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Resumo 

Souza, FC. Mortalidade por câncer de cavidade bucal e orofaringe nos estados brasileiros: uma 
análise de tendência [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP; 2020.   
 
Introdução - Os cânceres orais são componentes do grupo de câncer de cabeça e pescoço que representa 
o sexto tipo de neoplasia maligna de maior incidência no mundo e com tendência de incremento das 
taxas de mortalidade para os próximos anos. Sua incidência está relacionada a fatores socioeconômicos 
e sua evolução está associada com a provisão de serviços de saúde. Apesar do esforço dispensado pelos 
sistemas de saúde, o câncer de cavidade bucal e de orofaringe ainda exerce grande impacto na 
morbimortalidade, sendo necessário manter a vigilância e prevenção constante. Objetivos – 1) 
Descrever a magnitude e a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e de 
orofaringe nos Estados do Brasil e Distrito Federal, entre os anos de 1996 e 2016. 2) Analisar a 
associação destas taxas com o desenvolvimento humano nos Estados do Brasil e Distrito Federal, 3) 
Comparar a tendência da mortalidade por câncer de orofaringe, que a literatura indica como sendo 
relacionada ao HPV, com a tendência da mortalidade por câncer de cavidade bucal, que a literatura 
indica como não sendo relacionada ao HPV, nos Estados do Brasil e Distrito Federal, entre os anos de 
1996 e 2016. Métodos - Este é um estudo ecológico que avaliou dados oficiais georreferenciados sobre 
população, mortalidade e desenvolvimento humano. O Índice de Desenvolvimento Humano foi obtido 
através do Programa das Nações Unidas no Brasil. As taxas de mortalidade foram padronizadas por sexo 
e faixa etária utilizando como padrão a população mundial. Foi utilizada a regressão linear generalizada 
pelo método de Prais-Winsten. A classificação das taxas de mortalidade foi ascendente (p<0,05 e 
coeficiente de regressão positivo), declinante (p<0,05 e coeficiente de regressão negativo) ou 
estacionária (p>0,05). Resultados - A magnitude e as taxas de mortalidade do câncer de cavidade bucal 
e de orofaringe foram mais elevadas nos estados das regiões sul e sudeste.  A tendência para ambos os 
tipos de câncer teve crescimento mais elevado da mortalidade nos estados das regiões norte e nordeste. 
A correlação entre os dois tipos de câncer foi positiva. Conclusão - As taxas de variação anual da 
mortalidade para os dois tipos de cânceres se mostraram análogas. No período inicial e final da série 
histórica a magnitude das taxas de mortalidade foi mais elevada nos estados das regiões Sul e Sudeste 
tanto para o câncer de cavidade bucal quanto para o câncer de orofaringe. Porém quando observada a 
tendência, aos estados das regiões Norte e Nordeste mostraram valores mais elevados. 

Descritores: Câncer Bucal; Câncer da Orofaringe; Papiloma Vírus Humano  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Abstract 
 

Souza, FC. [Mortality from oral cavity and oropharyngeal cancer in Brazilian states: a trend 
analysis] [dissertation]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo; 2020. 
Portuguese. 
 
Introduction - Oral cancers are components of the group of head and neck cancer that represent the 
sixth type of malignant neoplasia with the highest incidence in the world and with an increase on the 
trend of mortality rates for the next years. Its incidence is related to socioeconomic factors and its 
evolution is associated with the provision of health services. Despite the efforts made by health systems, 
cancer of the oral cavity and oropharynx still has a great impact on morbidity and mortality, and it is 
necessary to maintain constant surveillance and prevention. Objectives - 1) To describe the trend of 
mortality rates due to oral cavity and oropharyngeal cancer in the States of Brazil and the Federal 
District, between the years 1996 and 2016. 2) To analyze the association of these rates with human 
development in the States of Brazil and the Federal District. 3) Compare the trend of mortality from 
oropharyngeal cancer, which the literature indicates as being related to HPV, with the trend of mortality 
from oral cavity cancer, which the literature indicates as not being related to HPV, in the States of Brazil 
and the Federal District, between 1996 and 2016. Methods - This is an ecological study that evaluated 
official georeferenced data on population, mortality and human development. The Human Development 
Index was obtained through the United Nations Program in Brazil. Mortality rates were standardized by 
sex and age group using the world population as standard. Generalized linear regression by the Prais-
Winsten method was used. The classification of mortality rates was ascending (p <0.05 and positive 
regression coefficient), declining (p <0.05 and negative regression coefficient) or stationary (p> 0.05). 
Results - The magnitude and mortality rates of cancer of the oral cavity and oropharynx were higher in 
the states of the South and Southeast regions. The trend for both types of cancer had a higher increase 
in mortality in the states of the North and Northeast regions. The correlation between the two types of 
cancer was positive. Conclusion - The annual percent rates in mortality for both types of cancers were 
analogous. In the initial and final period of the historical series, the magnitude of mortality rates was 
higher in the states of the South and Southeast regions for both oral cavity and oropharyngeal cancer. 
However, when the trend was observed, the states of the North and Northeast regions showed higher 
values. 
 
Keywords: Mouth Neoplasms; Oropharyngeal Neoplasms; Papillomaviridae



 
 
 

 
 SUMÁRIO  

 

1 APRESENTAÇÃO 13 
2 INTRODUÇÃO 14 

2.1 CARGA DA DOENÇA 15 
2.2 ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS E CÂNCER DE CAVIDADE     

BUCAL E OROFARINGE 17 
2.3 FATORES DE RISCO PARA CÂNCER DE CAVIDADE BUCAL E 

OROFARINGE 20 
2.4 CÂNCER ORAL E HPV 21 

3 OBJETIVOS 27 
4 MÉTODOS 28 

4.1 TIPO DE ESTUDO 28 
4.2 LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA 28 
4.3 DADOS DOS ÓBITOS E POPULAÇÃO 29 
4.4 BANCO DE DADOS 29 
4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 30 
4.6 ASPECTOS ÉTICOS 31 
4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 32 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 34 
5.1 Artigo – Tendência da mortalidade por câncer de cavidade bucal e 

orofaringe no Brasil, 1996-2016: estudo de série temporal 34 
6 CONCLUSÕES 55 
7 REFERÊNCIAS 56 
ANEXOS 62 
Anexo 1- Comprovante de submissão do artigo “Tendência da mortalidade        
por câncer de cavidade bucal e orofaringe nos estados brasileiros, 1996-2016” 62 
Anexo 2- Aprovação comitê de ética em pesquisa 63 
CURRÍCULO LATTES 66 
 
 

 



 

Lista de Quadros e Figuras 

 

 
Quadro1 – Causas básicas e respectivos códigos da Classificação 

Internacional de Doenças (10ª Revisão) CID-10. 
 

 

Pág. 14 

Figura 1 –     Mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe nos 
Estados brasileiros: a. câncer de orofaringe, taxa média de 
1996-1998; b. câncer de orofaringe, taxa média de 2014-2016; 
c. câncer de cavidade bucal, taxa média de 1996-1998; d. 
câncer de cavidade bucal, taxa média de 2014-2016; e. câncer 
de cavidade bucal, taxa de variação anual de 1996-2016; f. 
câncer de orofaringe, taxa de variação anual de 1996-2016. 

 

 

 

 

 

 
Pág. 51 

Figura 2 –      Associação da taxa de variação anual da mortalidade por câncer 
de cavidade bucal (a) e orofaringe (b) com o índice de 
desenvolvimento humano (IDH) dos estados brasileiros. 

 

 

Pág. 52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lista de Tabelas 

 
 

Tabela 1 - Mortalidade por câncer de cavidade bucal por estado brasileiro no 

período inicial (1996-1998) e final (2014-2016) da série histórica, 

e variação percentual anual. 

 

 

 

Pág. 53 

Tabela 2- Mortalidade por câncer de orofaringe por estado brasileiro no 

período inicial (1996-1998) e final (2014-2016) da série histórica, 

e variação percentual anual. 

 

 

Pág. 54 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 



 

Siglas Utilizadas 
 
 
 

CID-10  

CNES  

- Classificação Internacional das Doenças 

- Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

DATASUS - Departamento de Informática do SUS 

EUA 

HPV 

- Estados Unidos da América 

- Papiloma Vírus Humano 

IBGE 

IARC 

- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

- International Agency for Research on Cancer 

IC - Intervalo de Confiança 

IC95% 

IDH 

- Intervalo de 95% de confiança 

- Índice de Desenvolvimento Humano 

OMS 

PIB 

PNUD 

- Organização Mundial de Saúde 

- Produto Interno Bruto 

- Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

SIM 

SIOPS 

- Sistema de Informações sobre Mortalidade 

- Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde 

SUS 

VPA 

WHO 

- Sistema Único de Saúde 

- Variação Percentual Anual 

- World Health Organization 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

13 

1 APRESENTAÇÃO  

 

 

A dissertação de mestrado intitulada “Mortalidade por câncer de cavidade bucal e 

orofaringe nos estados brasileiros: uma análise de tendência” apresentou seus resultados na 

forma de artigo científico. Este trabalho inicia-se com uma introdução sobre a proposta de 

definição do câncer oral em duas categorias. Uma, câncer de cavidade bucal e outra, câncer de 

orofaringe. Menciona-se a carga da doença, como ela se comporta no Brasil e no mundo, os 

aspectos socioeconômicos que podem influenciar na incidência do câncer oral, os fatores de 

risco que podem acometer este tipo oncológico e sua relação com o Papiloma Vírus Humano. 

A seção método mostra aspectos sobre o tipo de estudo, local e período da pesquisa, dados dos 

óbitos e população, banco de dados, variáveis do estudo, aspectos éticos e análise estatística. 

