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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Epidemiologia

A estimativa da incidéncia global do cancer de laringe para o ano de 2012 foi de
157.000 novos casos, representando cerca de 1,1% de todos os tumores malignos. Esta
neoplasia ocorre predominantemente no sexo masculino, na propor¢do de 7 homens para 1
mulher. No mesmo periodo, foi estimado que sera responsavel por 83.000 ébitos (1,0% das
mortes por cancer no mundo), sendo 73.000 destes em homens (FERLAY et al., 2015).

No Brasil, para o ano de 2016 foram estimados 7.350 casos novos desta doenca, sendo
cerca de 80 no estado de Sergipe (INCA, 2017). J& no ano de 2018, a estimativa foi de 7.670
novos casos em todo o pais. Destes, 6.930 ocorrerdo em individuos do sexo masculino e 1.820
do feminino (INCA, 2018).

O cancer de laringe representa 25% dos tumores malignos da regido da cabeca e
pescoc¢o, sendo uma importante causa de morbimortalidade. (IARC, 2008). O nimero de
Obitos registrados no Sistema de Informacgfes sobre Mortalidade (SIM) decorrentes desta
patologia no ano de 2015 na populacao brasileira foi de 4.383, sendo 3.809 homens e 574
mulheres (SIM, 2015).

Nos Estados Unidos, em 2016, estimaram-se 13.430 novos casos de neoplasia
maligna laringea, com aproximadamente 3.620 mortes decorrentes desta doenca (SIEGEL et
al., 2016) . A idade média do diagndstico é aos 65 anos. Apesar do predominio no sexo
masculino, a propor¢do homem-mulher vem caindo, provavelmente devido ao aumento na
populacdo feminina fumante (TAMAKI et al., 2017). Notam-se diferencas raciais na
epidemiologia deste cancer. Na populacdo afro-americana, ocorre em idades mais jovens e
apresenta taxas de incidéncia e mortalidade maiores quando comparada com 0s caucasianos
(SHIN et al., 2015).

No momento do diagnostico, cerca de 60% dos pacientes apresenta doenca avancada
(estagio 11l ou 1V) (GROOME et al., 2003). Nos altimos 40 anos, a taxa de sobrevida em 5
anos dos pacientes com cancer laringeo diminuiu de 66% para 63%, embora a incidéncia
global tenha diminuido (SIEGEL et al., 2016).

1.2  Fatores de risco e de protecéo
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O consumo de tabaco e alcool sdo os principais fatores de risco implicados na
patogénese do céncer laringeo. H& uma associacdo linear entre o tabagismo e o
desenvolvimento de tumor maligno de laringe. Fumantes possuem um risco 10 a 15 vezes
maior do que o risco dos ndo fumantes, ja os fumantes pesados possuem um risco até 30 vezes
maior (ROTHMAN et al., 1980; KUPER, et al., 2002). Apds 10 a 15 anos de cessacdo do
tabagismo ocorre uma reducdo de 60% no risco de cancer de laringe, apesar disso, 0 risco nos
ex-fumantes ndo retorna aos niveis dos ndo fumantes. (BOSETTI et al., 2006).

A quantidade de alcool consumida também é um importante fator de risco associado
ao cancer de laringeo. Beber moderadamente (entre 1 e 4 doses por dia) esta associado a um
aumento de 1,5 vezes no risco e beber em excesso (mais de 4 doses por dia) esta relacionado
a um incremento de 2,5 vezes no risco. No entanto, a ingestdo leve de alcool (até 1 dose por
dia) ndo demonstrou associacdo significativa com o risco de tumor maligno de laringe
(ISLAMI et al., 2010).

A exposicdo a alguns fatores ocupacionais foi associada com o incremento do risco de
cancer de laringe. Dentre estes, temos: hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, vapores da
combustdo de diesel e gasolina, poeiras oriundas da industria téxtil e materiais da producao da
borracha. Por outro lado, fatores como poeira de madeira, formaldeido e p6 de cimento nédo
apresentaram associacdo significativa com esta doenca (PAGET-BAILLY; CYR; LUCE,
2012).

Uma dieta rica e com grande diversidade de frutas e vegetais demonstrou associagdo
com um efeito protetor no risco de tumor maligno de laringe (GARAVELLO et al., 2009). O
consumo de carotenoides naturais foi relacionado com a reducéo do risco do desenvolvimento
desta neoplasia maligna, especialmente o consumo elevado de beta-caroteno, associado a uma
diminuicdo de 57% deste risco (LEONCINI et al., 2015). .

Aproximadamente 25% dos carcinomas epidermoides da laringe abrigam infec¢des
pelo HPV (Human papillomavirus), frequentemente os tipos de alto risto oncogénico: 16
(mais comum) e 18. Estas infeccdes por estes tipos de HPV parecem ser relevantes na
carcinogénese laringea, uma vez que nota-se a integragdo do DNA viral no genoma da célula
cancerosa e aumento da expressao da proteina p16. Apesar disto, a funcdo exata da infeccao
por este virus na génese da neoplasia maligna de laringe ainda ndo esta clara, necessitando de
estudos adicionais. (TORRENTE et al., 2011)
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O papel da doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), no céncer laringeo, ainda €
controverso e esta sendo investigado. Na metanalise realizada por Zhang et al (2014),
constatou-se associacao entre a prevaléncia de DRGE e cancer laringeo, no entanto, os autores
afirmam que o numero pequeno de estudos incluidos na metanalise limitou a validade externa

das estimativas do estudo.

1.3 Histologia

O carcinoma de células escamosas (CCE) representa mais de 95% de todos os tumores
malignos da laringe. Outros tipos histolégicos menos comuns incluem: adenocarcinoma,
fibrossarcoma, condrossarcoma, tumores neuroenddcrinos e doenga metastatica (MARIONI
et al., 2006).

O CCE ¢é, por sua definicdo, considerado invasivo. Na historia natural do cancer de
laringe, tanto a displasia quanto o carcinoma in situ da mucosa laringea podem evoluir para
uma neoplasia invasiva, por isso sdo considerados lesGes pré-invasivas. No entanto, a
neoplasia maligna de laringe pode desenvolver-se diretamente como tumor invasivo, sem
passar pelo estagio de carcinoma in situ (DEVANEY et al., 2004)

. Na displasia observam-se células com caracteristicas de malignidade, mas que nédo
violam a membrana basal do epitélio. Conforme a classificacdo de lesdes pré-malignas da
Organizacdao Mundial de Saude, temos (SADRI et al.,2006):

e Displasia leve: as irregularidades arquiteturais do epitélio e atipias celulares
limitam-se ao terco basal do epitélio;

e Displasia moderada: as irregularidades arquiteturais do epitélio limitam-se até
dois tercos de sua espessura, com presenca de atipias celulares. O nucléolo tem
tendéncia a ser proeminente e as anormalidades nucleares sdo mais
significativas;

e Displasia grave: as irregularidades arquiteturais estdo presentes em mais de
dois tercos da espessura do epitélio, com atipias celulares. As anormalidades
nucleares sdo marcantes, observando-se perda de maturacdo. Nota-se aumento
das mitoses, podendo-se encontrar mitoses atipicas;

e Carcinoma in situ: presencga de anormalidades arquiteturais em toda ou quase

toda a espessura epitelial, atipias celulares, mitoses superficiais anormais,
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mitoses atipicas. Ja aconteceu a transformagdo maligna, porém ainda néo

ocorreu a invasao;

Alguns subtipos histolégicos de CCE laringeo tém demonstrado impacto no

prognostico, como:

CCE basaldide: as taxas de sobrevida descritas na literatura sdo controversas,
no entanto, na maioria dos estudos € relatado que esta variante apresenta um
progndstico e comportamento clinico pior do que os CCE laringeos tipicos
(FRITSCH; LENTSCH, 2014);

CCE verrucoso: é bem diferenciado. Nos casos em que a radiacdo € o
tratamento primério e acaba falhando, a resseccdo cirlrgica pode ser
empregada, obtendo-se resultados excelentes no controle local e sobrevida
(TAMAKI et al., 2017);

CCE papilar: mais de 50% do tumor possuir arquitetura papilar. Estas lesdes
tém associagdo com a infeccdo viral pelo HPV e muitas delas ndo invadem a
membrana basal, apresentando controle local e sobrevida excelentes (JO et al.,
2009);

Carcinoma de células fusiformes: sdo localmente agressivos e apesar da taxa de
sobrevida ser semelhante a do CCE tradicional, deve-se manter vigilancia para
detectar recaida local (SPECTOR et al., 2011);

CCE adenoescamoso: geralmente sdo agressivos e estdo associados a um mau
prognostico (GONZALEZ-VELA et al., 2006).

1.4 Anatomia

A laringe € um 6rgdo composto por uma rede de cartilagens, ligamentos, membranas

e musculos extrinsecos e intrinsecos. Esta localizada ao nivel das vértebras C3 a C5, no

adulto. E dividida em trés regides clinicamente relevantes (TAMAKI et al., 2018):

Supraglote: composta pela epiglote, pregas ariepigléticas, aritendide e pregas
vocais falsas. Estende-se desde a epiglote até os apices ventriculares;

Glote: composta pelas pregas vocais verdadeiras, comissura anterior, regido
interaritenoidea e assoalho do ventriculo. Estende-se até 1 c¢cm abaixo dos

apices dos ventriculos;



14

e Subglote: Inicia-se 1 cm abaixo dos &pices ventriculares, estendendo-se até a
borda inferior da cartilagem cricoide.

