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Abstract

Chronic non-communicable diseases represent a 
major public health problem, requiring more ef-
fective investigation and control by government 
agencies. The aim of this study was to correlate 
the mortality rate for oral cancer in Brazilian 
State capitals from 1998 to 2002 with socioeco-
nomic factors collected in the 2000 census, using 
an ecological study design. Data were obtained 
from the Mortality Information System from 1998 
to 2002. Social factors were taken from the Brazil-
ian Human Development Atlases. After data col-
lection, statistical analysis was performed using 
Pearson's correlation index. The findings includ-
ed positive and significant correlations among 
the socioeconomic indicators (Municipal Hu-
man Development Index - MHDI, MHDI-income, 
MHDI-education, MHDI-life expectancy, and per 
capita income), and negative and significant cor-
relations with the socioeconomic indicators Gini 
Index and infant mortality. Despite the study’s 
limitations and probable underreporting in less 
developed State capitals, the study found signifi-
cant statistic correlations between the selected 
socioeconomic indicators and the oral cancer 
mortality rate. 

Mouth Neoplasms; Socioeconomic Factors; Mor-
tality

Introdução

O câncer é uma enfermidade crônica degenera-
tiva que apresenta um crescimento desordenado 
(maligno) de células, podendo espalhar-se (me-
tástase) para outras regiões do corpo. O termo 
“câncer oral” pode ser encontrado na literatu-
ra como sendo todos aqueles tipos de cânceres 
localizados na cavidade oral, incluindo a orofa-
ringe, apresentando, como sítios anatômicos, 
de acordo com a Classificação Internacional das 
Doenças – CID, a base da língua (C01), outras 
partes não especificadas da língua (C02), glându-
las salivares (C07/C08), gengiva (C03), assoalho 
da boca (C04) e palato (C06) 1.

Os óbitos registrados no Sistema de Informa-
ção sobre Mortalidade (SIM/Departamento de 
Informática do SUS – DATASUS), Ministério da 
Saúde, referentes a 1991-2002 demonstram que a 
mortalidade proporcional por câncer oral, dentre 
o total das neoplasias, se mantiveram entre 1,80% 
e 2,55%. Tais porcentuais oscilaram em todas as 
capitais brasileiras, sendo a maior predominân-
cia no sexo masculino, que é responsável por 73% 
dos óbitos ocorridos. Os coeficientes de mortali-
dade para o sexo masculino se mantiveram entre 
3,73 e 4,12 (por 100 mil habitantes) enquanto que 
para o feminino eles se conservaram entre 0,75 
e 1,07 2.

Com relação à incidência de câncer no Bra-
sil, a estimativa do Instituto Nacional de Câncer 
(INCA) para 2008 nas capitais brasileiras é de que 
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o câncer oral acometerá 3 mil homens, consis-
tindo na quarta localização anatômica. Para as 
mulheres, no entanto, serão atingidas 1.140 re-
sidentes nas capitais, correspondendo à quinta 
localização anatômica mais freqüente 3. 

A etiologia dessa neoplasia é multifatorial e, 
apesar de todo o avanço tecnológico obtido até 
o momento, os agentes etiológicos para o câncer 
ainda são uma incógnita. Dentre os fatores de 
risco do carcinoma oral, pode-se citar os extrín-
secos – as substâncias químicas (tabaco, álcool), 
agentes físicos (traumas mecânicos) e biológicos 
– e os intrínsecos, que correspondem aos estados 
sistêmico ou geral do indivíduo 4. Como fatores 
de proteção, alguns estudos observaram que o 
consumo de frutas e de vegetais consiste em me-
didas efetivas contra o câncer oral 5,6,7.

A inter-relação da dependência do álcool e do 
tabaco em indivíduos de baixa renda vem sendo 
comprovada, mostrando que diferentes medi-
das de concentração de renda estão diretamente 
relacionadas aos indicadores de saúde. Grupos 
populacionais de baixa renda tendem a ter pre-
cárias condições de saúde bucal, como também 
carências nutricionais, que são achados comuns 
entre os casos de cânceres oral e de faringe 8,9. 

Nesse sentido, pretende-se descrever e anali-
sar os índices de mortalidade por câncer oral nas 
capitais do Brasil e correlacionar com indicado-
res sócio-econômicos.