Todas as informações adquiridas através desta seção foram utilizadas para elaborar o artigo 

científico que se encontra nos Resultados e Discussão da pesquisa. As conclusões dessa 

dissertação respondem aos objetivos propostos no início do trabalho. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 

Na literatura, há diferenças na forma de definir o câncer oral (Moreno Lopez and 

Esparza Gomez, 1998; Tapia and Goldberg, 2011). Para análise quantitativa deste tipo de 

câncer, é necessário que as definições sejam claras e uniformes. Essa definição é essencial para 

a epidemiologia do câncer, devendo incluir características morfológicas (histopatologia), 

topografia (localização do tumor), e comportamento da neoplasia (invasão - maligna, benigna, 

in situ) (Conway et al., 2018). 

Conway et al. (2018) propõem a classificação de câncer oral em duas categorias, 

conforme o quadro 1. A diferenciação dos tumores que acometem a cavidade bucal dos tumores 

na garganta tinha como objetivo explorar a associação da doença com a infecção por tipos 

específicos de HPV na orofaringe.  

 

Quadro 1. Causas básicas e respectivos códigos da Classificação Internacional de Doenças 
(10ª Revisão) CID-10.  

Câncer de cavidade Bucal  CID-10  
Neoplasia maligna de lábios  C00.3 - C00.9  
Neoplasia da face dorsal da língua  C02.0 - C02.3  
Neoplasia da língua com lesão invasiva  C02.8 - C02.9  
Neoplasia maligna de gengiva  C03  
Neoplasia de assoalho da boca  C04  
Neoplasia do palato mole  C05.1  
Neoplasia maligna da úvula  C05.2  
Neoplasia maligna do palato com lesão invasiva da mucosa oral  C06.0  
Neoplasia maligna de outras partes e de partes não especificadas da 
boca com lesão invasiva  C06.8 - C06.9  

Neoplasia maligna da boca, não especificada  C06.9  
Câncer de orofaringe  CID-10  
Neoplasia maligna da base da língua  C01.0 - C1.09  
Neoplasia maligna da amígdala lingual  C02.4  
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Neoplasia maligna da face anterior da epiglote  C10.1  
Neoplasia maligna da parede lateral da orofaringe  C10.2  
Neoplasia maligna de partes não especificadas da faringe com lesão 
invasiva  C14.0  

Neoplasia maligna do anel de Waldeyer  C14.2  
 
Extraído de: CONWAY, 2018 

 

O carcinoma epidermóide, também conhecido como carcinoma de células escamosas, 

em 1953 já era o tipo oncológico mais frequente da cavidade oral, lábios, pele, faringe, laringe, 

esôfago, brônquios, ânus, vagina, vulva, colo de útero, pênis, bexiga e pelve renal. Neste estudo 

foi relatado pela primeira vez que o carcinoma oral de células escamosas era originário de um 

processo conhecido por “campo de cancerização” em que as células ou grupos celulares sofrem 

uma mudança irreversível causadas por exposições do meio ambiente resultando no câncer em 

locais e momentos diferentes. O intervalo de tempo entre a exposição e o desenvolvimento do 

câncer pode variar de acordo com a intensidade da exposição. Por conseguinte, Slaughter et al. 

(1953) acreditavam que o carcinoma de células escamosas orais manifestava-se através de áreas 

que sofreram mudanças pré-cancerosas e não de uma única célula que subitamente se torna 

maligna (Slaughter et al., 1953). 

 

 

2.1 CARGA DA DOENÇA  

 

 

De acordo com a World Health Organization (WHO) e International Agency for 

Research on Cancer (IARC) (2018) estima-se terem ocorrido 354.864 novos casos de câncer de 

lábio e cavidade oral e 92.887 de orofaringe em 2018, no mundo. Estima-se que até 2025 ocorra 

um aumento médio de 17,4% nesses respectivos cânceres. Além disso, nesse mesmo ano teriam 
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ocorrido 177.384 óbitos por câncer de lábio e cavidade oral e 51.005 por câncer de orofaringe. 

Segundo a IARC (2018), existe uma tendência de aumento desses óbitos até 2025, sendo 

estimado que esses números cheguem a 207.875 e 60.456, respectivamente. Quando 

estratificada por sexo, a incidência de câncer de lábio e cavidade oral foi de 246.420 casos para 

os homens e 108.444 para as mulheres de todas as idades. Já para o ano de 2025 estima- se uma 

incidência de 287.632 em homens e 127.497 em mulheres, representando um aumento de 16,7% 

e 17,6%, respectivamente. Considerando o câncer de orofaringe, a incidência em 2018 em 

homens foi de 74.472 e em mulheres de 18.415. Para o ano de 2025, estima-se 87.562 novos 

casos em homens e 21.608 em mulheres, mostrando um aumento de 17.6% e 17,3%, 

respectivamente.  

A incidência e mortalidade por câncer oral no mundo foram maiores entre os homens 

do que entre as mulheres. Países do Centro-Sul da Ásia, Melanésia, Austrália e Nova Zelândia 

mostraram as maiores taxas de incidência (Miranda et al., 2020). 

Na América Latina, os tumores da cavidade oral, orofaringe, hipofaringe e laringe 

apresentam uma incidência expressiva associada a diferentes prognósticos e fatores de risco. 

Só no Brasil foram relatados 15.290 novos casos de câncer de células escamosas da cavidade 

oral, sendo este o carcinoma mais incidente de cabeça e pescoço (de Abreu et al., 2018).  

Numa coorte retrospectiva realizada através do Serviço de Patologia Oral de Toronto na 

Faculdade de Odontologia da Universidade de Toronto, Ontario, Canadá, no período de 1995 a 

2005, foi possível observar que, de 63.483 amostras enviados por dentistas para biópsias 828 

eram positivas para câncer oral. Isso mostra o quão importante é a função do cirurgião dentista 

na detecção câncer (Abadeh et al., 2019). 

No período de 2002 a 2013, o coeficiente médio de mortalidade por câncer de cavidade 

bucal no Brasil foi de 1,87/100.000 habitantes, mantendo-se estável enquanto o coeficiente 

médio de mortalidade por câncer de faringe foi de 2,04/100.000 habitantes, apresentando uma 
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diminuição de 2.6% ao ano neste período. Além disso, cerca de oito em cada 10 óbitos pela 

doença ocorreram em homens (Perea et al., 2018).  

De acordo com dados da World Health Organization - IARC (2018) a mortalidade por 

câncer de cavidade bucal registrada no ano de 2018, no Brasil, para ambos os sexos, de todas 

as faixas etárias foi de 4.316 óbitos, estimando um aumento para 2025 de 26.2%, uma média 

de 5.373 óbitos. Já para a orofaringe, foi estimado em 2018, um total de 2.936 óbitos por esta 

causa, para ambos os sexos em todas as faixas etárias. Para 2025, estima-se um aumento de 

24,2%, uma média de 3.622 óbitos. Quando estratificada por sexo, a mortalidade por câncer de 

cavidade bucal registrada para o ano de 2018 para as mulheres foi de 999 óbitos, com uma 

estimativa de 1292 mortes para o ano de 2025, um aumento de 29,3%. Para os homens foi 

registrado 3.317 óbitos em 2018, já para 2025 estima-se 4.081 óbitos, um aumento de 23.0%. 

No que se refere à mortalidade por câncer de orofaringe no ano de 2018, 427 óbitos foram 

registrados para as mulheres, estimando para 2025 um total de 545 óbitos, aumento de 27,6%. 

Para os homens em 2018 foram registrados 2.509 óbitos. Estima-se um aumento de 22,6% para 

este sexo até 2025, uma média de 3.077 óbitos (WHO, 2018).  

 

 

2.2 ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS E CÂNCER DE CAVIDADE BUCAL E          
OROFARINGE  

 

 

Conway et al. (2008) relataram em seu estudo de caso-controle que a baixa renda 

familiar apresenta risco duas vezes maior para desenvolvimento de câncer oral, assim como 

mostra também maior risco para ocupação de baixo status social se comparado com alto status. 

Em relação à escolaridade, baixos níveis educacionais podem estar associados ao 

desenvolvimento do câncer oral, independentemente do sexo e da situação econômica do país.  
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Na Dinamarca, foi relatada maior chance de diagnóstico de câncer oral em estágio 

avançado nos pacientes com menor renda (Olsen et al., 2015). No Canadá, observaram que 

indivíduos socialmente marginalizados apresentaram maior tendência para o diagnóstico de 

câncer em estágio avançado. Foram analisados 2.033 casos de câncer que acometiam a região 

anterior da língua e assoalho da boca, no período de 1991 e 2000. O risco relativo para o câncer 

de assoalho de boca ocorrer em estágio avançado foi de 1,22 e para câncer de língua de 1,69 

(Groome et al., 2011).  

Um estudo que analisou a tendência da mortalidade por câncer de cavidade bucal e de 

orofaringe para o período de 1979 a 2002 no Brasil mostrou que as taxas de mortalidade por 

câncer de cavidade bucal se mantiveram estável, porém com tendência de alta para sítios como 

a hipofaringe, orofaringe e sítios anatômicos mal definidos e não especificados da cavidade 

oral. Entretanto, quando analisadas as regiões que mais tiveram aumento das taxas de 

mortalidade tanto por câncer de cavidade bucal quanto de orofaringe, destacaram-se as regiões 

sul e sudeste do país. Acredita-se que essas variações se deram pela transição no acesso a 

serviços de saúde (Boing et al., 2007).  

Em análise espacial da mortalidade e da incidência por câncer bucal e de orofaringe no 

munícipio de São Paulo, abrangendo o período de 1997 a 2008, observou-se maior taxa de 

mortalidade e menor incidência nas regiões periféricas da cidade, contrastando com a maior 

incidência e menor mortalidade em regiões centrais, que possuem melhor IDH e menor 

desigualdade social. Sugere-se que este fato se dê pelo melhor acesso a serviços de saúde, 

especialmente ao setor privado (Ferreira et al., 2012).  