A irrigacdo da metade superior da laringe é realizada pela artéria laringea superior
oriunda da artéria tiredidea superior. J& a metade inferior é suprida pela artéria laringea
inferior, um ramo da artéria tireoidea inferior. O nervo laringeo superior inerva as estruturas
laringeas localizadas acima das pregas vocais, seu ramo interno fornece inervacao sensitiva e
0 ramo externo é responsavel pela inervagdo motora do musculo cricotiredideo. As estruturas
laringeas remanescentes sdo inervadas pelo nervo laringeo recorrente que fornece tanto
inervacao sensitiva quanto motora (TAMAKI et al., 2018).

Os vasos linfaticos da supraglote drenam para os linfonodos cervicais dos niveis I, 111
e IV. Por se tratar de uma regido com muita vascularizagéo linfatica, metéstases linfonodais
bilaterais sdo comuns. A drenagem subglética é direcionada para os linfonodos cervicais
niveis VI, 1V, VII e linfonodos de Delphian. Nesta regido ha escassez de vasos linfaticos o

que dificulta a disseminacdo metastatica. (TAMAKI et al., 2018).

15 Sinais e sintomas

A sintomatologia do céncer de laringe depende da regido laringea acometida pela
doenca e do estagio da neoplasia no momento do diagndéstico. Os tumores gloticos costumam
cursar com alteragcBes vocais precoces, por isso tendem a ser diagnosticados em estagios
iniciais quando comparados com as neoplasias supra e subgléticas (TAMAKI et al., 2018).

Os canceres supragloticos podem crescer por periodos relativamente longos de forma
assintomatica. Quando apresentam sintomatologia, normalmente encontra-se: dor, odinofagia,
disfagia e massas cervicais. As neoplasias subgléticas podem cursar com dispneia decorrente
da obstrucdo das vias aéreas em estagios iniciais devido & natureza estreita da subglote. Ja os
tumores que afetam as pregas vocais podem comprometer simultaneamente a fala e a
respiracdo. (STEUER et al., 2017).

Pacientes com queixa de rouquiddo de duracao superior a 3 semanas ou disfagia por
mais de 6 semanas devem ser encaminhados ao otorrinolaringologista para avaliacao,

principalmente se forem homens com mais de 50 anos e histéria de tabagismo ou alcoolismo.

1.6 Diagnostico
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1.6.1 Anamnese e exame fisico

A avaliagdo de um paciente com suspeita de cancer laringeo comegca com uma
anamnese completa. Além de uma andlise cuidadosa da queixa principal, ¢ fundamental
investigar se ha historia de tabagismo ou ingestdo de alcool, com enfoque na guantidade e
duracdo do consumo. Também é importante saber se ha histéria familiar de neoplasias
malignas. Geralmente, a revisdo completa de toda a sintomatologia apresentada fornece
informacdes sobre a localizacao e extensdo do tumor. Deve-se ficar atento a qualquer sintoma
que sugira doenca metastatica (CHU; KIM, 2008).

No exame, deve-se analisar a extensdo do envolvimento tumoral, a mobilidade das
pregas vocais, a permeabilidade das vias aéreas e a extensdo da disseminacao locorregional. E
essencial realizar um exame fisico completo de toda a regido da cabeca e pescoco, incluindo
as mucosas. E fundamental palpar cuidadosamente as regifes supraclaviculares em busca de
doenca metastatica ou extensdo extralaringea direta do tumor. A palpacdo cuidadosa da
membrana tireo-hididea, cartilagem tireoidea, membrana cricotiredidea e tecido mole laringeo
sobrejacente podem fornecer informag6es clinicas sobre a doenca mais relevantes do que
qualquer exame de imagem. A perda da crepitacdo normal da laringe durante sua

movimentacao lateral sugere envolvimento pés-cricoide (CHU; KIM, 2008).

1.6.2 Laringoscopia

A laringoscopia deve ser utilizada na busca minuciosa das lesdes e na analise de sua
aparéncia e padrdo de crescimento. A laringoscopia indireta com espelho fornece uma
excelente visualizacdo da laringe e base da lingua, no entanto € dificil visualizar a comissura
anterior.

Ja a laringoscopia de fibra optica flexivel, se possivel combinada com a estroboscopia,
permite um exame mais detalhado das estruturas laringeas e a documentagdo dos achados
através de fotos ou videos. E fundamental avaliar a mobilidade das pregas vocais e das
articulacgdes cricoaritenoideas durante o exame, sendo importante diferenciar se a prega vocal

verdadeira estd fixa devido & invasdo do espago paraglotico ou devido ao envolvimento da
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articulagdo cricoaritentidea pelo tumor gerando imobilidade bilateral das aritenoides, sendo
esta Ultima uma contraindicagdo a cirurgia conservadora (CHU; KIM, 2008).

1.6.3 Exames de imagem

Os exames de imagem sdo complementares ao exame fisico, nunca o substituindo.
Podem fornecer informacdes sobre espacos anatdmicos cuja avaliacdo através de exame fisico
ou laringoscopia é dificultada, como o espacgo paraglotico. Sdo Uteis também para quantificar
0 volume do tumor e avaliar se hd extensdo extralaringea. Auxiliam no estadiamento do
cancer laringeo, podendo inclusive informar se o tumor é passivel ou ndo de resseccdo,
informacdo importante para a definicdo da conduta médica (CHU; KIM, 2008; YOUSEM et
al., 2006 ).

Tanto a tomografia computadorizada (TC) quanto a ressonancia magnética (RM)
apresentam vantagem proprias, sendo que nenhum destes exames € superior ao outro em
todos os aspectos. Deste modo, o exame de imagem a ser solicitado dependera da localizacdo

e natureza do tumor, bem como das particularidades do paciente (ZINREICH, 2002).

1.6.3.1  Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada é superior & RM no fornecimento de imagens de
estruturas 0sseas e calcificagdes. Este exame é mais barato, mais rapido e menos suscetivel a
artefatos de movimento do que a RM. Além disso, a TC distingue bem o tecido adiposo dos
outros tecidos ao redor. A utilizagdo de meios de contraste permite distinguir tumores e
linfonodos metastaticos de estruturas adjacentes, além de fornecer informacgbes sobre a
localizagdo, tamanho, limites e extensdo das neoplasias (ZINREICH, 2002; BAUM et al.,
2000).

1.6.3.2  Ressonancia magnética
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A ressonancia magnética pode ser Gtil naqueles pacientes com diagndstico de cancer
laringeo ja confirmado através de bidpsia. A imagem obtida distingue precisamente o tumor
das partes moles adjacentes, sendo Util para determinar a extensdo precisa e localizacdo da
neoplasia. Além disso, a RM ¢é considerada melhor do que a TC na detecgdo da invaséo das
cartilagens, especialmente por causa de seu elevado valor preditivo negativo. A intensidade de
sinal anormal na cartilagem laringea indica que ocorreu invasdo da cartilagem pelo tumor.
Dentre estas anormalidades de sinal, temos (BECKER, 2000; ZINREICH, 2002):

e Intensidade de sinal da cartilagem hialina maior do que o normal, na imagem
pesada em T2;

e Intensidade de sinal da cartilagem hialina baixa a intermediaria e invasdo da
medula amarela, na imagem pesada em T1 com contraste;

e Realce apds injecdo de gadolineo ao redor do tumor, na imagem pesada em T1.

A especificidade da RM ¢é baixa, seu valor preditivo positivo é de cerca de 68% a
71%. A possibilidade de achados falso-positivos, neste exame, decorre da aparéncia
semelhante da invasdo cartilaginosa tumoral com o edema e inflamacéo ao redor da neoplasia
(BECKER, 2000). As principais desvantagens da RM séo seu custo elevado, a duracdo mais
longa do exame e a possibilidade de gerar artefatos de imagem caso o paciente se movimente
(ZINREICH, 2002).

1.6.4 Bidpsia

A aparéncia de algumas doencas benignas pode ser confundida com céancer laringeo
avancado, por exemplo: tuberculose laringea, granulomatose de Wegener, sarcoidose e
laringite fungica. Por isso, o diagnostico patoldgico determinado pela biopsia da leséo é
essencial antes da tomada final de deciséo quanto ao tratamento a ser empregado.

A bidpsia deve ser profunda o suficiente para conter tumor e estroma ou muasculos
viaveis, com o objetivo de avaliar se ha invasdo tumoral ou ndo. Se a lesdo for pequena ou
passivel de resseccdo sem causar complicacdes, deve ser realizada uma biopsia excisional
visando uma amostra satisfatoria. Caso a suspeita clinica persista, € necessario repetir a
bidsia, podendo ser diagnosticado carcinoma in situ ou microinvasdao em lesdes pequenas,

inicialmente identificadas como benignas ou displasicas (CHU; KIM, 2008).
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1.7 Tratamento

Diversos fatores devem ser ponderados durante a escolha da opcao terapéutica do
cancer laringeo, como: a extensdo da doenca, a funcdo de base do paciente e a meta de
conservacao da fala e degluticdo do paciente. O estadiamento tumoral também é essencial
nessa tomada de decisdo. Neoplasias em estagio inicial (estagio | ou Il) podem ser abordadas
com uma Unica modalidade de tratamento, ja a doenca avancada (estagio Il ou IV)
frequentemente necessita de uma programacao terapéutica com vérios passos. De forma

didatica, pode-se dividir o tratamento em cirdrgico e ndo cirdrgico. (TAMAKI et al., 2018).