Metodologia

O delineamento epidemiológico para o referido 
estudo consiste no tipo ecológico, pois é capaz 
de analisar comparativamente variáveis globais, 
permitindo correlação entre os indicadores de 
condições de vida e de situação de saúde. 

Os dados de mortalidade por câncer oral das 
capitais brasileiras foram extraídos dos bancos 
de dados do SIM, para os anos 1998-2002 nas ca-
pitais do país 10.

Com a finalidade de estabilizar os dados do 
índice de mortalidade proporcional, os valores 
absolutos de mortalidade por câncer oral e mor-
talidade geral foram somados e uma média dos 
cinco anos (1998 a 2002) foi obtida. Dessa forma, 
o índice de mortalidade proporcional por cân-
cer oral foi estimado lançando esses dados na 
seguinte fórmula:

       µ Casos de mortalidade

IMP =  por câncer oral x 100.000

              µ mortalidade geral

Os indicadores sócio-econômicos foram ob-
tidos a partir do Atlas do Desenvolvimento Hu-
mano no Brasil 11, que é um banco de dados ele-
trônico baseado nos microdados dos censos de 

1991 a 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). 

Dentre os 124 indicadores presentes no Atlas, 
neste estudo foi analisado o Índice de Desenvol-
vimento Humano (IDH), obtido pela média arit-
mética simples de três subíndices referentes às 
dimensões longevidade, educação e renda. Esse 
índice não considera apenas fatores econômi-
cos para medir o desenvolvimento de um país 
ou mesmo de um município, posto que agrega, 
na execução do cálculo, os fatores longevidade 
e educação embutidos no índice com peso igual 
ao da renda, representada pela renda municipal 
per capita 12. Tais subíndices foram analisados 
separadamente para a verificação da influência 
de cada variável isolada sobre a mortalidade por 
câncer oral.

Os demais indicadores consistiram na ren-
da per capita (razão entre o somatório da renda 
per capita de toda a população e o número total 
destes indivíduos), mortalidade infantil (número 
de crianças que não irão sobreviver ao primeiro 
ano de vida em cada mil crianças nascidas vivas) 
e índice de Gini (mede o grau de desigualdade 
existente na distribuição de indivíduos segundo 
renda domiciliar per capita, cujo valor varia de 
0, quando não há desigualdade, a 1, quando a 
desigualdade é máxima) 12.

Após a coleta dos dados, a análise estatística 
foi realizada usando-se o índice de correlação de 
Pearson, com o objetivo de avaliar se o índice de 
mortalidade proporcional por câncer oral no pe-
ríodo de 1998 a 2002 apresentava correlação com 
os indicadores sócio-econômicos.

Resultados

De acordo com a Tabela 1, o índice de mortali-
dade por câncer oral nas capitais brasileiras, 
agrupadas por regiões geográficas, apresentou 
valores mais altos para as regiões Sul e Sudeste. 
Observa-se ainda que, em todas as regiões, o ín-
dice é maior para o sexo masculino. 

Ao realizar o levantamento dos indicadores 
sociais por região, observou-se que o IDH nas 
regiões Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste 
apresentou diferenças. No entanto, todas essas 
regiões se situaram no nível médio de IDH (entre 
0,500 e 0,799 – Tabela 2).

Quanto à renda per capita foi observada uma 
grande diferença regional, tendo as regiões Sul, 
Sudeste e Centro-Oeste os melhores indicadores 
de riqueza, enquanto as regiões Norte e Nordes-
te, os piores (Tabela 2).

Os achados referentes à mortalidade infantil 
nas regiões brasileiras mostraram elevados índi-
ces na Região Nordeste (53,51), sendo mais que 
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o dobro dos valores encontrados nas regiões Sul, 
Sudeste e Centro-Oeste (Tabela 2).

O índice de Gini apresentou os maiores va-
lores nas regiões Norte (0,61), Nordeste (0,58) e 
Centro-Oeste (0,58), porém entre as regiões bra-
sileiras não houve uma variação considerável 
(Tabela 2).