O nível de escolaridade é uma variável que está associada ao tamanho do tumor e a 

sobrevida em 10 anos, conforme mostrado num estudo realizado no estado do Ceará no ano de 

2016 com 573 pacientes que apresentavam diagnóstico para câncer de cavidade bucal. Neste 

estudo, o nível mais alto de escolaridade foi associado a tumores menores e maior sobrevida 
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(Dantas et al., 2016). Foi possível observar, também, através de um estudo de caso- controle 

conduzido também na região nordeste do Brasil, que a população mais acometida pelo câncer 

oral foi de indivíduos do sexo masculino, cor de pele parda/preta, acima de 50 anos, sem 

companheiro e com baixo nível de escolaridade. Nesse estudo, os sítios anatômicos mais 

afetados foram a língua e o assoalho da boca (Andrade et al., 2015).  

Outro estudo, realizado no contexto de um consórcio internacional sobre a doença, 

observou que o risco para câncer de cavidade bucal e de orofaringe esteve associado a um nível 

inferior de escolaridade, quando ajustado para o consumo de álcool e tabaco, porém com 

associação menos intensa para câncer de orofaringe. Estes achados apontam que o câncer de 

orofaringe, potencialmente associado à infecção pelo HPV, possui associação menos intensa 

com fatores socioeconômicos e com fatores de risco como tabaco e álcool (Conway et al., 

2015).  

Numa pesquisa realizada no município de São Paulo no período de 1998-2006, 

observou-se que a variável nível de escolaridade explicou em alguns casos a diferença do 

consumo de álcool e tabaco em diferentes estratos socioeconômicos destacando-se na 

população com menor escolaridade. O estrato das desigualdades socioeconômicas que merecem 

mais atenção na intervenção de programas de saúde que combatem tabaco e álcool é a 

população socioeconômica mais carente. Os indivíduos avaliados que tinham menor grau de 

escolaridade bebiam e fumavam mais. Estas exposições quando cumulativas e a longo prazo 

influenciam na incidência do câncer. Mesmo depois das variáveis socioeconômicas ajustadas 

para tabaco e álcool serem analisadas neste estudo, observou-se que as mesmas se mantiveram 

independentes à incidência de câncer, o que compartilha da ideia de que outros fatores de risco 

estejam influenciando o efeito do status socioeconômico no desencadeamento do câncer de 

cabeça e pescoço. Estes fatores são: infecção pelo HPV, dieta, comportamento sexual, higiene 
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bucal e tabagismo passivo. No entanto, não há informações quanto a estas variáveis nos bancos 

de dados para uma análise mais robusta (Boing et al., 2011). 

 

 

2.3 FATORES DE RISCO PARA CÂNCER DE CAVIDADE BUCAL E 
OROFARINGE  

 

 

Exposições a fatores de risco como tabaco e álcool mostram-se como as mais 

expressivas para a causa de câncer de cabeça e pescoço. Estima-se que 80% desses cânceres a 

nível mundial sejam devidos a esses fatores, com variação entre os subsítios anatômicos, sendo 

aproximadamente 65% apenas para cavidade bucal (Stewart and Wild, 2014). 

O consumo de tabaco é apontado como um dos principais fatores de risco para câncer 

de cavidade bucal e na literatura este fato é mostrado de forma bem definida. A população 

fumante mostra um risco aumentado de 5 a 9 vezes maior do que a população que não fuma, 

esta determinação de risco tem uma relação dose-dependente (Lewin et al., 1998; Neville and 

Day, 2002). O tabaco tem ação cancerígena, e isto independe da forma que é consumida 

(Warnakulasuriya, 2009). Estima-se que mais de 85% dos óbitos por câncer de cavidade bucal 

entre os homens, registrados em países industrializados são devido ao consumo de tabaco 

(Johnson, 2001).  

Assim como o tabaco, o consumo de álcool se mostra um fator de risco significativo 

para câncer de cavidade bucal e orofaringe (Danaei et al., 2005). Todavia, quando há o consumo 

sinérgico entre o álcool e o tabaco, o risco do desenvolvimento dessa neoplasia se multiplica 

(Andrade et al., 2015; Hashibe et al., 2009; Szymańska et al., 2011).  

Uma pesquisa realizada através de um consórcio internacional para o estudo da doença, 

utilizando dados de 25 estudos de caso-controle, mostrou que as frações atribuíveis ao hábito 
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de fumar e beber para o carcinoma de cabeça e pescoço nos indivíduos com até 45 anos foi 

menor do que naqueles com mais de 45 anos, indicando haver outros fatores de risco no câncer 

de cabeça e pescoço em adultos jovens. Adultos jovens com histórico familiar de câncer esteve 

associado ao risco de câncer de cabeça e pescoço. Para adultos jovens fumantes a associação 

encontrada foi positiva. (Toporcov et al., 2015).  

Vários estudos vêm relatando características da dieta habitual e aspectos alimentares 

como sendo associados ao câncer oral. Uma dieta deficiente em ingestão de frutas e verduras 

pode estar associada a um risco aumento para desencadear esta doença (Pavia et al., 2006).  

Outro fator de risco que se mostra associado à etiologia do câncer oral é a infecção por 

subtipos específicos do Papilomavírus Humano (HPV), porém a participação desse vírus é mais 

expressiva e mais definida no desenvolvimento do câncer de orofaringe do que no câncer de 

cavidade bucal (Chaitanya et al., 2016). 

 

 

2.4 CÂNCER ORAL E HPV  

 

 

A infecção oral por subtipos específicos do HPV é uma das causas de câncer de 

amígdala, base de língua e orofaringe. Esse problema já é conhecido há algumas décadas, tendo 

sido atribuído pelo World Cancer Report como sendo devido a mudança de hábitos sexuais, 

incluindo a prática de sexo oral, número de parceiros recentes e de toda a vida, entre outras 

práticas que contribuem para a infecção oral (Stewart and Wild, 2014). 

 Os papilomas humanos são vírus que podem colonizar tanto o epitélio mucoso quanto 

cutâneo, vários tipos de papilomas vírus já foram isolados e estão associados a lesões benignas 

e malignas. Os HPVs são classificados em tipos, gêneros e espécies. Os tipos são: alfa, beta, 
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gama, mu e nu. O tipo alfa tem associação evidente com os cânceres que acometem os seres 

humanos e é dividido em dois grupos: o de alto risco incluindo pelo menos 12 subtipos de HPV 

e o de baixo risco. O grupo de alto risco: HPV16, 18, 33, 35, 39, 45, 51, 52 ,56, 58 e 59), 

acometem regiões do ânus e órgãos genitais e alguns cânceres de cabeça e pescoço, 

principalmente o de orofaringe. O grupo de baixo risco: HPV6 e 11 estão ligados a lesões 

benignas nas genitais e na laringe em crianças (Brancaccio et al., 2018). 

Mais de 200 subtipos de HPV já foram identificados. O HPV16 é considerado um dos 

principais subtipos específicos associados ao câncer de orofaringe (Trzcinska et al., 2019). 

Os genótipos HPV16 e 18 podem ser fator de risco não só para câncer de orofaringe, 

mas também para o câncer de cavidade bucal como mostra uma meta-análise que quantificou a 

prevalência desses subtipos específicos (Jayaprakash et al., 2011; Syrjanen et al., 2011; Lara et 

al. 2020). No entanto, de Martel et al. (2020) mostraram que a incidência de tumores na 

cavidade bucal relacionados ao HPV é pouco expressiva, sendo muito menos elevada que na 

orofaringe. 

De acordo com a literatura, sabe-se que o câncer de orofaringe é um grupo diferente do 

câncer de cavidade bucal, pois não se assemelham as características biológicas nem 

histológicas. Este tipo oncológico manifesta-se na região que o tecido tonsilar encontra-se 

situado, à exemplo do tecido tonsilar da base da língua e das tonsilas palatinas. Todavia, o 

câncer de cavidade bucal dificilmente encontra-se associado ao vírus do HPV (Speight, 2018). 

A incidência do câncer de orofaringe positivo para HVP está aumentando sobremaneira 

e é biológica e clinicamente divergente do câncer de orofaringe negativo para HPV, que está 

associado a fatores de risco como tabaco e álcool por exemplo. No entanto, indivíduos com 

câncer de orofaringe positivo para HPV têm um melhor prognóstico se comparados aos HPV-

negativos (Rizzo, et al., 2015). 
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Berman e Schiller (2017) relataram um aumento constante da incidência de câncer de 

orofaringe positivo para HPV. De 1988 a 2004 o aumento da incidência do carcinoma de 

orofaringe nos Estados Unidos foi três vezes maior que o câncer de colo de útero, mostrando-

se como sítio anatômico mais comum acometido pelo HPV. A detecção do vírus HPV em 

tumores de orofaringe nos últimos 20 anos ainda nos Estados Unidos, mostrou um aumento de 

16% para 73% do HPV associado ao câncer de orofaringe. Nos Estados Unidos e na Europa 

Ocidental os carcinomas de orofaringe relacionados ao HPV representaram uma média de 70% 

a 80% dos casos. Na Suécia, foi observado, no período de 1970 a 2007, que a incidência de 

câncer de amígdala duplicava a cada década, o que levou a questionamentos sobre uma 

''epidemia de câncer induzido por vírus". Tendências de aumento de incidência semelhantes 

também foram observadas em outros países de alta renda.  

Fatores de risco como tabaco e álcool são de grande importância para o 

desencadeamento de carcinomas orais. No entanto, existem evidências epidemiológicas que 

mostram que a infecção pelo HPV tem um papel etiológico nesse tipo de câncer. Desde 2009, 

a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer reconhece que o HVP16 é um agente 

independente que pode causar câncer de orofaringe. Geralmente, isto está relacionado com 

múltiplos parceiros sexuais, idade mais jovem na primeira relação sexual e prática de sexo oral 

(Betiol et al., 2016). 