1.7.1 Tratamento ndo cirdrgico

1.7.1.1  Radioterapia

A radioterapia € uma modalidade terapéutica adequada para tumores T1, T2 e
pequenos T3. O sucesso da radioterapia depende da radiossensibilidade intrinsica da
neoplasia, da proliferacdo tumoral durante o tratamento e da quantidade de irradiacéo
aplicada (YAMAZAKI et al., 2017).

Ja a radioterapia adjuvante é realizada no pos-operatério, devendo ser iniciada dentro
de 6 semanas ap0Os a cirurgia, sendo idealmente empregada para neoplasias em estagio
avancado, com margens cirirgicas comprometidas, disseminagdo extracapsular ou invasao
perineural ou angiolinfatica. A radioterapia pode também ser indicada como forma de
tratamento paliativo para os pacientes portadores de tumor irressecavel. (TAMAKI et al.,
2018).

1.7.1.2  Quimioterapia
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A quimioterapia e radioterapia utilizadas de forma concomitante no tratamento do
cancer de laringe demonstraram melhor controle locorregional e conservacao laringea do que
a quimioterapia de inducdo seguida de radioterapia e do que a radioterapia isolada.
(FORASTIERE et al., 2003). A quimioterapia é utilizada concomitantemente a radioterapia
visando aumentar a radiossensiblidade da neoplasia.

A quimioradioterapia é indicada para tumores em estagio avancado (Il ou 1V) visando
alcancar o potencial possivel de conservacdo laringea. No entanto, deve-se recorrer a
laringectomia total para tratamento de resgate ou para lesées T4 avancadas (FORASTIERE et
al., 2003; TAMAKI et al., 2018).

O cetuximab, um dos quimioterdpicos mais utilizados, € uma droga que atua como
inibidor competitivo do receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR), o qual costuma
estar superexpresso no cancer de laringe, tendo demonstrado reduzir a mortalidade quando
empregado em conjunto com a radioterapia (BONNER et al., 2006). Além disso, em alguns
casos pode-se empregar a quimioterapia neoadjuvante, antes da cirurgia, ou como tratamento

paliativo.

1.7.2 Tratamento cirdrgico

Deve-se escolher a abordagem cirdrgica que permita ressecar o tumor e preservar o
maximo possivel as estruturas laringeas, individualizando cada caso. O conceito de cirurgia
conservadora de laringe é empregado nos procedimentos que tentam conservar parcialmente
este 6rgdo, visando preservar a fala e degluticdo. Didaticamente, podem-se dividir as opcdes

cirurgicas em abordagem endoscopica e cirurgias abertas. (TAMAKI et al., 2018).

1.7.21  Abordagem endoscopica

1.7.2.1.1 Microcirurgia transoral a laser
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Na microcirurgia transoral a laser, a neoplasia é ressecada através de um laser,
geralmente, de didxido de carbono. Tal procedimento estd indicado para tumores T1, T2 e
alguns T3. As principais contraindicacGes sdo: anatomia que dificulta o acesso transoral,
envolvimento bilateral das aritendides e tumor com extensdo subglética maior que 1 cm.
Dentre as vantagens desta abordagem, temos: morbidade menor do que a cirurgia aberta,
recuperacdo mais rapida e conservacdo da laringe. (TAMAKI et al., 2018; CANIS et al.,
2014).

1.7.2.2  Cirurgias abertas

1.7.2.2.1 Hemilaringectomia vertical

Neste procedimento remove-se em bloco a prega vocal afetada e uma parte da
cartilagem tireoide. A hemilaringectomia vertical é indicada para tumores T1, T2 e T3
selecionados, e raramente para neoplasia glética T4. Suas principais contraindicacdes sao:
pregas vocais verdadeiras fixas, invasdo da comissura posterior, interariternoide ou cartilagem

cricoide e disseminacdo extralaringea (TAMAKI et al., 2018).

1.7.2.2.2 Laringectomia supraglotica

Nesta cirurgia sdo removidas as estruturas acima das pregas vocais verdadeiras, como:
epiglote, pregas vestibulares, pregas ariepigloticas, espaco pre-epiglotico e metade superior da
cartilagem tireoide, preservando as duas cartilagens aritenoides e a metade inferior da
cartilagem tireoide (TAMAKI et al., 2018). E indicada para tumores supragléticos T1, T2 ou
T3 em que 0 paciente apresente pregas vocais moveis bilateralmente, boa reserva pulmonar e
ndo possua invasdo de cartilagem, seio piriforme ou grande por¢cdo da base da lingua
(TUFANO, 2003).
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1.7.2.2.3 Laringectomia supracricoide parcial

Neste procedimento, além das estruturas removidas na laringectomia supraglotica, séo
ressecadas também as pregas vocais verdadeiras e toda a cartilagem tireoide. Preserva-se a
cartilagem cricoide, o 0sso hioide e a0 menos uma aritenoide. E indicado para paciente com
boa reserva pulmonar portadores de alguns tumores gloticos e transgloticos T2, T3 e T4,
especialmente aqueles que se extendem para 0s espacos pre-epiglotico e paraglético
(TAMAKI et al., 2018). Ap0s a resseccao cirdrgica, a reconstrucéo pode ser realizada de duas
formas (SPERRY etal., 2013; WEINSTEIN; LACCOURREYE; EL-SAWY, 1998):

e Cricohioidopexia: quando a epiglote for ressecada, é realizada uma fixacéo
entre a cartilagem cricoide e 0 0sso hioide;
e Cricohioidoepiglotopexia: se a epiglote for preservada, ocorre uma fixacéo

entre a cartilagem cricoide, 0 0sso hioide e a epiglote.

1.7.2.2.4 Laringectomia quase total

Nesta abordagem cirdrgica, resseca-se uma hemilaringe e a por¢do anterior da prega
vocal contralateral, podendo ser removidas também a cartilagem cricoide ipsilateral e a
porcdo proximal da traqueia. Neste procedimento, é necessario realizar uma traqueostomia
permanente. A laringectomia quase total pode ser indicada em alguns tumores T3 e T4
extensos candidatos a laringectomia total, mas que ndo invadam as regifes interaritenoide e
pos-cricoide e a metade posterior da prega vocal (TAMAKI et al., 2018; D’CRUZ;
SHARMA; PAI, 2012).

1.7.2.2.5 Laringectomia total

Neste procedimento séo ressecadas a laringe, o 0sso hioide, as cartilagens tireoide e
cricoide e por¢do proximal da traqueia, podendo ser removida também uma parte da faringe e
da base da lingua. A porc¢éo restante da traqueia é trazida a pele, realizando-se uma estomia
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permanente. A laringectomia total é indicada para céncer laringeo T3 e T4 em estagio
avancado e para os casos de falha terapéutica com quimioradioterapia ou cirurgia
conservadora de laringe (TAMAKI et al., 2018). As principais contraindicacdes a esta cirurgia
sdo: presenca metastases a distancia, tumor que invade a fascia pré-vertebral ou em contato
intimo com a artéria carétida comum ou carética interna e paciente com alto risco cirargico.
(CEACHIR et al., 2014). A puncdo traqueoesoféfica é o tratamento padrdo-ouro para a

reabilitacdo vocal dos pacientes submetidos a esta cirurgia (TANG et al., 2015).

1.7.2.3  Abordagem dos linfonodos

Pacientes que apresentam linfonodos positivos (N+) devem ser submetidos a
esvaziamento cervical abrangente ou quimioradioterapia definitiva. JA& os pacientes com
linfonodos negativos (NO) podem ser submetidos a esvaziamento cervical eletivo visando o
estadiamento e tratamento. Em geral, indica-se o tratamento eletivo do pescoco quando o
risco de metastase oculta é maior que 20%, o que corresponde aos tumores supragléticos de
T2 em diante ou as neoplasias gléticas a partir de T3 (STEUER et al., 2017)

1.8 Seguimento

Segundo as Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas do Cancer de Cabeca e Pescoco
brasileiras, 0 seguimento do paciente submetido ao tratamento, cirdrgico ou
quimioradioterapico, do cancer laringeo deve ser realizado através de consultas médicas e
exames como nasofibroscopia, laringoscopia e radiografia de térax, trimestralmente nos
primeiros dois anos e semestralmente do terceiro ao quinto ano (BRASIL, 2015). A maioria
das recorréncias do tumor ocorre nos dois primeiros anos ap0s o tratamento. Pacientes sem
evidéncia de neoplasia por cinco apds a terapéutica podem ser avaliados anualmente ou em
intervalos menores caso apresentem fatores de risco relevantes como consumo excessivo de
tabaco ou alcool (TAMAKI et al., 2018).
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2 NORMAS DE PUBLICACAO

EPIDEMIOLOGIA E SERVICOS EM SAUDE

Escopo e politica

A Epidemiologia e Servicos de Saude: revista do Sistema Unico de Sadde do Brasil
(RESS) é um periodico cientifico com periodicidade trimestral e de acesso livre, nos formatos
eletronico e impresso, editado pela Coordenagcdo-Geral de Desenvolvimento da
Epidemiologia em Servicos, do Departamento de Gestdo da Vigilancia em Salde da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (CGDEP/DGVES/SVS/MS). Sua
principal missdo é difundir o conhecimento epidemioldgico aplicavel as acGes de vigilancia,
de prevencdo e de controle de doengas e agravos de interesse da salde publica, visando ao
aprimoramento dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

A RESS segue as orientacdes do documento RecomendacBes para elaboracéo,
redacdo, edicdo e publicacdo de trabalhos académicos em periddicos médicos,
do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), disponivel em
http://www.icmje.org/ (inglés) e http://www.goo.gl/nCN373 (portugués) — conhecido como
Normas de Vancouver — e 0s principios da ética na publicagdo contidos no cddigo de conduta
do Committee on Publication Ethics (COPE), disponivel em
http://publicationethics.org/files/Code of Conduct_2.pdf.

