible prior publication in print or
electronic format (e.g., the Internet), in the same or
in a different language or form, must be disclosed at
the time the manuscript is submitted, and authors

must provide a copy of the published text.

Authors hold sole responsibility for the views
expressed in their texts, which may not necessarily
reflect the opinion or policy of the RPSP/PAJPH.
The mention of specific companies or certain
manufacturers' products does not imply that they are
endorsed or recommended in preference to other

ones of a similar nature.

2.2 Manuscript specifications

Manuscripts must be prepared using Microsoft Word
or similar Open Office software, in double-space,
single column, using 12-pt. characters in Times New

Roman or Arial script.

For figures and tables, Excel, Power Point, or other
graphics software must be used. Figures may be in

color or black and white.

Once articles are accepted for publication, authors
may be asked to send figures and tables in a more

clear and readable format.

2.3 Length and form

The general format for the RPSP/PAJPH's various

sections is presented as follows:

Words* |References |Tables, figures

1,000 Up to 5, if any |none

communications

Opinion

analysis

Current topics {2,000

3,500 Up to 35 Upto5
3,500 Up to 50 Upto5
Up to 35 Upto5
2,500 Up to 10 1-2
and
2,500 Up to 20 1-2
Up to 20 1-2

800 Up to 5, if any |none
* excluding abstract, tables, figures, and references.

Exceptions to these standards will be analyzed on a

case-by-case basis.

2.4 Title

The manuscript's title should be clear, precise, and
concise and include all the necessary information to
identify the scope of the article. A good title is the
first entry point to the article's content and facilitates

its retrieval in databases and search engines.

If possible, titles should not exceed 15 words.
Ambiguous words, jargon, and abbreviations should
be avoided. Titles separated by periods or divided

into parts should also be avoided.

2.5 Authors

When submitting a manuscript, all authors must
register their full name, institutional affiliations, city
and country, and contact information. This
information will be omitted during peer review in
order to maintain the authors' confidentiality.
Corresponding authors must send a complete
mailing and e-mail address and telephone number to
facilitate contact during the review process. Only the
affiliation and e-mail address of the corresponding

author will be published.

Names of institutions should not be translated unless

an official translation exists.

Only those who participated directly in the research
or drafting of the article, and are therefore in a
position to assume public responsibility for its
contents, may be listed as authors. Inclusion of other
persons as authors, out of friendship,
acknowledgment, or other nonscientific motivation, is

a breach of research ethics.

According to the ICMJE's Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals,
"Authorship credit should be based on 1) substantial
contributions to conception and design, acquisition
of data, or analysis and interpretation of data; 2)
drafting the article or revising it critically for important
intellectual content; and 3) final approval of the
version to be published." Authors must declare in the

cover letter the contribution of every author.
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When a large, multicenter group has conducted the
work, the group should identify the individuals who

accept direct responsibility for the manuscript.

Please refer to the Authorship and Contributorship
section of the ICMJE's Uniform Requirements for

additional information.

2.6 Abstract

The abstract is the second point of entry for an
article and must enable readers to determine the
article's relevance and decide whether or not they
are interested in reading the entire text. Abstract
words are normally included in text word indexes
and can facilitate retrieval in databases and search

engines.

Original research articles or systematic reviews must
be accompanied by a structured abstract of
approximately 300 words, divided into the following
sections: (a) Objectives, (b) Methods, (c) Results,
and (d) Conclusions. Other types of contributions
must be accompanied by an informative abstract of

approximately 250 words.

The abstract should not include any information or
conclusions that do not appear in the main text. It
should be written in the third person and should not
contain footnotes, unknown abbreviations, or

bibliographic citations.

2.7 Keywords

Keywords represent the main subjects discussed in
the articles and may be identified by the authors or
by the Editorial Team of the RPSP/PAJPH.

Keywords are extracted from the DeCS (Health
Sciences Descriptors) vocabulary, which includes
the translation into Portuguese and Spanish of
MeSH (Medical Subject Headings), produced by the
U.S. National Library of Medicine, with the addition
of new subject categories for Public Health, Health

Surveillance, Homeopathy, and Health Research.

2.8 Body of the article

Original research articles and systematic reviews are
usually organized according to the IMRAD
(Introduction, Materials and methods, Results, and
Discussion) format. The Results and Discussion

sections may require subheadings. Conclusions

must be included at the end of the Discussion

session and may be identified as a subheading.

Other types of contributions have no predefined
structure and may use other subdivisions, depending

on their content.

Short communications follow the same sequence of
original articles, but usually omit subdivision

headings.

2.9 Footnotes

Footnotes are clarifications or marginal explanations
that would interrupt the natural flow of the text. They
are numbered consecutively and appear at the end
of the article in the electronic version and in a
smaller type size at the bottom of the page on which

they are cited in the pdf format.

Their use should be kept to a minimum. Links or
references to cited documents must be included in

the references list.