Um dos principais fatores de risco para câncer de orofaringe positivo para HPV é o sexo 

oral, cuja prática contribui para a diferença na incidência em diferentes regiões geográficas. 

Este estudo mostrou que os resultados da proporção de câncer de orofaringe, associados ao 

HPV16 varia de acordo com a região geográfica. Essa observação foi baseada em dados de três 

regiões do mundo: EUA, representado pela Carolina do Norte; Europa por três países; e 

América do Sul representado apenas pelo Brasil, onde os casos foram de hospitais públicos de 

São Paulo. No Brasil as proporções foram baixas, na Europa Ocidental moderadas, porém a 
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maioria dos diagnosticados com câncer de orofaringe positiva para HPV16, foi nos EUA 

(Anantharaman et al., 2017). 

No período de 1973 a 2004, nos Estados Unidos, foi possível notar uma tendência no 

crescimento da incidência do câncer de orofaringe. A população mais afetada mostrou-se ser 

composta por homens jovens e brancos. Já quando observado o câncer de cavidade bucal, a 

tendência para este mesmo período mostrou-se em declínio (Chaturvedi et al., 2008). Este 

achado havia sido apontado por outro estudo também realizado nos Estados Unidos no período 

de 1973 e 2001, no qual foi possível observar que a população de adultos jovens, pertencentes 

à faixa etária dos 20 aos 44 anos, apresentou um aumento de casos novos para neoplasia maligna 

de amígdala, língua e base de língua (Shiboski et al., 2005).  

Ainda nos EUA, observou-se um aumento na incidência do carcinoma de células 

escamosas da orofaringe (especialmente nas amígdalas e base da língua), principalmente na 

população entre 40 a 55 anos (Marur et al., 2010). Tanto os carcinomas da cavidade bucal 

quanto de orofaringe representam 80% dos casos de câncer de cabeça e pescoço (Petito et al., 

2016).  

Na Escócia entre os anos de 1990 e 1999 a taxa de incidência do câncer bucal e de 

orofaringe em indivíduos do sexo masculino com menos de 45 anos de idade duplicou 

(Warnakulasuriya, 2009). De acordo com Chen et al. (2018), o risco específico para câncer de 

cavidade bucal em mulheres é determinado pela idade mais jovem na primeira relação sexual, 

fato também descrito por Heck et al. (2010). Uma interação entre o primeiro ato sexual e a 

infecção por HPV no carcinoma oral de células escamosas, levou a crer que o primeiro ato 

sexual em idade precoce aumenta o risco de desenvolver um câncer de cavidade oral por 

facilitar a infecção oral pelo papiloma vírus humano (Chen et al., 2018). 

Hauck et al. (2015) analisaram amostras de carcinomas da cavidade bucal, hipofaringe 

e orofaringe, na população Alemã e Brasileira. Dessas amostras, 52 dos 424 casos da Alemanha 
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e 10 dos 163 casos do Brasil foram HPV positivos para HPV16. Este estudo mostrou que o 

HPV16 foi o tipo histológico mais detectado nesses tumores e a proporção de câncer de 

orofaringe associado ao HPV foi muito maior na série alemã do que na brasileira. No entanto, 

nas duas séries (Alemanha e Brasil), a prevalência de HPV no câncer de orofaringe foi bem 

menor que a prevalência relatada na América do Norte e Escandinávia. Através desta análise, 

Hauck et al. (2015) sugerem categorizar áreas de prevalência de infecção pelo HPV no câncer 

de orofaringe em alta (para os EUA, Escandinávia e Canadá), intermediária (para Alemanha) e 

Baixa (para o Brasil).  

Dentre os países sul-americanos, a incidência do câncer de cavidade bucal e orofaringe 

relatada para população masculina é aumentada no Brasil. Já a mortalidade por esses tipos de 

câncer mostrou tendência decrescente na população masculina em outros países da América do 

Sul, o que não foi o caso do Brasil. Na população feminina, observou-se um aumento no Brasil 

e no Peru contrastando com uma diminuição na Colômbia. Todavia, a consistência dos dados 

dos países da América do Sul pode apresentar viés de subnotificação (Curado et al., 2016). 

Betiol et al. (2016) mostraram que a prevalência geral de HPV na população brasileira é menor 

do que a relatada em países desenvolvidos, e o tipo viral mais prevalente foi o HPV16, assim 

como em outros lugares do mundo.  

Wünsch-Filho e Moncau (1995) relataram que as taxas de mortalidade por câncer de 

cavidade bucal e de faringe exibiram um aumento de 2,9 para 3,3 por 100.000 homens (14,9% 

de aumento) e de 0,6 para 0,8 por 100.000 mulheres (33,3% de aumento) quando analisaram 

no Brasil os padrões regionais e as tendências temporais da mortalidade por câncer, no período 

entre 1980 e 1995. Desde a década de 80, a mortalidade por câncer de faringe teve um 

crescimento constante, esse fato influenciou essa tendência. Em contrapartida, as taxas de 

mortalidade por câncer da cavidade bucal mostraram-se estacionárias.  
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Numa análise de tendência da mortalidade por câncer da cavidade bucal e de orofaringe 

realizado na cidade de São Paulo, Brasil, no período de 1980 e 2002, os sítios anatômicos como: 

assoalho de boca, língua, amígdala e glândulas salivares maiores não mostraram alterações no 

padrão da tendência. Para gengiva, área retromolar e lábios, a tendência foi de queda. No 

entanto, para a orofaringe e partes não especificadas da orofaringe a tendência foi de aumento 

(Biazevic et al., 2006).  

Esses relatos reforçam a importância de avaliar a influência da infecção pelo HPV no 

desenvolvimento do câncer de orofaringe. O pressuposto da associação dessa doença com o 

comportamento sexual pode ser explicado pelo fato do padrão ser observado entre indivíduos 

mais jovens (Farsi et al., 2015).  

Betiol et al. (2016) sugerem que vacinas profiláticas desenvolvidas para o câncer de 

colo do útero também podem ser relevantes para a prevenção dos cânceres orais na população 

em geral, pois quase todas as amostras utilizadas em seu estudo foram positivas para HPV e 

representativas de HPV16.  

 

 

  



 27 

3 OBJETIVOS 

 

 

• Descrever a magnitude e a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade 

bucal e de orofaringe nos Estados do Brasil e Distrito Federal, entre os anos de 1996 e 

2016.  

• Analisar a associação destas taxas com o densenvolvimento humano nos Estados do 

Brasil e Distrito Federal.  

• Comparar a tendência da mortalidade por câncer de orofaringe, que a literatura indica 

como sendo relacionada ao HPV, com a tendência da mortalidade por câncer de 

cavidade bucal, que a literatura indica como não sendo relacionada ao HPV, nos Estados 

do Brasil e Distrito Federal, entre os anos de 1996 e 2016.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO  
 

 

Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais, com dados oficiais de mortalidade 

obtidos através do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Este sistema está incluído 

nos bancos de dados do Ministério da Saúde do Brasil, disponível no site do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS) (www.datasus.gov.br).  

O presente estudo foi apresentado em formato alternativo conforme deliberação da 

Comissão de Pós-graduação em sua sessão 9ª/2008 de 05/06/2008 – Diretrizes para outra forma 

de apresentação de Tese e Dissertação dos Programas de Pós Graduação da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo – USP e consiste na apresentação dos Resultados e 

Discussão na forma de artigo científico. 

 

4.2 LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA 

 

 

As unidades de análise selecionadas para este estudo foram as unidades federativas 

brasileiras, que são compostas por 26 estados e Distrito Federal verificando as tendências da 

mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe, para o período de 1996 a 2016. A 

escolha do ano em que a série iniciou se deve ao fato de ser o primeiro ano de aplicação da 

CID-10 no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).  
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4.3 DADOS DOS ÓBITOS E POPULAÇÃO 
 

 

Os dados dos óbitos foram obtidos através do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade. Foram considerados registros de óbito onde a causa básica registrada é: câncer de 

cavidade bucal e câncer de orofaringe.  

Os dados populacionais foram obtidos através dos Censos Demográficos de 1991, 2000 

e 2010, e Contagem Populacional de 1996, realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) com discriminação por sexo e grupo etário. Para os anos intercensitários, 

foram efetuadas projeções de população.  

 

 

4.4 BANCO DE DADOS 

 

 

Os microdados dos óbitos foram fornecidos pelo DATASUS, através do sistema de 

transferência de arquivos. O Ministério da Saúde do Brasil que é o responsável pela manutenção 

e provisão deste serviço e por sua vez encontram-se disponíveis no site do Departamento de 

informática do SUS. Este serviço iniciou-se com o registro meticuloso de dados de mortalidade. 

Além disso, esse sistema ainda permite a obtenção e tabulação de dados de saúde da família, 

imunização, violência, internações hospitalares, estabelecimentos de saúde, entre outros. 

Os dados dos óbitos por câncer oral foram obtidos através dos atestados de óbito onde 

a causa básica registrada era: câncer de cavidade bucal e câncer de orofaringe. Os sítios 

anatômicos e respectivos códigos da CID-10 que foram apreciados, encontram-se descritos no 

Quadro 1, de acordo com definição de Conway et al. (2018) com início em 1996. 
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Os programas TABNET E TABWIN foram utilizados para consulta dos dados. Esses 

tabuladores foram elaborados para realização de tabulações sobre arquivos .DBF. 

Posteriormente, esses arquivos foram expandidos para versão .XLS e as variáveis selecionadas 

para este estudo foram categorizadas no Microsoft Excel. Os dados foram coletados por dois 

pesquisadores independentes, treinados para essa tarefa, para identificar possíveis 

discrepâncias. Todas as discordâncias foram resolvidas por discussão e consenso. 