Ao efetuar a inter-relação dos indicadores so-
ciais e do índice proporcional de mortalidade por 
câncer oral (Tabela 3), verificou-se uma correla-
ção bastante significativa (p < 0,001) com o IDH 
municipal (IDH-M).

Quando analisados separadamente, os su-
bíndices do IDH referentes à educação (p = 
0,002), longevidade (p < 0,001) e renda (p < 0,001) 
mantiveram-se altamente significativos. Tais 
achados mostram que quanto melhor o índice 
de educação, expectativa de vida e renda de um 
município, maior o índice de mortes por câncer 
oral dentre todos os óbitos do município.

Os valores para renda per capita foram alta-
mente significativos (p = 0,000), ou seja, quanto 
maior a renda per capita maior a mortalidade por 
câncer.

Tabela 1  

Índice de mortalidade proporcional por câncer oral nas capitais distribuídas por regiões geográfi cas, para os anos de 1998 a 

2002.

 Regiões Masculino Feminino Total

 Centro-Oeste 271,93 108,14 206,00

 Nordeste 242,94 106,97 181,87

 Norte 4,12 92,81 154,35

 Sudeste 324,73 128,46 239,44

 Sul 381,38 139,43 271,68

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/Departamento de Informática do SUS.

Tabela 2  

Indicadores sociais por região geográfi ca, 2000.

 Regiões Mortalidade infantil Índice de Gini  Índice de  Renda per

    Desenvolvimento  capita

    Humano   

 Centro-Oeste 26,57  0,58 0,74 209,16

 Nordeste 53,51 0,58 0,610 85,163

 Norte 40,88 0,61 0,664 120,47

 Sudeste 24,4 0,54 0,745 222,24

 Sul 18,30 0,53 0,771 233,69

Fonte: Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 11.

Tabela 3  

Correlação de Pearson (r) entre o índice de mortalidade proporcional por câncer oral e 

fatores sociais no Brasil, 1998-2002.

 Fatores sociais  r Valor de p

 IDH – municipal 0,764 < 0,001

 IDH – educação 0,569 0,002

 IDH – longevidade 0,748 < 0,001

 IDH – renda 0,739 < 0,001

 Índice de Gini -0,283 0,153

 Renda per capita  0,734 < 0,001

 Índice de mortalidade infantil  -0,538 0,004

IDH: Índice de Desenvolvimento Humano.

Fonte: Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 11.
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Ao contrário, o indicador de mortalidade in-
fantil demonstrou uma correlação inversa (p = 
0,004), ou seja, um alto índice de mortalidade na 
infância indica um menor índice de mortalidade 
por câncer oral.

Da mesma forma, o índice de Gini apresen-
tou uma correlação inversa (-0,283), mas não foi 
estatisticamente significativa (p = 0,153). 

Discussão

De uma maneira geral, observa-se a existência 
de uma relação entre as condições sócio-econô-
micas (estilo de vida) e o câncer oral, mostrando 
que grupos socialmente desprivilegiados ten-
dem a ter um maior contato com os fatores de 
risco (tabaco e álcool), como também precárias 
condições de saúde bucal e carências nutricio-
nais 9,13,14,15.

No presente estudo, os dados encontrados 
são aparentemente contraditórios, posto que 
um dos indicadores que aferiu a desigualdade 
social (mortalidade infantil) apresentou uma 
correlação inversamente proporcional com o 
índice de mortalidade por câncer oral, enquan-
to que o índice de Gini não mostrou qualquer 
correlação. No entanto, considerando que a ex-
clusão social é um achado comum em países 
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento e, 
conseqüentemente, a baixa esperança de vida 
ao nascer justifica os resultados, na medida em 
que o risco de morrer por câncer aumenta com a 
idade, atingindo valores máximos em torno dos 
50-69 anos 16.

Porém, quando a relação entre o índice de 
Gini e mortalidade por câncer oral foi analisada 
em São Paulo no período de 1980 a 1998, consi-
derando-se todas as diferenças regionais da cida-
de, foi observada uma diferença significativa (p < 
0,001) entre a região de melhor perfil sócio-eco-
nômico e a área com baixos indicadores sociais, 
demonstrando uma polarização da mortalidade 
por câncer oral em áreas com piores condições 
sociais 13. 