2.10 Bibliographic references

Citations are essential to identify the original sources
of concepts, methods, and techniques referred to in
the text and that come from earlier research, studies,
and experiences; to support facts and opinions
stated by the author; and to provide the reader with
the bibliographic information needed to consult the

primary sources.

References must be relevant and current.

The RPSP/PAJPH follows the ICMJE Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals style for references (better
known as "Vancouver Style"), which is based largely
on an American National Standards Institute style
adapted by the U.S. National Library of Medicine for
its databases. Recommended formats for a variety
of document types and examples are available in the
publication Citing Medicine: the NLM Style Guide for
Authors, Editors, and Publishers, 2nd Edition,
produced by the U.S. National Library of Medicine.

References should be numbered consecutively in
the order in which they are first mentioned in the
text, and identified by Arabic numerals in

parentheses in text, tables, and legends. Examples:

"It has been observed (3, 4) that..."
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or:

"Several authors (1-5) have said that ..."

References cited only in table or figure legends
should be numbered in accordance with the
sequence established by the first identification in the

running text of the particular table or figure.

The titles of journals should be abbreviated
according to the style used in the Journals database,
created and maintained by the U.S. National Library

of Medicine.

The list of references must be numbered
consecutively and should begin on a separate sheet

placed at the end of the manuscript.

2.11 Tables

Tables present information-usually numerical-in an
ordered, systematic arrangement of values in rows
and columns. The presentation should be easy for
the reader to grasp. The data should be self-
explanatory and should supplement, not duplicate,
the information in the text. Tables with too much
statistical information are confusing and hard to
understand. Tables should not be used when data

can be described in few text lines.

Tables must be inserted in the text to allow editing

and not as objects extracted from other files.

Each table should have a brief but complete title,
including place, date, and source of the information.
The column heads should be as brief as possible
and indicate the unit of measure or the relative base

(percentage, rate, index), if any.

If information is missing because no observations
were made, this should be indicated by ellipsis
points (...). If the data do not apply, the cell should
be marked "NA" (not applicable). If either or both of
these devices are used, their meaning should be

indicated with a footnote to the table.

Vertical rules (lines) should not be used in tables.
There should only be three full horizontal rules: one
under the title, a second under the column heads,
and a third at the end of the table, above any

footnotes.

Footnotes to a table should be indicated with

superscript lowercase letters, in alphabetical order,

in this way: a, b, c, etc. The superscript letters in the
body of the table should be in sequence from top to

bottom and left to right.

Authors must be sure to include call-outs for all

tables in the text.

Tables or data from another published or
unpublished source must be acknowledged and
authors must obtain prior permission to include them
in the manuscript. See "Copyright" section 1.8 for
further details.

2.12 Figures

Figures include graphs, diagrams, line drawings,
maps, and photographs. They should be used to
highlight trends and to illustrate comparisons clearly
and exactly. Figures should be easy to understand
and should add information, not repeat what has
been previously stated in the text or the tables.
Legends should be as brief as possible but
complete, and include place, date, and source of the

information.

Figures should be sent in a separate file, in their
original format, following standards of the most
common software programs (Excel, Power Point, or
Open Office), or in an eps (encapsulated postcript)

file.

The legend of a graph or map should be included as
part of the figure itself if there is sufficient space. If
not, it should be included in the figure's title. Maps
and diagrams should have a scale in Sl units (see

"Units of measure" section 2.14).

If the figure is taken from another publication, the
source must be identified and permission to
reproduce it must be obtained in writing from the
copyright holder of the original publication. See

"Copyright" section 1.8 for more information.

2.13 Abbreviations

The first time an abbreviation or acronym is
mentioned in the text, the full term should be given,
followed by the abbreviation or acronym in
parentheses, as with: Expanded Program on
Immunization (EPI). As much as possible,

abbreviations should be avoided.
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In general, abbreviations should reflect the
expanded form in the same language as that of the
manuscript. Exceptions to this rule include
abbreviations known internationally in another
language (e.g., CELADE, ILPES, ISO).

2.14 Units of measure

Authors must use the International System of Units
(SI), organized by the International Committee for
Weights and Measures (Bureau international des
poids et mesures). The English brochure is available
at:

http://www.bipm.org/utils/common/pdf/si_brochure_8

_en.pdf.

The system is based on the metric system.
Abbreviations of units are not pluralized (for
example, use 5 km, not 5 kms), nor are they
followed by a period (write 10 mL, not 10mL.),
except at the end of a sentence. Numbers should be
grouped in sets of three to the left and to the right of

the decimal point, with each set separated by a

blank space.

Correct style:
12 500 350 (twelve million five hundred thousand
three hundred fifty)

1 900.05 (one thousand nine hundred and five
hundredths)

Incorrect style:
12,500.350 / 1.900,05 / 1,900.05

2.15 Submitting the manuscript

Manuscripts  should be  submitted through
Manuscript Central (ScholarOne, Inc.), which is the
online manuscript submission and peer review
system employed now by the RPSP/PAJPH. The
system may be accessed via the journal portal or

directly at Manuscript Central.