 

 

4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 

Para testar hipóteses de associação com os desfechos do estudo foi utilizado o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), que é composto por indicadores de educação, renda e 

longevidade, o qual é aferido regularmente pelo escritório regional do Programa das Nações 

Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) (PNUD Brasil, 2015). 

Os fatores socioeconômicos podem influenciar nos fatores comportamentais de risco 

(Conway et al., 2015; Olsen et al., 2015). O IDH pode ser consultado nas edições do Atlas de 

Desenvolvimento Humano do Brasil e possui informações socioeconômicas sobre todos os 

municípios e estados do país e Distrito Federal, disponibilizado pelo Programa das Nações para 

o Desenvolvimento com dados do Censo 2010 (PNUD Brasil, 2015).  

As taxas de mortalidade foram padronizadas por sexo e por faixa etária (15 a 19; 20 a 

29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 a 79 anos e 80 anos e mais), pelo método direto. A 

padronização objetiva remover os efeitos relativos à distribuição da população que interferem 

no risco do óbito. Foi utilizada como padrão a referência de população mundial elaborada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (Ahmad et al., 2001).  



 31 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

 

O estudo envolve a coleta e análise de dados secundários, disponíveis em bases públicas 

e sem identificação nominal. Todos os dados utilizados no presente trabalho, informações sobre 

população assim como informações sobre mortalidade, resultam de dados abertos, ou seja, de 

domínio público.  

Não foi utilizada nenhuma informação em nível individual. Este trabalho foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 

Paulo, através do parecer N˚ 3.789.49
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4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Afim de avaliar a tendência, foi calculada a média da mortalidade dos três primeiros 

anos da série histórica (1996, 1997, 1998) e dos três últimos anos (2014, 2015, 2016).  

Para determinação da magnitude da mortalidade, foi analisada a média do coeficiente 

de mortalidade dos últimos três anos da série histórica. Os modelos de regressão linear foram 

empregados com o objetivo de analisar a associação dos indicadores de condição 

socioeconômica (fator da análise) com o aumento da taxa anual (tendência) e o coeficiente do 

período mais recente (magnitude) da mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe, 

sendo estes considerados os desfechos da análise. 

Para calcular a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e câncer 

de orofaringe para o período de 1996 a 2016, foi utilizada a regressão linear generalizada, na 

qual aplicou-se o método de Prais- Winsten permitindo corrigir a autocorrelação de primeira 

ordem na análise de séries de valores que foram organizados no tempo. Isto propiciou a 

classificação das taxas de mortalidade como ascendentes (p<0,05 e coeficiente de regressão 

positivo), declinantes (p<0,05 e coeficiente de regressão negativo) ou estacionárias (p>0,05), 

assim como a quantificação de médias anuais com coeficientes aumentados ou em declínio 

(Antunes and Cardoso, 2015).  

A magnitude e a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e de 

orofaringe foram calculadas considerando os óbitos com registro de causa básica pelas 

neoplasias que estão indicadas no estudo e adicionando a redistribuição dos óbitos devidos a 

causas não especificadas (códigos da CID-10: R98 e R99) segundo sexo e faixa etária. Além 

disso, efetuou-se a redistribuição proporcional dos óbitos por causas mal definidas ou não 

especificadas, segundo o método proposto pelo estudo de carga global de doença (Global 
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Burden of Disease Study – Naghavi et al., 2012). De acordo com esse método, os óbitos com 

causas mal definidas ou não especificadas foram redistribuídos proporcionalmente para cada 

grupo de causas definidas. 

As taxas médias do câncer de cavidade bucal e de orofaringe e as taxas de variação 

percentual anual, divididas em quartis, foram utilizadas para a elaboração de mapas temáticos 

das séries históricas. 

Para a analisar a correlação entre as taxas de mortalidade (câncer de cavidade bucal e 

orofaringe) e o IDH foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson. A análise estatística 

foi feita através do Stata 15.1 (College Station, Texas, 2018). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Artigo – Tendência da mortalidade por câncer de cavidade bucal e orofaringe 
no Brasil, 1996-2016: estudo de série temporal  
 

 

Resumo 

Objetivo: Analisar a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e 

orofaringe nos estados brasileiros e Distrito Federal, e comparar os resultados obtidos para os 

tipos de câncer nas localizações relacionadas (câncer de orofaringe) e as não-relacionadas 

(câncer de cavidade bucal) à infecção pelo HPV. Métodos: Estudo de série temporal de 1996-

2016, com dados oficiais levantados com base na identificação do local de residência de cada 

pessoa que foi a óbito, população, mortalidade e desenvolvimento humano. Resultados: 

Ambos os tipos de câncer tiveram mortalidade mais elevada nos estados das regiões Sul e 

Sudeste.  A análise de tendência apontou crescimento mais elevado da mortalidade nos estados 

das regiões Norte e Nordeste. A relativa simetria na tendência dos dois tipos de câncer nos 

estados foi observada por meio de um coeficiente de correlação de +0,739. Conclusão: Ambos 

os tipos de câncer tiveram perfil epidemiológico similar, quanto a tendência e correlação com 

o desenvolvimento humano. 

Palavras-chave: Neoplasias Bucais; Neoplasias Orofaríngeas; Mortalidade; Papillomaviridae; 

Epidemiologia; Estudo de Séries Temporais. 

Abstract 
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Objective: To analyze the trend of mortality rates for oral cavity and oropharyngeal cancer in 

the Brazilian states and the Federal District, and to compare the results obtained for the types 

of cancer in the related locations (oropharyngeal cancer) and those not related (oral cavity 

cancer) to HPV infection. Methods: Time series study that assessed official data collected 

based on the identification of the place of residence of each person who died, population, 

mortality and human development. Results: Both types of cancer had a higher mortality in the 

states of the South and Southeast regions. The trend analysis showed higher growth in mortality 

in the states of the North and Northeast regions. The relative symmetry in the trends of the two 

types of cancer in the States was observed through a correlation coefficient of +0.739. 

Conclusions: Both types of cancer had a similar epidemiological profile in terms of trends and 

correlation with human development. 

Key words: Mouth Neoplasms; Oropharyngeal Neoplasms; Mortality; Papillomaviridae; 

Epidemiology; Time Series Studies. 

Resumen 

Objetivo: Analizar la tendencia de las tasas de mortalidad por cáncer de la cavidad oral y 

orofaríngea en los estados brasileños y el Distrito Federal, y comparar los resultados obtenidos 

para los tipos de cáncer en sitios relacionados (cáncer de orofaringe) y los no relacionados 

(cáncer de la cavidade oral) con la infección por el VPH. Métodos: Estudio de series temporales 

con datos oficiales recogidas en base a la identificación del lugar de residencia de cada persona 

que murió, población, mortalidad y desarrollo humano. Resultados: Ambos tipos de cáncer 

tenían una mayor mortalidad en los estados de las regiones sur y sudeste.  El análisis de 

tendencias apuntaba a un mayor crecimiento de la mortalidad en los estados de las regiones del 

norte y el noreste. La relativa simetría en la tendencia de los dos tipos de cáncer en los estados 

se observó usando un coeficiente de correlación de +0,739. Conclusión: Ambos tipos de cáncer 
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tenían perfiles epidemiológicos similares en cuanto a tendencias correlación con el desarrollo 

humano. 

Palabras-clave: Neoplasias de la Boca; Neoplasias Orofaríngeas; Mortalidad; 

Papillomaviridae; Epidemiología; Estudios de Series Temporales. 

 

Introdução 

De acordo com a International Agency for Research on Cancer (IARC) estima-se terem 

ocorrido 354.864 novos casos de câncer de lábio e cavidade oral e 92.887 de orofaringe em 

2018, no mundo.1 Pressupõe-se que até 2025 ocorra um aumento médio de 17,4% na incidência 

desses respectivos cânceres. Quando observada a mortalidade, no ano de 2018 teriam ocorrido 

177.384 óbitos por câncer de lábio e cavidade oral e 51.005 por câncer de orofaringe. Segundo 

a IARC, existe uma tendência de aumento desses óbitos até 2025 e estima-se que esses números 

cheguem a 207.875 e 60.456, respectivamente.1 

Exposições ao tabaco e álcool representam 65% de risco para câncer de cavidade bucal 

em nível mundial.2 Ambientes de baixa renda estão associados a um diagnóstico tardio por falta 

de acesso à informação e acesso aos serviços de saúde.3 A dieta deficiente em ingestão de frutas 

e verduras pode estar associada a um risco aumentado para desencadear esta doença.4 Infecções 

por subtipos específicos do papilomavírus humano (HPV) se mostram fatores de risco 

importantes no desencadeamento do câncer de orofaringe.5 

Nos Estados Unidos, observou-se um aumento na incidência do carcinoma de células 

escamosas da orofaringe (especialmente nas amígdalas e base da língua), principalmente na 

população entre 40 a 55 anos.6 Os carcinomas da cavidade bucal e de orofaringe representam 

80% dos casos de câncer de cabeça e pescoço.7 
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Dentre os países sul-americanos, observou-se no Brasil, no período de 1998 a 2007, 

aumento na incidência do câncer de cavidade bucal e orofaringe na população masculina.8 Em 

relação à mortalidade por esses tipos de câncer, houve tendência decrescente na população 

masculina em outros países da América do Sul, o que não foi observado no Brasil. Na população 

feminina, observou-se um aumento no Brasil e no Peru contrastando com uma diminuição na 

Colômbia. Todavia, a consistência dos dados dos países da América do Sul pode apresentar 

viés de subnotificação.8 A prevalência geral de HPV na população brasileira foi menor do que 

a relatada em países desenvolvidos, e o tipo viral mais prevalente é o HPV16, assim como em 

outros lugares do mundo.9  

Numa análise de tendência da mortalidade por câncer da cavidade bucal e de orofaringe 

realizado na cidade de São Paulo, Brasil, no período de 1980 e 2002, os sítios anatômicos como: 

assoalho de boca, língua, amígdala e glândulas salivares maiores não mostraram alterações no 

padrão da tendência. Para gengiva, área retromolar e lábios, a tendência foi de queda. No 

entanto, para a orofaringe e partes não especificadas da orofaringe a tendência foi de aumento.10 

O risco de câncer de cavidade bucal e orofaringe pode ser influenciado por 

características demográficas, socioeconômicas e comportamentais.9-11 Para o risco de câncer de 

orofaringe, mas não para o câncer de boca, a infecção por alguns sorotipos do papilomavirus 

humano (HPV) tem sido reconhecida como potencialmente relevante.9  

Um estudo de mortalidade por neoplasias mostra a distribuição diferencial dos fatores 

de risco, mas a variação na quantidade e qualidade dos serviços de saúde pode influenciar nos 

resultados. Locais que possuem melhor provisão de serviços de saúde, acessibilidade e 

eficiência proporcionam resultados promissores como: redução de incapacidades, melhor 

prognóstico para pacientes afetados, prevenção, diagnóstico precoce, enfim, melhor assistência. 