A RESS possui uma Declaracdo sobre Etica na Publicacdo, disponivel em
http://ress.iec.gov.br/ress/home/carregarPagina?lang=pt&p=eticaPublicacao, que expressa 0
compromisso ético da revista — assim como de todas as partes envolvidas na publicacdo de
artigos na RESS, incluindo autores, revisores externos, editora geral e demais editoras e
editores, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) e a Editora do Ministério da Salde —
com a adocao de melhores praticas na publicacdo cientifica.

Forma e preparacdo de manuscritos

O Nucleo Editorial da revista acolhe manuscritos nas seguintes modalidades:
a) Artigo original — produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas
areas tematicas da vigilancia, prevencdo e controle das doencas e agravos de interesse da

salde publica, como doencas transmissiveis, agravos e doencas crénicas nao transmissiveis,
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anélise de situacdo de saude, promoc¢do da saude, vigilancia em saude do trabalhador,
vigilancia em satde ambiental, respostas as emergéncias em saude publica, politicas e gestdo
em vigilancia em saude e desenvolvimento da epidemiologia nos servicos de saude (limite:
3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até cinco tabelas e/ou
figuras).

b) Artigo de reviséo

b.1) Artigo de revisdo sistematica — apresentacdo de uma sintese de resultados de
diferentes estudos originais com o objetivo de responder a uma pergunta especifica; deve
descrever, em detalhes, o processo de busca dos estudos originais e 0s critérios para sua
inclusdo na revisdo; pode ou ndo apresentar procedimento de sintese quantitativa dos
resultados, no formato de metanalise (limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas,
figuras e referéncias; até cinco tabelas e/ou figuras)

b.2) Artigo de revisdo narrativa — analise critica de material publicado, discusséo
aprofundada sobre tema relevante para a salde publica ou atualizacdo sobre tema controverso
ou emergente; deve ser elaborado por especialista na area em questdo, a convite dos editores
(limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até cinco tabelas
e/ou figuras)

c) Nota de pesquisa — relato conciso de resultados finais ou parciais (nota prévia) de
pesquisa original, pertinente ao escopo da revista (limite: 1.500 palavras, excluindo resumos,
tabelas, figuras e referéncias; até trés tabelas e/ou figuras).

d) Relato de experiéncia — descricdo de experiéncia em epidemiologia, vigilancia,
prevencdo e controle de doencgas e agravos de interesse para a salude p Ublica; deve ser
elaborado a convite dos editores (limite: 2.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias; até quatro tabelas e/ou figuras).

e) Artigo de opinido — comentario sucinto sobre temas especificos, expressando a
opinido qualificada dos autores; deve ser elaborado por especialista na area em questdo, a
convite dos editores (limite: 1.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias;
até duas tabelas e/ou figuras).

f) Debate —artigo tedrico elaborado por especialista, a convite dos editores, que
recebera comentarios e/ou criticas por meio de réplicas assinadas por especialistas, tambem
convidados (limite: 3.500 palavras para o artigo, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias; 1.500 palavras para cada réplica ou tréplica, excluindo resumos, tabelas, figuras e

referéncias).
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A RESS acolhe cartas (limite: 400 palavras) que contenham comentarios e/ou criticas
breves, geralmente vinculados a artigo publicado na Gltima edicdo da revista. As cartas
poderdo ser publicadas, por decisdo dos editores, e poderdo ser acompanhadas por carta de
resposta dos autores do artigo comentado.

A critério dos editores, podem ser publicados outros formatos de artigos, a exemplo de
Entrevista com personalidades ou autoridades (limite: 800 palavras), Resenha de obra

contemporanea (limite: 800 palavras) e Artigos de séries tematicas.

Responsabilidade dos autores

Os autores sdo o0s responsaveis pela veracidade e pelo ineditismo do trabalho. O
manuscrito deve ser submetido acompanhado de uma Declaracdo de Responsabilidade,
assinada por todos os autores, na qual afirmam que o estudo ndo foi publicado anteriormente,
parcial ou integralmente, em meio impresso ou eletrdnico, tampouco encaminhado para
publicacdo em outros periddicos, e que todos os autores participaram na elaboracéo intelectual

de seu contetdo.

Declaracao de Responsabilidade

Este documento deve ser encaminhado juntamente com o manuscrito, de acordo com o
modelo a seguir.

Os autores do manuscrito intitulado (titulo do manuscrito), submetido a Epidemiologia
e Servicos de Saude: revista do Sistema Unico de Satde do Brasil, declaram que:

a) Este manuscrito representa um trabalho original cujo contedo integral ou parcial
ou substancialmente semelhante ndo foi publicado ou submetido a outro periddico ou outra
forma de publicacdo, seja no formato impresso ou eletrénico.

b) Houve participacédo efetiva de todos os autores relacionados no trabalho, tornando
publica sua responsabilidade pelo conteido apresentado.

¢) A versdo final do manuscrito foi aprovada por todos os autores.

d) Nao ha qualquer conflito de interesse dos autores em relacdo a este manuscrito (ou)
existem conflitos de interesses dos autores em relacdo a este manuscrito (no caso de haver,
deve-se descrever nesta passagem, o conflito ou conflitos de interesse existentes).

(Registrar local, data e nome; a Declaragéo de Responsabilidade deve ser assinada por

todos os autores do manuscrito).
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Os itens da Declaracdo de Responsabilidade estdo incorporados no Passo 1 da
submissdo de manuscritos pelo sistema eletronico. Adicionalmente, o documento assinado por
todos os autores devera ser digitalizado e anexado no Passo 4 — Transferéncia de documentos

suplementares.

Critérios de autoria

Os critérios de autoria devem se basear nas deliberacdes do ICMJE/Normas de
Vancouver. O reconhecimento da autoria estd fundamentado em contribuicdo substancial,
relacionada aos seguintes aspectos: (i) concepcdo e delineamento do estudo, analise e
interpretacdo dos dados; (ii) redacdo ou revisdo critica relevante do contetdo intelectual do
manuscrito; (iii) aprovacdo final da versdo a ser publicada; e (iv) responsabilidade por todos
0s aspectos do trabalho, incluindo a garantia de sua precisdo e integridade. Todos aqueles
designados como autores devem atender aos quatro critérios de autoria, e todos aqueles que
preencherem os quatro critérios devem ser identificados como autores.

Os autores, ao assinarem a Declaracdo de Responsabilidade, afirmam a participacdo de
todos na elaboracdo do manuscrito e assumem, publicamente, que sdo responsaveis por seu
contetdo. Ao final do texto do manuscrito, deve ser incluido um paragrafo com a informacao

sobre a contribuigédo de cada autor para sua elaboracao.

Agradecimentos

Quando desejavel e pertinente, recomenda-se a nomeacdo, ao final do manuscrito, das
pessoas que colaboraram com o estudo, embora ndo tenham preenchido os critérios de autoria
adotados por esta publicacdo. Os autores sdo 0s responsaveis pela obtencdo da autorizacdo
dessas pessoas antes de nomeéa-las em seus agradecimentos, dada a possibilidade de os
leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusGes do estudo. Também podem
constar agradecimentos a institui¢cfes, pelo apoio financeiro ou logistico a realizagdo do
estudo. Devem-se evitar 0s agradecimentos impessoais — por exemplo: “a todos aqueles que

colaboraram, direta ou indiretamente, com a realizacdo deste trabalho”.

Fontes de financiamento
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Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte — institucional
ou privado — para a realizacdo do estudo e citar o nimero dos respectivos processos.
Fornecedores de materiais, equipamentos, insumos ou medicamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo-se cidade,
estado e pais de origem desses fornecedores. Essas informacgdes devem constar da Declaracéo
de Responsabilidade e da folha de rosto do artigo.

Conflito de interesses

Conflitos de interesses, por parte dos autores, sdo situacfes em que estes possuem
interesses — aparentes ou ndo — capazes de influir no processo de elabora¢do dos manuscritos.
Sdo conflitos de natureza diversa — pessoal, comercial, politica, académica ou financeira — a
que qualquer um pode estar sujeito, razdo por que os autores devem reconhecé-los e revela-
los, quando presentes, na Declaragdo de Responsabilidade assinada, ao submeterem seu

manuscrito para publicacéo.

