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resuMo

Avaliar taxas padronizadas de mortalidade, por câncer de boca e faringe, para todas 
as regionais de saúde do estado do Rio de Janeiro, com a finalidade de determinar 
as diferenças regionais, bem como subsidiar a priorização de ações de prevenção e 
controle deste câncer no estado. As taxas de mortalidade, por câncer de boca e faringe, 
foram ajustadas por meio do método direto de padronização, sendo calculados os 
intervalos de confiança de 95%. Foram utilizados dados da população masculina de 
1997 a 2004, estratificados por regional de saúde. Foram obtidos indicadores relativos 
ao acesso à detecção e diagnóstico precoces e a tratamento especializado. Considerando 
os intervalos de confiança de 95%, foi possível identificar três estratos distintos. O 
primeiro é formado pela Região Metropolitana, que apresentou a maior taxa (9,3 por 
100.000 habitantes), seguido pelo grupo formado pelo Noroeste Fluminense, Baixada 
Litorânea e Região Serrana, sendo o último estrato formado pelas demais regiões. A 
baixa cobertura de assistência odontológica em todo o estado e dificuldade de acesso 
a tratamentos especializados, como radioterapia e cirurgia de cabeça e pescoço, são 
fatores que provavelmente influenciam as altas taxas de mortalidade encontradas.
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AbstrAct

To evaluate oral and pharynx cancers age-adjusted mortality rates for all Health Districts 
in the Rio de Janeiro state, in order to establish regional differences as well as subsidize 
the prioritization of cancer prevention and control actions in the state. Oral and pharynx 
cancer mortality rates were adjusted by age through the direct method of standardization. 
Male population data from 1997 to 2004 stratified by Health District were used. Indicators 
relative to risk factors for oral and pharynx cancer, access to early detection/diagnosis 
and specialized treatment were obtained. It was possible to identify three different groups 
using the 95% confidence intervals. The Metropolitan Region presented the highest rate 
(9.3 per 100,000 inhabitants), followed by the second group, which consists of the Lower 
Coastal, Mountainous and Northwestern districts. The last group consists of the remaining 
districts. Low dental care coverage in the whole state and difficulty in accessing specialized 
treatments, such as radiotherapy and head and neck surgery, are factors that probably 
influence the high mortality rates found.
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1. introdução

Considerado mundialmente como um grande problema de saúde pública, o 
câncer de boca e faringe (C00 a C14 da CID-10) é, na realidade, um grupo de 
neoplasias malignas que reúne diversas topografias, como cavidade oral, lábios, 
língua, glândulas salivares, naso, oro e hipofaringe. Em geral, são carcinomas de 
origem epitelial, do tipo escamoso (epidermóide) (Vokes et al., 1998). Os principais 
fatores de risco no mundo ocidental são o tabagismo e o consumo excessivo de 
bebidas alcoólicas (Brasil, 2002a). Estudos caso-controle realizados recentemente 
em São Paulo apresentaram evidências a respeito do papel de características 
dietéticas e ocupacionais como fatores de risco para o desenvolvimento de câncer 
de cavidade oral e orofaringe (Marchioni et al., 2007; Andreotti et al., 2006).    

A taxa de incidência para esse câncer tem aumento expressivo após os 40 
anos, ocorrendo predominantemente nos homens. A relação homem/mulher varia 
de acordo com a região pesquisada, sendo de 7 em Porto Alegre, 5,2 em São 
Paulo, 4 em Goiânia, 3 em Belém (Wünsch-Filho, 2002). A proporção entre o 
câncer de cavidade oral e o de faringe varia de acordo com o sexo, sendo maior 
entre as mulheres (Wünsch-Filho, 2002). 