10 
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Boing e Antunes (2011), mostraram através de uma revisão de pesquisas de diversos 

países para um período de três décadas, que há uma associação direta entre câncer de cabeça e 

pescoço com piores condições socioeconômicas. A mortalidade por câncer de cavidade bucal 

entre 102 e 164 países no ano de 1990 apresentaram associação entre pior condição 

socioeconômica e maior chance/risco do tumor com os seguintes indicadores: Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), anos de estudo, taxa de crescimento populacional urbano e 

Produto Interno Bruto.11 

Tendo em vista a importância do monitoramento contínuo da tendência da mortalidade 

por câncer oral para instruir o planejamento de políticas e serviços de saúde, o objetivo deste 

estudo foi analisar a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e 

orofaringe nos estados brasileiros e Distrito Federal, e comparar os resultados obtidos para os 

tipos de câncer nas localizações relacionadas (câncer de orofaringe) e as não-relacionadas 

(câncer de cavidade bucal) à infecção pelo HPV. 

 

Métodos 

Tipo de estudo 

 Trata-se de um estudo de série temporal, com dados oficiais de mortalidade obtidos por 

meio do Sistema de Informações sobre a Mortalidade (SIM) para o período de 1996 a 2016, dos 

26 estados brasileiros e Distrito Federal. 

 

Fontes de dados e mensuração 

A escolha do ano em que a série se iniciou se deve ao fato de ser o primeiro ano de 

aplicação da CID-10 no SIM.  

Os dados populacionais foram obtidos através dos Censos Demográficos de 1991, 2000 

e 2010 e a Contagem Populacional de 1996, realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
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Estatística (IBGE), com discriminação por sexo e grupo etário. Para os anos intercensitários, 

foram efetuadas projeções de população.12  

 

Definição de caso 

Para população de estudo foram considerados apenas os registros de óbito cuja causa 

básica registrada era câncer de cavidade bucal e câncer de orofaringe.  Os sítios anatômicos e 

respectivos códigos da 10ª Classificação Internacional de Doenças (CID-10) foram definidos 

conforme proposto por Conway et al. (2018), por sexo e faixa etária, segundo estado de 

residência.13 

Para câncer de cavidade bucal (localização não relacionada ao HPV) foram 

considerados os seguintes sítios anatômicos: lábios excluindo porção externa (CID-10: C00.3-

C00.9); face dorsal, borda e dois terços anteriores da língua (CID-10: C02.0-C02.3); língua com 

lesão invasiva ou não especificada (CID-10: C02.8-C02.9); gengiva (CID-10: C03); assoalho 

da boca (CID-10: C04); palato (CID-10: C05); de outras partes ou de partes não especificadas 

(CID- 10: C06).  

Para câncer de orofaringe (localização relacionada ao HPV) foram considerados os 

seguintes sítios anatômicos: base da língua (CID-10: C01); amígdala lingual (CID- 10: C02.4), 

orofaringe (CID- 10: C09-C10); partes não especificadas da faringe com lesão invasiva (CID-

10: C14); anel de Weldeyer 14.2. 

 

Medidas de condição socioeconômica  

Estudos anteriores mostraram que a distribuição da mortalidade estava associada a 

piores condições socioeconômicas.10 A ideia foi verificar se isso se manteve assim, ou se o fato 

de já ter sido identificado esse padrão possibilitou alguma mudança. Para testar hipóteses de 

associação com os desfechos do estudo foi utilizado o IDH, que é composto por indicadores de 



 40 

educação, renda e longevidade, o qual é aferido regularmente pelo escritório regional do 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).14 

O IDH pode ser consultado nas edições do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil 

e possui informações socioeconômicas sobre todos os municípios e estados do país e Distrito 

Federal, disponibilizado pelo PNUD com dados do Censo 2010.14 Para analisar a correlação 

entre as taxas de mortalidade (câncer de cavidade bucal e orofaringe) e o IDH foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Pearson. O efeito de confusão das variáveis foi controlado 

mediante estratificação das faixas etárias na análise de dados.  

Análise de dados 

As taxas de mortalidade foram padronizadas por sexo e por faixa etária (15 a 19; 20 a 

29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 a 79 anos; e 80 anos e mais) pelo método direto. A 

padronização tem por objetivo remover os efeitos relativos à distribuição da população que 

interferem no risco do óbito. Foram utilizadas como padrão a referência de população mundial 

elaborada pela Organização Mundial da Saúde.15 

A fim de avaliar a tendência, foi calculada a média da mortalidade dos três primeiros 

anos da série histórica (1996, 1997, 1998) e dos três últimos anos (2014, 2015, 2016).  

 Para a determinação da magnitude da mortalidade, foi analisada a média do coeficiente 

de mortalidade dos últimos três anos da série histórica, para obter uma indicação média do 

período mais recente. Os modelos de regressão linear foram empregados com o objetivo de 

analisar a associação dos indicadores de condição socioeconômica (fator da análise) com o 

aumento da taxa anual (tendência) e o coeficiente do período mais recente (magnitude) da 

mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe, sendo estes considerados os 

desfechos da análise. 

Para calcular a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e câncer 

de orofaringe, foi utilizada a regressão linear generalizada por meio do método de Prais-
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Winsten. Isto propiciou a classificação das taxas de mortalidade como ascendentes (p<0,05 e 

coeficiente de regressão positivo), declinantes (p<0,05 e coeficiente de regressão negativo) ou 

estacionárias (p>0,05).16 

Para controle do viés, a mortalidade por causas mal definidas e não especificadas foi em 

parte corrigida pela redistribuição proporcional desses óbitos. 

A magnitude e a tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e de 

orofaringe foram calculadas considerando os óbitos com registro de causa básica pelas 

neoplasias que estão indicadas no estudo e adicionando a redistribuição dos óbitos devidos a 

causas não especificadas (CID-10: R98 e R99) segundo sexo e faixa etária. Além disso, efetuou-

se a redistribuição proporcional dos óbitos por causas mal definidas ou não especificadas, 

segundo o método proposto pelo estudo de carga global de doença.17 De acordo com esse 

método, os óbitos com causas mal definidas ou não especificadas foram redistribuídos 

proporcionalmente para cada grupo de causas definidas. 

As taxas médias do câncer de cavidade bucal e de orofaringe e as taxas de variação 

percentual anual, divididas em quartis, foram utilizadas para a elaboração de mapas temáticos 

das séries históricas. 

A análise estatística foi feita através do Stata 15.1 (College Station, Texas, 2018). 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública 

da Universidade de São Paulo (Parecer Nº 3.789.498), no dia 23 de dezembro de 2019. 

 

 

Resultados 

Este estudo abrangeu 26 estados e o Distrito Federal. No período de 1996 a 2016 

ocorreram 22.366.860 óbitos no Brasil. Destes, 46.090 óbitos foram decorrentes de câncer de 

cavidade bucal e 39.268 de câncer de orofaringe, totalizando 85.358 óbitos.  
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As tabelas 1 e 2 mostram, respectivamente, para cada Unidade da Federação, os 

coeficientes de mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe correspondentes ao 

período inicial (1996 a 1998) e final (2014 a 2016) da série histórica, bem como a taxa de 

variação anual e seus intervalos de confiança 95%. 

Tabela 1- Mortalidade por câncer de cavidade bucal por Unidade da Federação no período 
inicial (1996 a 1998) e final (2014 a 2016) da série histórica, e variação percentual anual. 