Pelo fato de esse estudo ter sido realizado 
por região em uma mesma cidade, foi possível 
detectar as diferenças sócio-econômicas, co-
mumente existentes entre os bairros centrais e 
periféricos das grandes metrópoles. Nesse sen-
tido, mesmo em se tratando de dados agrega-
dos, essa delimitação em microáreas permitiu 
uma maior especificidade dos resultados e, con-
seqüentemente, pôde-se verificar a associação 
entre mortalidade por câncer e os indicadores 
sociais.

Resultados semelhantes foram obtidos por 
O’Hanlon et al. 15, em um estudo realizado no 

Noroeste da Inglaterra com um desenho me-
todológico similar ao da pesquisa citada ante-
riormente.

Deve-se considerar que o Brasil é um país 
complexo, na medida em que apresenta carac-
terísticas de países desenvolvidos para um de-
terminado grupo da população, enquanto que 
outros permanecem completamente alijados de 
toda a riqueza produzida no país. Entretanto, 
mesmo com essa desigualdade social, nos úl-
timos anos pode ser verificado o aumento da 
expectativa de vida da população brasileira. As-
sim, encontramos que o processo de envelheci-
mento existente deve-se ao declínio da fecundi-
dade e aumento do número de habitantes com 
60 anos ou mais 17. Essa transição demográfica 
é causa e efeito da transição epidemiológica, ou 
seja, houve uma redução das doenças infeccio-
sas e parasitárias e um aumento das doenças 
crônicas degenerativas.

Verifica-se ainda uma grande diferença dos 
indicadores sócio-econômicos entre as regiões, 
o que é um reflexo da política econômica imple-
mentada ao longo dos anos, que privilegia as re-
giões Sul e Sudeste do país. A expectativa de vida 
na região Sul, por exemplo, é bem maior que a do 
Nordeste brasileiro. 

Vale salientar que com a lenta redução das 
doenças infecciosas, há o maior agravamento 
das desigualdades sociais devido à associação 
do tempo de latência das doenças crônicas não-
transmissíveis, relacionadas ao processo de 
transição demográfica e às mudanças da (pirâ-
mide) estrutura etária da sociedade 17.

Nesse sentido, pode-se explicar a estimativa 
de câncer oral para 2008 (INCA) 3 ser mais eleva-
da nas regiões Sul e Sudeste, corroborando com 
a evidência de que as regiões de melhores indi-
cadores sócio-econômicos são mais propícias 
ao desenvolvimento de doenças crônico-dege-
nerativas. De acordo com o IBGE, tais regiões 
possuem melhores indicadores demográficos 
para esperança de vida aos 60 anos de idade e 
proporção de idosos na população, fortalecen-
do a relação do câncer com a longevidade. 

Em relação aos achados entre a renda per 
capita e o índice de mortes por câncer oral den-
tre a mortalidade geral, a concepção de que o 
câncer está altamente associado ao desenvolvi-
mento econômico fica mais evidente. O ineren-
te aumento da expectativa de vida da população 
e o conseqüente incremento do número de ido-
sos, público-alvo para o câncer, explica a alta 
correlação com as doenças crônico-degenera-
tivas. Tais dados estão de acordo com a relação 
entre o componente “renda” do IDH e o índice 
de mortalidade por câncer oral. Enfatizando-se 
tal questão, vale salientar o fato de o IDH-longe-
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vidade ter apresentado uma correlação positiva 
e altamente significativa (p = 0,000).

Maciel et al. 2, que verificaram a mortalidade 
por câncer nas capitais brasileiras nos anos de 
1980 e 1991, por meio de um estudo ecológico, 
estão em consonância com a nossa pesquisa, na 
qual se constata que as cidades com alto IDH-M 
(IDH-M maior ou igual a 0,80) tiveram maior taxa 
de mortalidade por câncer. A justificativa para 
esse achado, segundo tais estudiosos, pode se 
dever ao fato de que, nas capitais com elevado 
IDH-M, a população apresenta maior suscepti-
bilidade aos fatores de risco porque ela tem uma 
maior expectativa de vida e porque tais locali-
dades apresentam uma melhor notificação dos 
registros. 