Etica na pesquisa envolvendo seres humanos

A observancia dos preceitos éticos referentes a conducdo, bem como ao relato da
pesquisa, é de inteira responsabilidade dos autores, respeitando-se as recomendacgdes éticas
contidas na Declaracdo de Helsinque (disponivel em http://www.wma.net). Para pesquisas
realizadas com seres humanos no Brasil, os autores devem observar, integralmente, as normas
constantes nas Resolu¢des do Conselho Nacional de Saude n° 466, de 12 de dezembro de
2012 (disponivel em http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf); e n° 510, de
7 de abril de 2016 (disponivel em http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2016/Res0510.pdf),
e em resolugdes complementares, para situacdes especiais. Os procedimentos éticos adotados
na pesquisa devem ser descritos no ultimo pardgrafo da secdo de métodos Sempre que
pertinente, deve ser informado o numero do protocolo e data da aprovacdo por Comité de
Etica em Pesquisa. No caso de ensaio clinico, sera necessaria a indicacdo do nimero de
identificacdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e pelo ICMJE. No caso de revisdo sistematica, ¢ desejavel a indicacdo do
namero de registro do protocolo na base de registros PROSPERO (International Prospective

Register of Systematic Reviews).
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Considerac6es sobre equidade de sexo e género

Considerando a necessidade de atencdo ao uso das categorias de sexo e/ou género na
pesquisa e na comunicacdo cientifica, e que as diferencas de sexo e/ou género sdo
frequentemente negligenciadas no desenho, na condugdo e no relato dos estudos, a RESS
orienta para a observacdo dos principios da Diretriz SAGER (Sex and Gender Equity in
Research), disponivel em hhttp://www.equator-network.org/reporting-guidelines/sager-
guidelines/ (inglés) e https://goo.gl/zwTZqy (portugués), segundo a qual:

Os autores devem usar 0s termos sexo e género com cuidado, para se evitar confuséo
em seu uso.

Quando os sujeitos da pesquisa compreendem organismos capazes de diferenciacao
por sexo, a pesquisa deve ser delineada e conduzida de modo que possa revelar diferencas
relacionadas ao sexo nos resultados, mesmo que estas ndo sejam inicialmente esperadas.

Quando os sujeitos também puderem ser diferenciados por género (conformados por
circunstancias sociais e culturais), a pesquisa deve ser conduzida de modo similar,

considerando-se adicionalmente categorias de género.

Compartilhamento de dados

Relatos de ensaios randomizados controlados e de qualquer outro tipo de estudo de
intervencdo somente serdo considerados para publicacdo se os autores se comprometerem a
disponibilizar os dados relevantes dos participantes (sem identificacdo individual), em acesso
aberto ou de forma individualizada, em atendimento a pedido.

Para todos os artigos de pesquisa com dados primarios ou secundarios, a RESS
incentiva os autores a compartilnarem os dados abertamente ou vincularem seus artigos aos
dados brutos dos estudos. A RESS também incentiva o compartilhamento das rotinas de
programacédo dos softwares estatisticos para a realizacdo das analises, por meio de arquivos

suplementares que podem ser publicados na versao eletrdnica da revista.
Direito de reproducéo
O conteudo publicado na RESS encontra-se sob uma Licenca Creative Commons do

tipo BY-NC. Sua reproducgdo — total ou parcial — por outros periddicos, traducéo para outro

idioma ou criacdo de vinculos eletronicos € permitida mediante atendimento aos requisitos
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deste tipo de licenca, que incluem a possibilidade de se compartilhar e adaptar o material,
desde que atribuido o crédito apropriado, e para uso ndo comercial.

Os autores devem estar de acordo com 0s seguintes termos:

a) Autores mantém os direitos autorais e concedem ao periodico o direito de primeira
publicacdo, com o trabalho simultaneamente licenciado sob a Licenca Creative Commons
Attribution que permite o compartilhamento do trabalho com reconhecimento da autoria e
publicacéo inicial neste periédico.

b) Autores tém autorizacdo para assumir contratos adicionais separadamente, para
distribuicdo ndoexclusiva da versdo do trabalho publicada neste periodico (por exemplo:
publicar em repositério institucional ou como capitulo de livro), com reconhecimento de
autoria e publicacéo inicial neste periddico.

c) Autores tém permissdo para (e sdo estimulados a) publicar e distribuir seu trabalho
online (por exemplo: em repositdrios institucionais ou na sua pagina pessoal) uma vez que
iSso pode gerar alteragdes produtivas, bem como aumentar o impacto e a citagdo do trabalho
publicado. Solicita-se que a divulgacdo seja feita somente ap0s a aprovacao do artigo para
publicacdo, de modo a se garantir o cegamento da identificacdo dos autores durante o

processo editorial.

Preparo dos manuscritos para submissao

Para o preparo dos manuscritos, os autores devem orientar-se pelo documento
Recomendac0es para elaboracéo, redacéo, edicdo e publicacdo de trabalhos académicos em
periddicos médicos, do ICMJE.

A versdo original deste documento — em inglés —encontra-se disponivel no endereco
eletronico http://www.icmje.org. A versdo traduzida para o portugués das recomendacdes do
ICMJE/Normas de Vancouver foi publicada na RESS v. 24, n. 3, 2015, disponivel em:
https://goo.gl/HFaUz7.

Recomenda-se que a estrutura do manuscrito esteja em conformidade com as
orientacfes constantes nos guias de redagdo cientifica, de acordo com o seu delineamento.
Abaixo sdo relacionados os principais guias pertinentes ao escopo da RESS. A relagéo
completa encontra-se no website da Rede EQUATOR (Enhancing the QUAIlity and
Transparency Of health Research), disponivel em: http://www.equator-network.org/reporting-
guidelines

A seguir sdo relacionados os principais guias.
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. Estudos observacionais (coorte, caso-controle e transversal): STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology), disponivel
em: http://www.strobe-statement.org/

. Ensaios clinicos: CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trials), disponivel em: http://www.consort-statement.org/

. Revisbes sisteméticas: PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses), disponivel em: http://www.prisma-
statement.org/ (inglés) e https://goo.gl/NfUawv _(portugués).

. Estimativas em salude: GATHER (Guidelines for Accurate and
Transparent Health Estimates Reporting), disponivel em: http://gather-statement.org/
(inglés) e https://goo.gl/VXLMhW (portugués).

. Relato de sexo e género: SAGER (Sex and Gender Equity in Research),
disponivel em: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/sager-guidelines/

(inglés) e https://goo.gl/zwTZqy (portugués).

Formato dos manuscritos

Serdo acolhidos manuscritos redigidos em lingua portuguesa. O trabalho devera ser
digitado em espaco duplo, utilizando fonte Times New Roman 12, no formato RTF (Rich
Text Format) ou DOC (Documento do Word), em folha de tamanho A4, com margens de
3cm. Nd&o sdo aceitas notas de rodapé. Cada manuscrito, obrigatoriamente, devera conter:

Folha de rosto

a) modalidade do manuscrito;

b) titulo do manuscrito, em portugués, inglés e espanhol;

c) titulo resumido em portugués, para referéncia no cabecalho das pagina

d) nome, instituicdo de afiliacdo, unidade ou departamento (até trés niveis, com
somente uma instituicdo por autor), cidade, estado, pais, ORCID iD e e-mail de cada um dos
autores;

e) nome do autor correspondente, endereco completo, e-mail e telefone;

f) paginacdo e niumero maximo de palavras nos resumos e no texto;

g) informagéo sobre trabalho académico (trabalho de concluséo de curso, monografia,
dissertacdo ou tese) que originou 0 manuscrito, nomeando o autor, tipo e titulo do trabalho

ano de defesa e instituicdo, se pertinente; e
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h) créditos a 6rgdos financiadores da pesquisa, incluindo nimero do processo), se
pertinente.

Resumo

Devera ser redigido em paragrafo Unico, contendo até 150 palavras, estruturado com
as seguintes secOes: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo. Para a modalidade relato de
experiéncia, o resumo deveré ser redigido em paréagrafo Unico, contendo até 150 palavras, ndo
necessariamente em formato estruturado.

Palavras-chave

Deverdo ser selecionadas quatro a seis, impreterivelmente a partir da lista de
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), vocabuléario estruturado pelo Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude, também conhecido pelo nome
original de Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Os DeCS foram criados para
padronizar uma linguagem Unica de indexacdo e recuperacdo de documentos cientificos
(disponiveis em: http://decs.bvs.br).

Abstract

Versdo fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes secdes:
Objective, Methods, Results e Conclusion.

Keywords

Versdo em inglés das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

Resumen

Versdao em espanhol do Resumo, contendo as seguintes se¢bes: Objetivos, Métodos,
Resultados e Conclusion.

Palabras-clave

Versdo em espanhol das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

Texto completo

O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa deverao
apresentar, impreterivelmente, as seguintes secfes, nesta ordem: Introdugdo, Métodos,
Resultados, Discusséo, Contribuigdo dos Autores e Referéncias. Tabelas e figuras deverdo ser
referidas nos Resultados e apresentadas ao final do artigo, quando possivel, ou em arquivo
separado (em formato editavel).