Cavidade bucal 
Mortalidade 
1996-1998 

Mortalidade 
2014-2016 VPAa IC95%

b Tendênciac 
Região Norte 1,1 0,9 0,8 (-1,9; 3,6) ↔ 
Rondônia/RO 0,6 1,1 2,2 (-1,8; 6,3) ↔ 
Acre/AC 0,1 0,7 1,9 (-1,8; 5,8) ↔ 
Amazonas/AM 0,8 0,9 0,5 (-1,2; 2,2) ↔ 
Roraima/RR 0,7 0,4 -2,6 (-7,1; 2,0) ↔ 
Pará/PA 0,6 1,1 2,4 (1,1; 3,7) ↑ 
Amapá/AP 1,4 1,3 1,4 (-2,3; 5,4) ↔ 
Tocantins/TO 3,3 0,9 0,7 (-4,2; 5,9) ↔ 
Região Nordeste 1,1 2,0 3,6 (2,2; 5,0) ↑ 
Maranhão/MA 0,2 0,7 9,3 (7,2; 11,4) ↑ 
Piauí/PI 0,3 1,3 7,3 (4,9; 9,8) ↑ 
Ceará/CE 0,9 1,5 3,0 (1,6; 4,5) ↑ 
Rio Grande do 
Norte/ RN 0,9 1,8 4,0 (1,5; 6,5) ↑ 
Paraíba/PB 0,4 1,9 10,3 (5,0; 16) ↑ 
Pernambuco/PE 1,4 1,8 1,7 (0,9; 2,6) ↑ 
Alagoas/AL 4,5 5,7 1,7 (0,9; 2,5) ↑ 
Sergipe/SE 0,6 2,2 7,2 (1,3; 13,4) ↑ 
Bahia/ BA 1,1 1,4 1,1 (0,3; 1,9) ↑ 
Região Sudeste 1,5 1,6 0,3 (-0,1; 0,8) ↔ 
Minas Gerais 1,0 1,3 1,5 (0,9; 2,0) ↑ 
Espírito Santo/ES 1,3 2,1 3,3 (1,8; 4,8) ↑ 
Rio de Janeiro/RJ 2,0 1,5 -1,4 (-2,1; -0,7) ↓ 
São Paulo/SP 1,8 1,5 -1,4 (-1,6; -1,1) ↓ 
Região Sul 1,5 1,5 -0,4 (-0,9; 0,1) ↔ 
Paraná/PR 1,7 1,6 -0,6 (-1,2; -0,1) ↓ 
Santa Catarina/SC 1,5 1,5 0,0 (-0,7; 0,7) ↔ 
Rio Grande do 
Sul/RS 1,4 1,3 -0,4 (-1,3; 0,4) ↔ 

Região Centro-
Oeste 0,9 1,3 0,8 (-0,8; 2,3) ↔ 
Mato Grosso do 
Sul/MS 1,0 1,4 1,5 (0,5; 2,4) ↑ 

Mato Grosso/MT 0,8 1,1 2,9 (-0,2; 6) ↔ 
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Goiás/GO 0,7 1,2 2,1 (-0,3; 4,5) ↔ 
Distrito Federal/DF 1,3 1,4 -1,4 (-4,1; 1,3) ↔ 
Brasil 1,2 1,5 1,4 (0,8; 2,0) ↑ 

Notas: 
a) VPA: Variação Percentual Anual 
b) IC95%: Intervalo de Confiança 95% 
c) Classificação da tendência: ↔ tendência estacionária; ↑ tendência crescente; ↓ tendência decrescente. 

 
 

Tabela 2- Mortalidade por câncer de orofaringe por Unidade da Federação no período inicial 
(1996 a 1998) e final (2014 a 2016) da série histórica, e variação percentual anual. 

Orofaringe 
Mortalidade 
1996-1998 

Mortalidade 
2014-2016 VPAa IC95%

b Tendênciac 
Região Norte 0,6 0,6 1,7 (-0,1; 3,5) ↔ 

Rondônia/RO 0,2 0,9 5,8 (2,2; 9,5) ↑ 

Acre/AC 0,0 0,0 0,0 (0,0-0,0) ↔ 

Amazonas/AM 0,3 0,7 3,3 (1,2; 5,5) ↑ 

Roraima/RR 0,6 0,9 1,8 (-3,3; 7,2) ↔ 

Pará/PA 0,4 0,6 1,6 (-0,1; 3,4) ↔ 

Amapá/AP 0,9 0,9 0,9 (-3,6; 5,7) ↔ 

Tocantins/TO 2,1 0,4 -1,3 (-6,7; 4,4) ↔ 

Região Nordeste 0,4 0,9 4,9 (3,7; 6,2) ↑ 

Maranhão/MA 0,1 0,5 9,8 (6,8; 12,9) ↑ 

Piauí/PI 0,2 0,9 10,3 (6,9; 13,9) ↑ 

Ceará/CE 0,3 0,8 5,6 (4,3; 6,9) ↑ 
Rio Grande do 
Norte/ RN 0,4 1,0 4,6 (3,1; 6,2) ↑ 

Paraíba/PB 0,4 0,9 7,0 (4,4; 9,7) ↑ 

Pernambuco/PE 0,6 1,1 3,9 (2,2; 5,6) ↑ 

Alagoas/AL 0,3 0,9 4,8 (1,3; 8,5) ↑ 

Sergipe/SE 0,7 1,0 2,7 (2,1; 7,7) ↑ 

Bahia/ BA 0,6 1,1 3,2 (2,3; 4,2) ↑ 

Região Sudeste 1,5 1,6 -0,1 (-0,6; 0,5) ↔ 

Minas Gerais 0,9 1,4 3,1 (2,2; 3,9) ↑ 

Espírito Santo/ES 1,6 1,9 0,1 (-2,0; 2,3) ↔ 

Rio de Janeiro/RJ 1,8 1,4 -1,3 (-2,5; 0,1) ↔ 

São Paulo/SP 1,7 1,5 -1,0 (-1,4; -0,6) ↓ 

Região Sul 1,4 1,4 0,0 (-0,5; 0,5) ↔ 

Paraná/PR 1,5 1,5 -0,5 (-1,3; 0,2) ↔ 

Santa Catarina/SC 1,3 1,4 0,2 (-0,7; 1,2) ↔ 
Rio Grande do 
Sul/RS 1,3 1,4 0,5 (-0,1; 1,1) ↔ 

Região Centro-
Oeste 0,9 1,2 1,6 (0,9; 2,4) 

↑ 

Mato Grosso do 
Sul/MS 1,1 1,4 0,5 (-0,8; 1,7) ↔ 

Mato Grosso/MT 0,7 0,9 4,2 (0,6; 7,8) ↑ 
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Goiás/GO 1,0 1,5 2,4 (1,4; 3,4) ↑ 

Distrito Federal/DF 1,0 1,1 1,9 (-0,3; 4,1) ↔ 

Brasil 1,4 0,8 1,6 (1,1; 2,1) ↑ 
Notas: 

c) VPA: Variação Percentual Anual 
d) IC95%: Intervalo de Confiança 95% 

  c) Classificação da tendência: ↔ tendência estacionária; ↑ tendência crescente; ↓ tendência decrescente. 
 

Na figura 1 foram mostrados os mapas da mortalidade segundo as taxas médias do início 

e do final da série histórica, para câncer de cavidade bucal e para câncer de orofaringe, assim 

como a taxa de variação anual para ambos os tipos de câncer no período de 1996 a 2016 nas 

Unidades da Federação. Tanto no período inicial quanto no período final da série, a magnitude 

das taxas de mortalidade foi mais elevada nos estados das regiões Sul e Sudeste para câncer de 

cavidade bucal e para câncer de orofaringe. Todavia, a tendência mostrou crescimento mais 

elevado nos estados das regiões Norte e Nordeste. Quando observada a região, a taxa média da 

mortalidade por câncer de cavidade bucal foi mais elevada nos estados das regiões Sul, Sudeste 

e Nordeste no início da série. No final da série, mostrou-se mais elevada nos estados da região 

Nordeste. A taxa de variação anual da mortalidade por câncer de cavidade bucal e por câncer 

de orofaringe para o período de 1996 a 2016 foram análogas nas Unidades da Federação, 

indicando tendência relativamente simétrica para ambos os tipos de câncer, com incremento 

mais elevado nos estados das regiões Norte e Nordeste. 
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Figura 1 - Mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe nas Unidades da Federação: 
a) câncer de orofaringe, taxa média de 1996-1998; b) câncer de orofaringe, taxa média de 2014-
2016; c) câncer de cavidade bucal, taxa média de 1996-1998; d) câncer de cavidade bucal, taxa 
média de 2014-2016; e) câncer de cavidade bucal, taxa de variação anual de 1996-2016; f) 
câncer de orofaringe, taxa de variação anual de 1996-2016.  
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As tendências da mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe nos estados 

foram associadas ao IDH. Foi possível observar uma associação inversa para ambos os tipos de 

câncer, com valores mais elevados de tendência (variação percentual anual) nas nos estados das 

regiões de menor desenvolvimento humano. A correlação entre o IDH e a taxa de variação 

anual do câncer de cavidade bucal foi de -0,630 e para câncer de orofaringe a correlação foi -

0,618. A relativa simetria na tendência dos dois tipos de câncer nas Unidades da Federação 

também foi observada por meio de um coeficiente de correlação de +0,739.  Os dois tipos de 

câncer mostraram tendência (taxas de variação anual) positivamente correlacionada (Figura 2). 

 
Figura 2 - Associação da taxa de variação anual da mortalidade por: a) câncer de cavidade     
bucal e b) orofaringe, com o Índice de Desenvolvimento Humano nas Unidades da Federação. 
Coeficiente de correlação de Pearson: (a) –0,651 e (b) –0,581. 
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Discussão 

Este estudo mostrou a tendência da mortalidade por câncer de cavidade bucal e de 

orofaringe nos estados brasileiros no período de 1996 a 2016. Constatamos que as taxas de 

variação anual da mortalidade para os dois tipos de cânceres se mostraram praticamente 

análogas, indicando tendência relativamente simétrica para ambos os tipos de câncer nos 

estados brasileiros e Distrito Federal. No período inicial e final da série histórica, as taxas de 

mortalidade para câncer de orofaringe foram mais elevadas nos estados das regiões Sul e 

Sudeste. Para o câncer de cavidade bucal, foram mais elevadas nos estados das regiões Sul e 

Sudeste no início da série, e Nordeste no final da série. Porém quando observada a tendência, 

os estados das regiões Norte e Nordeste mostraram incremento mais elevado.  

Observou-se que o aumento da mortalidade foi mais elevado nos estados das regiões 

com menor IDH. O estudo da associação da mortalidade por câncer de orofaringe e câncer de 

cavidade bucal com o desenvolvimento humano não levou em consideração as mudanças desta 

variável ao longo do tempo em cada unidade de observação, o que é uma limitação deste estudo. 

A correlação entre a tendência dos dois tipos de câncer foi positiva. 