Um fato importante a ser considerado é a 
questão do registro das informações em saúde. 
Apesar da melhoria do sistema de informações 
observada nos últimos anos no Brasil, ainda ve-
rifica-se sub-registro e subnotificação nas re-
giões mais afastadas do país. Os dados encon-
trados na cidade do Rio de Janeiro (Sudeste do 
país), no entanto, foram considerados de boa 
qualidade e confiabilidade para a mortalidade 
por câncer oral 18. 

De uma maneira geral, a confiabilidade da 
notificação dos registros em regiões desprivile-
giadas é provavelmente duvidosa, visto que exis-
te um maior desconhecimento e dificuldade da 
população de tais localidades no que tange ao 
serviço de saúde, e a isto se acresce a necessi-
dade de pagamento de taxas para o registro de 
óbitos 2. Isso parece explicar o fato de que quan-
to maior o IDH-educação maior a mortalidade 
por câncer, pois se acredita que a população tem 
maior facilidade e acesso aos serviços de saúde, 
havendo uma maior notificação dos casos. 

Ainda no que condiz respeito à questão da 
educação, alguns estudos 2,13,18 discordaram de 
nossos resultados, posto que observaram uma 
relação inversa entre níveis de educação e cân-
cer oral, verificando que mais de 50% dos óbitos 
por câncer oral ocorreram em indivíduos com 
pouco ou nenhum grau de instrução (56,05%), e 
uma porcentagem de 32% de indivíduos na ca-
tegoria de grau de instrução ignorado 2. De acor-
do com a autora, tais dados se justificam pelo 
fato de essa população apresentar uma maior 
precariedade de acesso à saúde e informações 
sobre a doença. 

As discordâncias observadas entre esta pes-
quisa e aquelas encontradas na literatura devem-
se, possivelmente, às limitações deste estudo. O 
delineamento de pesquisa do tipo ecológico faz 
uso de dados agregados de bancos preexistentes, 
não tendo, portanto, o detalhamento individu-
al necessário para uma investigação mais acu-
rada, como nos estudos do tipo caso-controle e 
coorte. Assim, estudos multicêntricos se fazem 
necessários para um maior esclarecimento des-
sa questão no sentido de orientar os gestores de 
saúde a intervir adequadamente no controle des-
sa doença. 

Conclusões

Um maior desenvolvimento sócio-econômico 
e o conseqüente aumento da esperança de vi-
da parecem justificar a correlação entre a mor-
talidade por câncer e altos indicadores sociais. 
No entanto, devem-se considerar as limitações 
próprias de um estudo do tipo ecológico, além 
dos sub-registros verificados nas capitais menos 
desenvolvidas.
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Resumo

As doenças crônico-degenerativas representam um 
grande problema de saúde pública, necessitando de 
levantamento e controle mais efetivos destas enfermi-
dades por parte dos órgãos públicos. O objetivo deste 
estudo foi correlacionar os índices de mortalidade por 
câncer oral nas capitais do Brasil no período de 1998 
a 2002 com indicadores sócio-econômicos do Censo 
Demográfico de 2000, por meio de um estudo do ti-
po ecológico. Os dados foram extraídos do Sistema de 
Informação de Mortalidade (Ministério da Saúde/DA-
TASUS), para os anos de 1998-2002. Os indicadores 
sócio-econômicos foram obtidos a partir do Atlas do 
Desenvolvimento Humano no Brasil. Após coleta dos 
dados, a análise estatística foi realizada usando-se o 
índice de correlação de Pearson. Observaram-se corre-
lações positivas e significativas entre os indicadores só-
cio-econômicos (Índice de Desenvolvimento Humano-
Municipal – IDH-M, IDH-M renda, IDH-M educação, 
IDH-M longevidade e renda per capita), e correlação 
negativa e significante para os indicadores sócio-eco-
nômicos índice de Gini e mortalidade infantil. Apesar 
das limitações do estudo e da provável problemática de 
sub-registros nas capitais menos desenvolvidas, o pre-
sente trabalho encontrou correlações estatisticamente 
significantes entre os indicadores sócio-econômicos se-
lecionados e o índice de mortalidade por câncer oral.

Neoplasias Bucais; Fatores Sócio-Econômicos; Morta-
lidade
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