Authors who have difficulty using the online
submission system should send a message to the
journal using the contact e-mail available at the

journal portal.

Authors will be notified by e-mail that their
manuscript has been received. Authors can view the
status of their manuscripts at any time by entering

Manuscript Central's "Author Center."

Manuscripts must be accompanied by a cover letter,
which should include the information about all
previous reports and submissions, possible conflicts
of interest, permission to reproduce previously
published material and any additional information
that may be helpful to the Associate editors and the
Editor-in-Chief. Authors should also declare in the
cover letter that the manuscript has been read and
approved by all the authors, and indicate the

contribution of each author (see section 2.5).

2.16 Editing the manuscript

Manuscripts are accepted with the understanding
that the publisher reserves the right to make
revisions necessary for consistency, clarity, and
conformity with the style of the RPSP/PAJPH.

Manuscripts accepted for publication will be edited
and then sent to the corresponding author to
respond to the editors queries and to approve any
revisions. If during this stage the author does not
satisfactorily respond to the editors queries, the
journal reserves the right to not publish the
manuscript. To avoid delay in the publication of the
corresponding issue, authors are urged to return the
edited manuscript, with their approval, by the date

indicated in the accompanying message.

After peer review and author revisions, if any,
articles will undergo an editorial process that may
include, as needed, condensation of the text and

deletion or addition of tables, figures, or annexes.

The edited version will be sent to the author for

responses to any additional queries from the editors.

The final version will be sent to the corresponding
author for approval before publishing on the Web.

Articles will be published in html and pdf formats.
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EMAIL DE ACEITE DE SUBMISSAO DOS ARTIGOS DA TESE

1.2. Artigo para adequar as instrugcdes (protocolo SPMJ000840) -
Periédico Sao Paulo Med J.

1.1.2. publicacoes@apm.org.br

Prezado autor, Prof. Edesio Martins e demais autores, boa tarde.

Informamos que o artigo Smoking-related cancers in mid-western Brazil,
submetido ao periédico Sado Paulo Medical Journal/Evidence Health Care,
recebeu o numero de protocolo SPMJ000840 (sempre que for necessario
falar sobre o artigo € preciso mencionar o numero de protocolo).

Ao acessar o sistema online (www.spmj.hemeroteca.com.br), na opg¢ao de
meus manuscritos e tarefas agendadas, ao clicar sobre o titulo do artigo
e apos aceitar a tarefa, havera um arquivo do artigo (Microsoft Word) e para
abri-lo € necessario clicar sobre o desenho de arquivo do Word.

O arquivo foi disponibilizado para que baixem em seu computador e, nesse
arquivo, realizem as adequacodes. O arquivo disponibilizado no sistema esta
no formato adequado para reapresentacao a editoria da revista, por isso nao
realizem as alteracées em outro arquivo, pois nio podera ser aceito. E
necessario baixar e devolver somente o arquivo principal, os demais
arquivos de tabelas e figuras ndo precisam ser alterados no sistema, como
anotacgdes eles serdo enviados por e-mail.

O prazo para a reapresentacao do artigo é até o dia 20 de marco de 2014.
Alertamos que apods essa data o sistema bloqueia o acesso, assim se
precisarem de um prazo maior enviem um e-mail para revistas@apm.org.br
e publicacoes@apm.org.br, solicitando a extensdao do prazo, mas_sem
rejeitar a tarefa no sistema.

Desde ja agradecemos pela atencéo e colaboragao.
Sem mais para 0 momento e a disposigao.

S&o Paulo Medical Journal/Evidence for Health Care )
Editores: Prof. Dr. Paulo Manuel Pégo Fernandes e Prof. Dr. Alvaro Nagib
Atallah

Atenciosamente,

Joyce Nakamura

Departamento Cientifico - Publicacdes Cientificas/
Scientific Department - Scientific Publications
Tel.: (+55 11) 3188-4311

E-mail: publicacoes@apm.org.br
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1.3. Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal
of Public Health - Manuscript ID/Nimero de manuscrito 2014-
00191

1.3.1. contacto_rpsp@paho.org por manuscriptcentral.com

para mim

Traduzir mensagem
Desativar para: inglés
25-Apr-2014

Dear Dr. Martins:

Your manuscript entitled "Mortality trends for lung and larynx cancers in
Brazil" has been successfully submitted online and is presently being given
full consideration for publication in the Revista Panamericana de Salud
Publica/Pan American Journal of Public Health.

Your manuscript ID is 2014-00191.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or
when contacting the office for questions. If there are any changes in your
street address or e-mail address, please log in to Manuscript Central at
http://mc.manuscriptcentral.com/rpsp and edit your user information as
appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by entering the
Author Center after logging in to http://mc.manuscriptcentral.com/rpsp.

Thank you for submitting your manuscript to the Revista Panamericana de
Salud Publica/Pan American Journal of Public Health.

Sincerely,

Editorial Office

Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public
Health
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