DefinicGes e contetdos das segodes:

Introducdo — devera apresentar o problema gerador da questdo de pesquisa, a

justificativa e o objetivo do estudo, nesta ordem.
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Métodos — devera conter a descricdo do desenho do estudo, da populacdo estudada,
dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, o célculo do tamanho da amostra, a
amostragem, os procedimentos de coleta dos dados, as variaveis estudadas com suas
respectivas categorias, os procedimentos de processamento e analise dos dados; quando se
tratar de estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar contempladas as
consideracdes éticas pertinentes (ver se¢do Etica na pesquisa envolvendo seres humanos).

Resultados —sintese dos resultados encontrados: é desejavel incluir tabelas e figuras
autoexplicativas (ver o item Tabelas e figuras destas Instrugdes).

Discussdao —comentarios sobre os resultados, suas implicacbes e limitacoes;
confrontacdo do estudo com outras publicacdes e literatura cientifica de relevancia para o
tema O ultimo paragrafo da secdo devera conter as conclusdes e implicacdes dos resultados
para 0s servicos ou politicas de saude.

Agradecimentos —vém ap0s a discussdo; devem ser nominais e limitar-se a0 minimo
indispensavel.

Contribuicédo dos autores — paragrafo descritivo da contribuicdo especifica de cada
um dos autores.

Referéncias —para a citacdo das referéncias no texto, deve-se utilizar o sistema
numeérico; os numeros devem ser grafados em sobrescrito, sem parénteses, imediatamente
apos a passagem do texto em que € feita a citacdo, separados entre si por virgulas; em caso de
nameros sequenciais de referéncias, separa-los por um hifen, enumerando apenas a primeira e
a ultima referéncia do intervalo sequencial de citacdo (exemplo: 7,10-16. As referéncias
deverdo ser listadas segundo a ordem de citacdo no texto, apds a secdo Contribuicdo dos
autores. Em cada referéncia, deve-se listar até os seis primeiros autores, seguidos da
expressdo “‘et al.” para os demais; os titulos de periddicos deverdo ser grafados de forma
abreviada; titulos de livros e nomes de editoras deverdo constar por extenso; as citacdes sdo
limitadas a 30; para artigos de revisdo sistematica e metandlise, ndo ha limite de citacGes, e 0
manuscrito fica condicionado ao limite de palavras definidas nestas Instrucdes; o formato das
Referéncias devera seguir as Recomendagdes para elaboracéo, redacéo, edigdo e publicacéo
de trabalhos académicos em periddicos médicos, do ICMJE (disponiveis em:
http://www.icmje.org/), com adaptacOes definidas pelos editores, conforme os exemplos a
sequir:

Artigos de periddicos
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1. Damacena GN, Szwarcwald CL, Malta, DC, Souza Junior PRB, Vieira MLFP,
Pereira CA, et al. O processo de desenvolvimento da Pesquisa Nacional de Saude no Brasil,
2013. Epidemiol Serv Saude. 2015 abr-jun; 24(2):197-206.

- Volume com suplemento

2. Schmidt MI, Duncan BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RM.
Prevalence of diabetes and hypertension based on self-reported morbidity survey, Brazil,
2006. Rev Saude Publica. 2009 Nov;43 Suppl 2:74-82.

- NUmero com suplemento

3. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de salde:
experiéncia acumulada e proposta para o inquérito de salde brasileiro. Rev Bras Epidemiol.
2008 mai 11(2 Supl 1):159-67.

- Em fase de impresséo

4. Freitas LRS, Garcia LP. Evolugdo da prevaléncia do diabetes e diabetes associado a
hipertensdo arterial no Brasil: anélise das pesquisas nacionais por amostra de domicilios,
1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude. No prelo 2012.

Livros

5. Pereira MG. Artigos cientificos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2011.

- Autoria institucional

6. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Guia de vigilancia epidemiologica. 7. ed. Brasilia: Ministério da
Saude; 2009.

7. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenagdo Geral (Mato Grosso).
Informativo populacional e econémico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de Estado
de Planejamento e Coordenacdo Geral; 2008.

- Capitulos de livros

Quando o autor do capitulo ndo € o mesmo do livro:

8. Hill AVS. Genetics and infection. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles
and practile of infectious diseases. 7th ed. Philadelphia: Elsevier; 2010. p. 49-57.

Quando o autor do livro € 0 mesmo do capitulo:

9. Léwy 1. Virus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil entre ciéncia e
politica. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle: mosquitos, virus e
humanos; p. 249-315.

Anais de congresso
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- Publicados em livros

10. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razdes e prevaléncia em quatro
unidades federadas do Brasil. In: Anais da 112 Expoepi: Mostra Nacional de Experiéncias
Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevencéo e Controle de Doencas; 2011 31 out - 3 nov;
Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. p. 142.

- Publicados em periddicos

11. Oliveira DMC, Montoni V. Situacdo epidemioldgica da leishmaniose visceral no
Estado de Alagoas — 2002. In: 19% Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenca de
Chagas; 72 Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses. 2003 out 24-26; Uberaba.
Porto Alegre: Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; 2003. p. 21-2. (Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, vol. 36, supl. 2).

Portarias e leis

12. Brasil. Ministério da Salde. Portaria n°® 116, de 11 de fevereiro de 2009.
Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informagGes sobre dbitos e
nascidos vivos para os Sistemas de Informacfes em Salde sob gestdo da Secretaria de
Vigilancia em Saude. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 2009
fev 12; Secéo 1:37.

13. Brasil. Casa Civil. Lei n°®9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade
do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Diario
Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 1997 jan 7; Secédo 1:165.

Documentos eletronicos

14. Rede Interagencial de Informacdo para a Saude. Indicadores basicos para a salde
no Brasil: conceitos e aplicacOes [Internet]. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude;
2008 [citado 2012 fev 5]. 349 p. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf

15. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de agdes
estratégicas para o enfrentamento das doencas crénicas ndo transmissiveis no Brasil, 2011 a
2022. Epidemiol Serv Saude [Internet]. 2011 dez [citado 2012 fev 6]; 20(4):93-107.
Disponivel em: http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

Teses e dissertagoes

16. Waldman EA. Vigilancia epidemioldgica como pratica de saude publica [tese].
Sé&o Paulo (SP): Universidade de S&o Paulo; 1991.
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17. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza em
idosos no Brasil, 1992 a 2006: situagdo atual, tendéncias e impacto da vacinagédo
[dissertacdo]. Salvador (BA): Universidade Federal da Bahia; 2008.

No caso de ter sido usado algum software para gerenciamento das referéncias (por
exemplo, Zotero, Endnote, Reference Manager ou outro), as referéncias deverdo ser
convertidas para o texto. A exatidao das referéncias constantes na listagem e a correta citacdo
no texto sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

Tabelas e figuras

Artigos originais e de revisdo deverdo conter até cinco tabelas e/ou figuras, no total.
Para notas de pesquisa, o limite é de trés tabelas e/ou figuras; e para relatos de experiéncia,
quatro tabelas e/ou figuras.

As figuras e as tabelas devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando possivel)
ou em arquivos separados, por ordem de citacdo no texto, sempre em formato editavel. Os
titulos das tabelas e das figuras devem ser concisos e evitar 0 uso de abreviaturas ou siglas;
estas, quando indispensaveis, deverdo ser descritas por extenso em legendas ao pé da prépria
tabela ou figura. Tabelas e figuras devem ser elaboradas em branco e preto ou escala de cinza.

Tabelas e quadros (estes, classificados e intitulados como figuras) devem ser
apresentados em arquivo de texto. Sao aceitos arquivos dos tipos: DOC (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text).

Organogramas e fluxogramas devem ser apresentados em arquivo de texto ou em
formato vetorial. Sdo aceitos arquivos dos tipos: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

Mapas devem ser apresentados em formato vetorial. Sdo aceitos arquivos dos tipos:
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics). Mapas originalmente produzidos em formato de imagem e posteriormente salvos
em formato vetorial ndo seréo aceitos.

Gréficos devem ser apresentados em formato vetorial. Sdo aceitos arquivos dos tipos:
XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile),
EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Imagens de satélite e
fotografias devem ser apresentadas em arquivos dos tipos: TIFF (Tagged Image File Format)
ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com

tamanho minimo de 17,5cm de largura e limite de tamanho do arquivo de 10Mb.
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Uso de siglas

Recomenda-se evitar 0 uso de siglas ou acronimos ndo usuais. Siglas ou acrénimos so
devem ser empregados quando forem consagrados na literatura, prezando-se pela clareza do
manuscrito. Exemplos de siglas consagradas: ONU, HIV, aids.

Siglas ou acrdonimos de até trés letras devem ser escritos com letras maiusculas
(exemplos: DOU; USP; OIT). Na primeira citagdo no texto, os acrénimos desconhecidos
devem ser escritos por extenso, acompanhados da sigla entre parénteses. Siglas e abreviaturas
compostas apenas por consoantes devem ser escritas em letras maiusculas. Siglas com quatro
letras ou mais devem ser escritas em mailsculas se cada uma delas for pronunciada
separadamente (exemplos: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou mais e que
formarem uma palavra (siglema), ou seja, que incluam vogais e consoantes, devem ser
escritas apenas com a inicial mailscula (exemplos: Funasa; Datasus; Sinan). Siglas que
incluam letras maiusculas e minusculas originalmente devem ser escritas como foram criadas
(exemplos: CNPq; UnB). Para as siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente tradu¢ao
em portugués, se universalmente aceita; ou seu uso na forma original, se ndo houver
correspondéncia em portugués, ainda que 0 nome por extenso — em portugués — ndo
corresponda a sigla (exemplo: Unesco = Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educacdo, a
Ciéncia e a Cultura). Algumas siglas, popularizadas pelos meios de comunicagdo, assumiram
um sentido nominal: é o caso de AIDS (em inglés), a sindrome da imunodeficiéncia adquirida
Quanto a esta sigla, a Comissdo Nacional de Aids do Ministério da Saude (que se faz
representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar que todos os documentos e publicagdes
do ministério nomeiem por sua forma original em inglés — aids —, em letras mindsculas
(Brasil. Fundacdo Nacional de Saude. Manual de editoracéo e producéo visual da Fundacéo
Nacional de Salde. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.).