A variação da tendência das taxas de mortalidade por câncer de cavidade bucal e de 

orofaringe nas Unidades da Federação não apresentou grande discrepância apesar das 

limitações próprias do estudo. Este é um estudo transversal, portanto, não se presta à verificação 

de relações causais entre variáveis e sim, apenas à avaliação de hipóteses sobre associação entre 

variáveis. O estudo ecológico não sustenta hipóteses relativas a fatores de ordem individual que 

pudessem de alguma forma influenciar o risco de morte. A variação no tempo e no espaço da 

qualidade dos dados de mortalidade também é uma limitação do estudo. Utilizamos dados 

secundários o que pode comprometer a qualidade dos dados devido a incompletude e qualidade 

dos registros de óbitos. No entanto, a mortalidade por causas mal definidas e não especificadas 

foi em parte corrigida pela redistribuição proporcional desses óbitos.  
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Outro fator que pode ocasionar flutuações nos dados de mortalidade é a qualidade do 

registro da informação, o que também é reconhecido como limitação do presente estudo. Ainda 

que haja subnotificação dos casos nas regiões mais pobres, a qualidade e a cobertura dos dados 

de mortalidade fornecidos pelo SIM estão melhorando desde 1992, quando houve 

descentralização do sistema. No Brasil, nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste a cobertura 

desses dados era próxima de 100% em 2011.18 No entanto, as regiões Sul e Centro-Oeste 

apresentam os menores percentuais de óbitos por causa básica mal definida (4,5% e 4,4%, 

respectivamente).19 Atentamos para o fato de que houve melhorias no diagnóstico desses 

cânceres e que as disparidades das tendências por regiões podem ocorrer devido ao maior acesso 

aos serviços de saúde, diferenças socioeconômicas e melhoria dos sistemas de informações, 

com base em literatura anterior sobre o assunto.18 

As taxas de variação percentual anual para os dois tipos de câncer mantiveram-se 

praticamente análogas nas Unidades da Federação, mostrando que a tendência de ambos os 

tipos de câncer foi semelhante. Esse achado sugere que os mesmos fatores de risco estariam 

operando para ambos os tipos de câncer. Andrade et al. (2015), em seu estudo de caso-controle 

com 381 indivíduos atendidos no Centro de Referência de Lesões Bucais, que pertence à 

Universidade Estadual de Feira de Santana, no período de 2002 e 2012, apontaram o consumo 

de tabaco e álcool como sendo os principais fatores de risco para a incidência do câncer de 

cavidade bucal e de orofaringe.20 

Ghazawi et al. (2020), relataram em seu estudo transversal, com 37.650 casos de câncer 

oral identificados no período de 1992 e 2010 no Canadá, que tabaco e álcool possuem efeitos 

sinérgicos quando combinados.21 As políticas públicas de conscientização sobre os perigos de 

ingestão dessas substâncias e os impostos sobre o tabaco nas últimas décadas contribuíram para 

a queda do consumo em países como o Canadá, que registrou uma queda também no consumo 

de bebidas alcoólicas a partir dos anos 80. Nos Estados Unidos, estados com maiores números 
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de fumantes (West Virginia, Kentucky e Arkansas) mostraram taxas elevadas de câncer de 

orofaringe e de cavidade bucal, e o consumo é maior entre adultos das áreas rurais.21  

De acordo com a revisão sistemática que utilizou as bases de dados do Medline realizada 

por Boing e Antunes (2011) e considerou um período de 38 anos de publicações de estudos 

epidemiológicos analíticos tendencialmente, os países com menor IDH, produto interno bruto 

e média de anos de estudo apresentaram maior mortalidade por câncer oral entre homens.11 O 

presente estudo apresentou um resultado compatível com essa observação, pois os estados das 

regiões Norte e Nordeste do Brasil, que têm menores valores de IDH, tiveram tendências de 

incremento à mortalidade por câncer de cavidade bucal e de orofaringe. Também focalizando 

o contexto brasileiro, Bigoni et al. (2019) também relataram a associação inversa do IDH e da 

oferta regional de recursos de saúde com as tendências da mortalidade por câncer no período 

de 1996 a 2016. As macrorregiões Norte e Nordeste, que tiveram maior incremento da 

mortalidade por câncer de boca e orofaringe, têm também piores indicadores de 

desenvolvimento humano e provisão de serviços de saúde, como gasto per capita de verbas 

públicas com saúde e oferta de leitos hospitalares.22 Os fatores socioeconômicos podem 

influenciar nos fatores comportamentais de risco.23-24  

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) atua na prevenção primária, com o objetivo 

de reduzir a exposição aos principais fatores de risco, e na prevenção secundária, que visa 

estabelecer o diagnóstico e iniciar o tratamento de lesões do câncer de cavidade bucal e de 

orofaringe de modo precoce, para prevenir os piores prognósticos. De acordo com Cunha et al. 

(2019), foi observado uma ampliação da cobertura de equipes de saúde bucal de 0% para 38% 

na Estratégia de Saúde da Família no Brasil, no período de 2000 a 2013. Essas equipes são 

responsáveis pela atenção primária no atendimento a pessoas que necessitam de tratamentos 

odontológicos. No entanto, a cobertura da atenção básica e o número de centros de atendimento 

odontológicos especializados ainda são escassos. O acesso reduzido à atenção especializada 
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pode motivar atraso no diagnóstico de câncer e, como consequência, um pior prognóstico para 

os indivíduos. Este fator pode explicar, ao menos em parte, a tendência crescente das taxas de 

mortalidade por câncer oral em regiões mais pobres, onde dificuldades de acesso aos serviços 

de saúde podem estar impactando nos esforços de prevenção e na sobrevida das pessoas que 

possuem essa doença.25  

Sabe-se que a infecção por sorotipos específicos do HPV aumenta o risco para câncer 

de orofaringe.26 A incidência do câncer de orofaringe associado ao HPV se mostrou crescente 

para homens brancos nos Estados Unidos no período de 1973 a 2004, o que não foi observado 

para as mulheres, possivelmente por mudanças no comportamento sexual de acordo com 

Chatuverdi et al. (2008).27 Gillison et al. (2012) relataram que nas três décadas anteriores ao 

estudo houve um aumento preeminente do câncer de orofaringe positivo para HPV entre 

homens nos Estados Unidos e que excederia o número de casos de câncer de colo de útero a 

cada ano até 2020.28 Dados do Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) (2020) no 

Estados Unidos, mostrou que no período de 2013-2017 o número anual de casos de câncer de 

orofaringe positivo para HPV em homens (16.245 casos) já ultrapassou o número de cânceres 

cervicais em mulheres (12.143 casos).29 Ao contrário do que ocorre com o câncer de orofaringe, 

o HPV não tem se associado com a incidência do câncer de cavidade bucal. O HPV se mostra 

como fator de risco apenas para câncer de orofaringe.26,30  

Quanto à análise das diferenças no perfil epidemiológico dos dois tipos de câncer, não 

foi possível avaliar hipóteses mais específicas com estratificação por sexo e grupo etário. O 

número de óbitos para cada tipo de câncer, a cada ano e em cada estado, não era elevado o 

suficiente para viabilizar a estratificação adicional por sexo e/ou grupo etário.  

Nesse sentido, apesar de o presente estudo não ter tido o objetivo de avaliar a hipótese 

de haver um ciclo de transmissão da infecção na orofaringe dos sorotipos carcinogênicos do 

HPV em curso no Brasil, foi verificado que ambos os tipos de câncer (cavidade bucal e 
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orofaringe) tiveram perfil similar de tendências e de associação com o IDH. Este resultado 

poderia indicar que a possível transmissão do HPV não estaria impactando o perfil 

epidemiológico da doença, conhecimento que pode ser útil para orientar futuros estudos de 

vigilância da infecção por sorotipos virais carcinogênicos. 

Na análise de correlação, o IDH esteve correlacionado negativamente com a taxa de 

variação anual da mortalidade dos dois tipos de câncer. Isto é, houve aumento da mortalidade 

nos estados das regiões mais pobres do país. As diferenças no IDH e na oferta de serviços de 

saúde podem refletir nos padrões das tendências tanto do câncer em geral quanto tipos 

específicos, como é o caso do câncer oral no Brasil.24 

Em conclusão, o monitoramento continuado da tendência da mortalidade por câncer oral 

pode instruir o planejamento de políticas públicas e serviços de saúde no Brasil. 
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6 CONCLUSÕES 

  

Este estudo buscou descrever a tendência das taxas de mortalidade por câncer de 

cavidade bucal e de orofaringe nos Estados do Brasil e Distrito Federal, no período de 1996 e 

2016. O Índice de Desenvolvimento Humano correlacionou negativamente com a taxa de 

variação anual dos dois tipos de câncer. Isto é, houve aumento da mortalidade nos estados das 

regiões mais pobres do país. 

As taxas de variação anual da mortalidade para os dois tipos de cânceres se mostraram 

praticamente análogas, indicando tendência relativamente simétrica para ambos os tipos de 

câncer nos estados brasileiros. No período inicial e final da série histórica, as taxas de 

mortalidade para câncer de orofaringe foram mais elevadas nos estados das regiões Sul e 

Sudeste e para o câncer de cavidade bucal foram mais elevadas nos estados das regiões Sul e 

Sudeste no início da série e Nordeste no final da série. Porém quando observada a tendência, 

os estados das regiões Norte e Nordeste mostraram incremento mais elevado. 

O monitoramento continuado da tendência da mortalidade por câncer oral pode instruir 

o planejamento de políticas e serviços de saúde. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1- Comprovante de submissão do artigo “Tendência e distribuição espacial da 
mortalidade por câncer de cavidade bucal e orofaringe nos estados brasileiros, 1996-
2016” 
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Anexo 2- Aprovação comitê de ética em pesquisa 
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