Segundo a estimativa de câncer para 2006, o câncer de cavidade oral (C00 
a C10) é o quarto mais frequente nos homens (taxa bruta de incidência de 20,22 
por 100 mil habitantes) e o sexto nas mulheres (6,71 por 100.000 habitantes) 
no estado do Rio de Janeiro (Brasil, 2005b). Além disso, o município do Rio de 
Janeiro apresenta taxas ainda maiores, sendo a capital brasileira com maior taxa 
bruta de incidência de câncer de cavidade oral (homens e mulheres), estimada 
para o ano de 2006 (Brasil, 2005b). Estas taxas brutas de incidência, especialmente 
aquelas relativas ao sexo masculino, colocam o estado e o município do Rio de 
Janeiro entre as regiões com maiores taxas brutas de incidência de câncer de 
cavidade oral no mundo (Parkin et al., 2002). 

O câncer de boca é também uma importante causa de mortalidade no Bra-
sil, possuindo alta letalidade, com uma sobrevida em 5 anos, independente do 
estadiamento, pouco maior do que 20% (Leite et al., 1998; Oliveira et al., 2006). 
O câncer de língua, a topografia mais freqüente no país, é também a de pior 
prognóstico (Leite et al., 1998; Oliveira et al., 2006). A taxa de mortalidade por 
câncer de boca (C00-C10) em homens no estado do Rio de Janeiro (RJ), padro-
nizada pela população mundial, foi a maior entre todos os estados brasileiros 
entre 1995 e 1999 (Brasil, 2002a). A variação percentual anual estimada para a 
mortalidade por câncer de boca no Brasil indica uma tendência de aumento nas 
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taxas, tanto para homens, quanto para mulheres (Brasil, 2002a). Recentemente, 
o câncer de “lábio, cavidade oral e faringe” foi apontado como a segunda causa 
de anos potenciais de vida perdidos por câncer no sexo masculino no estado de 
São Paulo, só sendo superada pela topografia “traquéia, brônquios e pulmões” 
(Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo, 2005). 

Além de estratégias de prevenção primária, relativas ao combate ao tabagismo 
e ao consumo excessivo de bebidas alcoólicas, um ensaio randomizado indiano 
demonstrou, recentemente, que o rastreamento populacional de câncer de cavidade 
oral, através do exame clínico da boca, pode reduzir a mortalidade por este tipo de 
câncer, em homens com mais de 35 anos, expostos a fatores de risco e residentes em 
populações com alta prevalência desta neoplasia (Sankaranarayanan et al., 2005).

O conhecimento das taxas padronizadas de incidência e mortalidade por 
câncer de boca e faringe é essencial para que sejam possíveis comparações entre 
diversas regiões. Além disso, o conhecimento das taxas de incidência e mortalidade 
por este câncer, por regiões utilizadas no planejamento em saúde, permite a or-
ganização dos serviços e programas de saúde para prevenção primária, detecção 
precoce, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. 

Apesar da relevância do tema, poucos estudos têm investigado as variações 
regionais da mortalidade e incidência do câncer de cavidade oral e faringe. A 
publicação mais difundida sobre o tema é Cancer Incidence in Five Continents da 
International Agency for Research on Cancer, que apresenta dados de incidência dos 
Registros de Câncer de Base Populacional de diversos países para todas as topo-
grafias, incluindo algumas cidades brasileiras. McCartan et al. (2005) avaliaram as 
diferenças regionais na incidência do câncer de cavidade oral e faringe na Irlanda. 
Com relação a pesquisas brasileiras, três estudos, um realizado em São Paulo 
(Antunes et al., 2001) e outros dois considerando as regiões Brasileiras (Boing et 
al., 2006; Wünsch-Filho & Moncau, 2002), avaliaram a distribuição espacial da 
mortalidade deste grupo de neoplasias. No entanto, nenhum deles abordou as 
diferenças regionais no estado do Rio de Janeiro.

O objetivo do presente estudo é avaliar as taxas padronizadas de mortalidade 
de câncer de boca e faringe, para todas as regionais de saúde do estado do RJ, 
com a finalidade de compreender melhor sua situação epidemiológico-sanitária 
bem como subsidiar a priorização de ações de prevenção e controle deste câncer 
no estado.