Analise e aceitacdo dos manuscritos

Serédo acolhidos apenas os manuscritos formatados de acordo com estas Instrucoes e
cuja tematica se enquadre no escopo da revista. Uma andlise preliminar verificara o potencial
para publicacdo e seu interesse para os leitores da revista, o atendimento aos requisitos éticos
e o relatorio do sistema de deteccdo de plagio. Trabalhos que ndo atenderem a essas
exigéncias serdo recusados. A revista adota os sistemas Turnitin-Ephorus e Ithenticate para

identificacdo de plagio.
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Os manuscritos considerados potencialmente publicdveis na RESS seguem no
processo editorial, composto pelas seguintes etapas:

1) Revisdo técnica — realizada pelo Nucleo Editorial. Consiste fundamentalmente da
revisao de aspectos de forma e redacdo cientifica, para que o manuscrito atenda a todos 0s
itens detalhados nas instru¢Ges aos autores da revista e esteja apto a ingressar no processo de
revisao externa por pares.

2) Revisdo externa por pares — realizada por pelo menos dois revisores externos ao
corpo editorial da RESS (revisores ad hoc), que apresentem solido conhecimento na area
teméatica do manuscrito. Nessa etapa, espera-se que os revisores ad hoc avaliem o mérito
cientifico e o conteddo dos manuscritos, fazendo criticas construtivas para seu
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RESUMO

OBJETIVOS: Analisar a frequéncia e epidemiologia da mortalidade por cancer de

laringe em Sergipe de 1996 a 2015.

METODOS: Incluiram-se os casos de 6bito por cancer de laringe de janeiro de 1996 a
dezembro de 2015 registrados no Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM). As
tendéncias temporais desta taxa foram calculadas através do Joinpoint Regression Point.

Para extracdo dos dados do Datasus, utilizou-se o programa R Core Team.

RESULTADOS: Analisaram-se 442 registros. Os pacientes apresentaram uma idade
média de 63 anos. 87% dos 6bitos ocorreram no sexo masculino e 13% no feminino.
Apesar disso, o Incremento Percentual Anual (APC) da mortalidade ajustada em
mulheres foi de 7,1% e nos homens 4,7%.

CONCLUSAO: Observaram-se 442 6bitos por cancer de laringe, com idade média de
63 anos. Houve predominancia no sexo masculino, jA o aumento do APC da

mortalidade foi maior em mulheres.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer de laringe; mortalidade; epidemiologia; Sergipe.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To analyze the frequency and epidemiology of mortality and Larynx
cancer in Sergipe from 1996 to 2015.

METHODS: Cases of death from laryngeal cancer from January 1996 to December
2015 were recorded in the Mortality Information System (SIM). Time trends were
calculated using the Joinpoint Regression Point. To extract data from Datasus, the R
Core Team program was used.

RESULTS: A total of 442 records were analyzed. Patients had a mean age of 63 years.
87% of deaths occurred in males and 13% in females. Nevertheless, the Annual
Percentage Increase (APC) of adjusted mortality in women was 7,1% and in men 4,7%.
CONCLUSION: There were 442 deaths from laryngeal cancer, with a mean age of 63
years. There was a predominance of males, whereas the increase in APC mortality was

higher in females.

KEYWORDS: Laryngeal Cancer; mortality; epidemiology; Sergipe.
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RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar la frecuencia y epidemiologia de la mortalidad por cancer de
Laringe en Sergipe de 1996 a 2015.

METODOS: Se incluyeron casos de muerte por cancer de laringe de enero de 1996 a
diciembre de 2015 registrados en el Sistema de Informacion sobre Mortalidad (SIM).
Las tendencias temporales se calcularon a través del Joinpoint Regression Point. Para la
extraccion de los datos de Datasus, se utilizd el programa R Core Team.
RESULTADOS: Se analizaron 442 registros. Los pacientes una edad media de 63
afios. El 87% de las muertes ocurrieron en el sexo masculino y el 13% en el femenino.
A pesar de ello, el Incremento Porcentual Anual (APC) de la mortalidad ajustada en
mujeres fue del 7,1% y en los hombres el 4,7%.

CONCLUSION: Se observaron 442 muertes por cancer de laringe, con una edad
promedio de 63 afios. Se observo predominio en el sexo masculino, ya que el aumento

del APC de la mortalidad fue mayor en las mujeres.

PALABRAS-CLAVE: Cancer de laringe; la mortalidad; epidemiologia; Sergipe.
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INTRODUCAO

O céncer de laringe € uma importante causa de morbimortalidade. Estima-se que no
ano de 2012 esta doenca foi responsavel por cerca de 83.000 6bitos no mundo, o que
corresponde a 1,0% das mortes globais decorrentes de cancer:. No Brasil, em 2015,
foram registrados no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) 4.383 &bitos
devido a esta neoplasia, sendo 3.809 em homens e 574 em mulheres. No estado de
Sergipe, no ano de 2014, a taxa de mortalidade por cancer laringeo registrou o valor

absoluto de 35 casos, sendo 32 masculinos e 3 femininos*

O tumor maligno de laringe é mais frequente na populacdo masculina, na proporgao
de 7 homens para 1 mulher, e a faixa etaria predominante encontra-se entre 50 e 60
anos'. O principal fator de risco para o desenvolvimento do cincer de laringe é o
tabagismo, fumantes possuem um risco 10 a 15 vezes maior do que o dos néo
fumantes*®. Também s&o fatores de risco relevantes o consumo de alcool e exposicio a
alguns fatores ocupacionais carcinogénicos como hidrocarbonetos arométicos
policiclicos e vapores oriundos da combustdo de diesel e gasolina. ®”. Outros fatores de
risco, porém com menor evidéncia na literatura sdo: refluxo gastroesofagico, infeccdo

pelo HPV (Human papillomavirus) e dieta com pouca diversidade de frutas e vegetais®

10

A ocorréncia do tumor maligno de laringe pode se dar em uma das trés por¢oes em
que se divide o 6rgao: laringe supraglética, glote e subglote. Aproximadamente 2/3 dos
tumores surgem na glote e 1/3 na regido supraglétical’. O tipo histoldgico mais
prevalente, em mais de 95% dos pacientes, € o carcinoma de células escamosas

(CCE)2,
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O diagndstico precoce do cancer de laringe é essencial para a cura, através de
métodos cirdrgicos conservadores, radioterapia, ou esta associada a cirurgia e a
quimioterapia, com bom progndstico em relacdo a sobrevida e conservacdo da voz do
paciente'®. No entanto, somente um pequeno nimero de pacientes recebe o tratamento
precoce, uma vez que a maioria € diagnosticada tardiamente, o que limita o progndstico

e influencia na taxa de mortalidade**°,

As taxas de mortalidades s@o um subsidio relevante para a maioria dos outros
indicadores de saude, sendo o indice mais importante na caracterizacdo das doencas
neoplasicas malignas®®. Estudar a taxa de incidéncia e mortalidade do cancer, bem como
suas tendéncias, ¢ fundamental para que os servicos de salde consigam avaliar a
efetividade de suas agdes e desenvolver novas medidas para um melhor controle desta

patologia.

O objetivo deste estudo é analisar as tendéncias temporais da taxa de mortalidade do
cancer de laringe no estado de Sergipe no periodo de 1996 a 2015, com enfoque na
determinacdo do incremento percentual anual da mortalidade e nas caracteristicas

epidemioldgicas destes dbitos.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, observacional, de corte
transversal, no qual foram incluidos os casos de obito de janeiro de 1996 a dezembro de
2015 registrados no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) em que a causa

basica de dbito foi cancer de laringe.
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Os CIDs 10 utilizados como filtro para a selecdo dos dados foram: C32 (Neoplasia
maligna da laringe), C32.0 (Neoplasia maligna da glote), C32.1 (Neoplasia maligna da
regido supraglética), C32.2 (Neoplasia maligna da regido subglética), C32.3 (Neoplasia
maligna das cartilagens da laringe), C32.8 (Neoplasia maligna da laringe com lesdo
invasiva) e C32.9 (Neoplasia maligna da laringe, ndo especificada).

A andlise descritiva foi realizada através de frequéncias absolutas e relativas no caso
das variaveis categoricas e através de medidas de tendéncia central e variabilidade no
caso das variaveis numéricas. Foram calculadas as taxas brutas e taxas padronizadas por

idade, ajustadas pela Populagdo Mundial'”8,

Célculo das taxas padronizadas por idade

Para cada condicdo foi determinado a frequéncia de todos os pacientes, do sexo
masculino e do feminino para os grupos etarios: menor que 49; 50-59, 60-69 e
maior que 70 anos.
e Foi determinado as estimativas da populacdo para as faixas etarias acima para

todos os pacientes e entre 0s do sexo masculino e feminino.
e Em seguida foi calculada a taxa para cada faixa etaria e sexo, como se segue:

o Taxa especifica por grupos de idade/sexo = (NUmero de ébitos por
condicéo / Populagéo) X 100.000

e Foi calculada a taxa padronizada por faixa etaria (homens, mulheres e totais),
multiplicando cada taxa especifica por idade pelo peso apropriado na populagdo
padréo, como segue:

o Taxa padronizada por grupos de idade/sexo = (Taxa especifica para a

idade por 100.000 habitantes X Peso na populac¢éo padréo)
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e Foram somados os produtos em todas as faixas etarias para obter a taxa geral

padronizada por idade

Tendéncias temporais para a série consecutiva de 20 anos, no caso da mortalidade,
foram calculadas utilizando as taxas ajustadas e padronizadas segundo a populagéo
mundial como variaveis dependentes, 0 ano como a variavel independente. O erro
padrio foi calculado pela formula SE =R / VN, onde R foi a taxa anual e N o niimero de

€Casos por ano.

Foi utilizado o Programa de Regressdo Joinpoint Regression Program, Versao
4.5.0.1*° para calcular as tendéncias temporais das taxas com um modelo baseado na
suposi¢cdo de um namero minimo de pontos (Joinpoint) no qual ocorreriam mudancas
estatisticamente significativas nas tendéncias temporais' Para isso, foi realizado um
modelo linear logaritmico que foi adicionando Joinpoints e calculou-se a diferenga até
um valor estatisticamente significativo, usando o teste de permutago de Monte Carlo?.
Foi calculado o Incremento Percentual Anual (Annual Percent Change - APC), além das

tendéncias temporais nas taxas de mortalidade.

Utilizou-se o programa R versdo 3.4.3 (R Core Team, 2017) para a analise descritiva
e para a extracdo dos dados dos bancos do DATASUS?L. Nesse ultimo processo foi
utilizado o programa R versdo 3.4.3 (R Core Team, 2017) juntamente com o pacote

read.dbc??. O nivel de significancia foi de 0.05.

RESULTADOS
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No estado de Sergipe, de janeiro de 1996 a dezembro de 2015, foram registrados no
Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) 442 ébitos cuja causa basica foi

cancer de laringe. A idade média dos pacientes foi de 63 anos.

A tabela 1 apresenta os dados referentes a estes Obitos. Nota-se que a maior parte
das mortes por neoplasia laringea ocorreu no sexo masculino, com 383 casos (87%),
enquanto apenas 59 casos (13%) eram do sexo feminino. Em relacéo a raga, a maioria
dos pacientes que vieram a falecer era negra/parda, com 337 casos (76%). Pacientes que
possuiam um nivel de escolaridade baixo (menos de quatro anos de estudos) também
registraram maiores taxas de 6bito, com 301 casos (68%). Ja& o estado civil ndo
demonstrou diferencas estatisticas significativas, 224 pacientes (51%) possuiam unido
estavel, enquanto 218 pacientes (49%) ndo. Quanto ao local dos falecimentos, estes
ocorreram mais nos estabelecimentos de saude, com 302 casos (68%), enquanto 140
casos (32%) aconteceram na residéncia do paciente.

A tabela 2 exp0e as tendéncias temporais da mortalidade por cancer de laringe
no periodo de 1996 a 2015. No total, o incremento percentual anual (APC) da
mortalidade registrou uma taxa bruta de 7,5% ao ano (IC: 5,2 a 9,9) e uma taxa ajustada
de 5,4% (IC: 3,3 a 7,7). Quando se separa 0s 6bitos pelo sexo do paciente, nota-se que
no masculino o APC apresentou taxa bruta de 7,0% (IC: 4,4 a 9,6) e ajustada de 4,7%
(IC: 2,3a7,2). J4 os valores do APC registrados no sexo feminino foram taxa bruta de

8,6% (IC: 1,7 a 15,9) e ajustada de 7,1% (IC: 0,3 a 14,3).

DISCUSSAO
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Observaram-se diferencas significativas entre as caracteristicas epidemiologicas dos
pacientes que vieram a falecer por cancer de laringe no estado de Sergipe, no periodo de
1996 a 2015. Dentre estas, destaca-se a prevaléncia dos 6bitos no sexo masculino, na
proporcdo de aproximadamente 6,5 mortes masculinas para 1,0 feminina, dado
condizente com a maior incidéncia e taxa de mortalidade deste tumor maligno em
homens, o que ja foi descrito em diversos trabalhos cientificos'. A média da idade dos
pacientes que vieram a falecer desta doenca foi de 63 anos.

Notaram-se também diferencas raciais na frequéncia desses Obitos, com a maioria
deles (76%) ocorrendo na raca negra/parda. Tal achado vai de acordo com a
predominancia dos falecimentos na populagio afro-americana descrita por Shin et al®,
A mortalidade por esta patologia foi maior nos individuos com baixa escolaridade
(menos de quatro anos de estudo) (68%). Estes pacientes, geralmente, sdo mais
desinformados quanto as consequéncias negativas do tabagismo, fator de risco mais
relevante para o desenvolvimento de cancer de laringe, pois parte deles ndo é alcancada
pelas campanhas educacionais divulgadas em panfletos e macos de cigarro® A
literatura relata que no momento do diagndstico cerca de 60% dos pacientes portadores
de tumor maligno laringeo apresenta doenca avancada (estagio Il ou 1V), tendo um
prognostico reservado®®. Acredita-se que isso esteja relacionado com a quantidade
significativa de falecimentos (68%) registrados nos préprios estabelecimentos de salde.

Ao analisar-se as tendéncias temporais da mortalidade por cancer laringeo no estado
de Sergipe no periodo estudado, observou-se que, no total, tanto a taxa bruta quanto a
taxa ajustada de mortalidade aumentaram, apresentando um Incremento Percentual
Anual (APC) da mortalidade de 7,5% e de 5,4%, respectivamente. Quando analisadas

distinguindo-se 0 sexo, nota-se que apesar de isoladamente 0 maior nimero de dbitos
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ter sido registrado no sexo masculino, as taxas do APC da mortalidade no sexo feminino
foram superiores as do masculino, com valores bruto de 8,6% e ajustado de 7,1%,
enquanto estas taxas nos homens foram, respectivamente, 7,0% e 4,7% Sabe-se que o
principal fator de risco para a neoplasia laringea é o tabagismo. Em relacdo a este
habito, nota-se aumento (ou reducdo menos acentuada) de sua prevaléncia nas mulheres,
quando comparada com a dos homens® No estudo feito por Souza et al (2011) na
Espanha, houve aumento na incidéncia de cancer laringeo nas mulheres e diminuigdo
nos homens, refletindo as mudancgas sociais no consumo de tabaco?’- Apesar disso,
ressalta-se que este trabalho é descritivo, observacional e de corte transversal, portanto,
para que seja possivel concluir com veeméncia que o aumento do APC da mortalidade
no sexo feminino se deve a uma maior quantidade de mulheres fumantes, estudos

adicionais necessitam ser realizados.

Neste estudo, observaram-se 442 @bitos por cancer de laringe, com idade média de
63 anos. Houve predominancia no sexo masculino, jA o aumento do APC da
mortalidade foi maior em mulheres. Notou-se também maior frequéncia dos 6bitos na
populagdo com baixa escolaridade e na raca negra/parda. Necessita-se de campanhas
educativas, focadas, principalmente, nos perfis epidemiol6gicos mais acometidos, além
de melhorar a assisténcia a saude, objetivando tanto a redugdo do contato com fatores de

risco, especialmente o tabagismo, quanto o diagnostico precoce.

Contribuicdo dos autores: Os autores Alves PHF, Barreto VMP e Nunes MAP
participaram em conjunto do planejamento deste trabalho, bem como da revisédo

bibliografica sobre o tema, coleta de dados, andlise e interpretagdo das informacGes
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obtidas, redacdo e revisdao minuciosa deste artigo. Apos todas estas etapas, aprovaram a
versdo final, sendo, portanto responsaveis por todos os aspectos deste trabalho,

garantindo sua precisao e integridade.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas dos obitos por cancer de laringe em Sergipe, no periodo de

1996 a 2015.

Variavel Categoria n %

Sexo Masculino 383 87%
Feminino 59 13%

Negro/Pardo Sim 337 76%
Né&o 105 24%

Uniéo Sim 224 51%
Né&o 218 49%

Baixa escolaridade (< 4 anos) Sim 301 68%
Né&o 141 32%

Faleceu Estabelecimento de saide 302 68%
Residéncia 140 32%
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Tabela 2. Tendéncias temporais da mortalidade por cancer de laringe em Sergipe, no
periodo de 1996 a 2015.

Taxa Bruta Taxa Ajustada

Segmento
APC 1C95% APC 1C9%

Todos 1996 a 2015 75* 52a99 54* 33a7.7

Masculino 1996a2015 7.0 44a96 47 23a7.2

Feminino 1996a2015 8.6* 1.7a159 7.1* 0.3a14.3

* : significativo (< 0.05); APC: Incremento Percentual Anual (Annual Percent Change)



63