2. Métodos

Foi realizado um estudo ecológico, com a utilização de dados secundários 
de mortalidade por câncer de boca e faringe de todas as regionais de saúde do 
estado do RJ, no período de 1997 a 2004.
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Para os dados de mortalidade, a fonte de dados utilizada foi o Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM) (Brasil, 2006b) e para os dados demográficos 
foram utilizados dados do IBGE (Brasil, 2006a). 

Em função da agregação dos dados disponíveis, o grupo de topografias “câncer 
de boca, lábio e faringe” foi o escolhido (códigos C00 a C14 da CID-10). Foi 
realizado o cálculo da razão de óbitos entre homens e mulheres para todas as 
regiões. Entretanto, apenas as taxas de mortalidade para o sexo masculino foram 
calculadas, em função do pequeno número de óbitos no sexo feminino, o que 
ocasionaria grande flutuação de taxas, limitando sua utilidade para comparações 
(Curtin et al., 2005).

As variáveis buscadas foram número de óbitos por câncer de boca, lábio e 
faringe em homens e população residente por regional de saúde de moradia e 
faixa etária para os anos de 1997, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003 e 2004. 
As faixas etárias utilizadas para o cálculo de taxas foram: zero a 4 anos; 5 a 9 anos; 
10 a 14 anos; 15 a 19 anos; 20 a 24 anos; 25 a 29 anos; 30 a 34 anos; 35 a 39 
anos; 40 a 44 anos; 45 a 49 anos; 50 a 54 anos; 55 a 59 anos; 60 a 64 anos; 65 a 
69 anos; 70 a 74 anos; 75 a 79 anos; 80 e mais. Esta distribuição de faixas etárias 
foi escolhida por ser largamente utilizada na literatura (Parkin et al., 2002).

As regionais de saúde consideradas foram: Baía da Ilha Grande, Baixada 
Litorânea, Centro–Sul Fluminense, Médio Paraíba, Metropolitana, Noroeste 
Fluminense, Norte Fluminense e Serrana. A divisão da Região metropolitana 
em Metropolitana I e II, utilizada pela Secretaria de Estado de Saúde do Rio de 
Janeiro, não foi feita, em função de estes dados estarem agregados nos bancos 
de dados do Datasus (Brasil, 2006a).

As taxas de mortalidade foram ajustadas por meio do método direto de 
padronização (Curtin et al., 2005; Vermelho et al., 2002), tendo como base a Po-
pulação Padrão Mundial modificada por Doll et al. (Brasil, 2002b; Parkin et al., 
2002). A padronização de taxas permite que taxas de locais e períodos diversos 
sejam comparadas, evitando a influência das estruturas etárias das populações 
comparadas. Os intervalos de confiança de 95% das taxas padronizadas foram 
calculados através do software Stata 9.0R. 

Como auxílio para a interpretação dos resultados do estudo, foram obtidos 
indicadores relativos ao risco de desenvolvimento de câncer de boca e faringe 
(Índice de Desenvolvimento Humano), proporção de idosos e taxas padronizadas 
de mortalidade por câncer de pulmão, esta última considerada um proxy para a 
prevalência de tabagismo. A cobertura de primeira consulta odontológica pelo 
SUS foi usada, como indicador de acesso à detecção ou diagnóstico precoce. 
Com relação ao acesso a tratamento especializado, foram utilizados o número 
de CACON por mil casos anuais de câncer, a produção ambulatorial em radio-
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terapia do SUS, o quantitativo de exames de anatomopatologia e o número de 
cirurgiões de cabeça e pescoço cadastrados pelo SUS e a existência de radiote-
rapia pelo SUS. 

Não foram incluídos no grupo de indicadores dados sobre a prevalência da 
exposição aos dois principais fatores de risco para o câncer de boca e faringe – o 
tabagismo e o alcoolismo – em função da inexistência de dados sobre tabagismo 
no nível de agregação desejado e da pequena abrangência populacional dos dados 
sobre alcoolismo no estado, obtidos pelas equipes de Saúde da Família. 

As taxas padronizadas de mortalidade por neoplasias malignas de traquéia, 
brônquios e pulmões foram calculadas para o mesmo período, com a mesma fonte 
de dados e com os mesmos métodos utilizados para o câncer de boca e faringe.

Os dados relativos ao Índice de Desenvolvimento Humano e à cobertura de 
primeira consulta odontológica pelo SUS foram obtidos no sítio da Secretaria 
de Estado de Saúde do Rio de Janeiro. A produção ambulatorial em radiotera-
pia para o SUS e o quantitativo de exames de anatomopatologia basearam-se 
em dados do Sistema de Informações Ambulatórias do SUS para o período de 
2000 a 2004 (Brasil, 2007b). Para o cálculo do número de cirurgiões de cabeça e 
pescoço cadastrados pelo SUS, foram considerados todos os médicos cadastrados 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) para atendimento 
como cirurgiões de cabeça e pescoço em unidades próprias ou conveniadas ao 
SUS (Brasil, 2009).

O número de CACON por mil casos anuais de câncer foi calculado a partir 
de dados do sítio do Instituto Nacional de Câncer e da população das regionais 
de saúde no ano de 2006 (Brasil, 2007a). Os Centros de Assistência de Alta Com-
plexidade em Oncologia (CACON) foram escolhidos por terem que possuir as 
diversas especialidades necessárias para a realização do tratamento dos pacientes 
com câncer de boca e faringe, como cirurgia de cabeça e pescoço, radioterapia e 
quimioterapia e cuidados paliativos, para seu cadastramento no SUS. O método de 
cálculo deste último indicador baseou-se na portaria 741 do Ministério da Saúde 
(Brasil, 2005a), que define que a cobertura de um CACON deve corresponder 
a uma região com mil casos novos anuais de câncer. Por falta de dados sobre a 
incidência de câncer nas regiões do estado, utilizou-se a estimativa de incidência 
para o estado em 2006, dividindo o número total de forma proporcional ao quan-
titativo populacional de cada região no mesmo ano, e a estimativa de incidência 
para a capital como parâmetro para a Região metropolitana.

3. resuLtAdos

Com relação à distribuição etária na população masculina, a Baía da Ilha Gran-
de, a Baixada Litorânea e o Norte Fluminense têm uma população mais jovem, 
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com maior percentual de crianças e adolescentes e menor percentual de idosos, 
quando comparadas às demais regiões do estado (Tabela 1).

Tabela 1
Indicadores demográficos e fatores de risco para o câncer de cabeça e pescoço.

* População de homens no ano de 2003
** Em percentual da população total do período de 1997 a 2004
§ Respectivamente das regiões Metropolitana I e II

Como esperado, houve um predomínio do número de óbitos entre homens 
em relação às mulheres. A razão de óbitos entre homens e mulheres variou de 
pouco mais de 2:1 na Baixada Litorânea a quase 5:1 no Noroeste Fluminense 
no período estudado.

Com relação aos fatores de risco, o Noroeste Fluminense apresentou o pior 
IDH do estado e a maior proporção de idosos. A Região Metropolitana apresen-
tou a maior taxa padronizada de mortalidade por câncer de pulmão, enquanto 
todas as outras regionais apresentaram taxas sem diferenças estatisticamente 
significativas.

No que tange aos indicadores assistenciais, Centro-Sul, Baía da Ilha Grande e 
Baixada Litorânea, não possuíam nenhum cirurgião de cabeça e pescoço atendendo 
pelo SUS, nenhum procedimento de radioterapia pelo SUS e nenhum CACON 
(Tabela 2). Além disto, a Baixada Litorânea foi a regional com menor número 
de procedimentos de anatomopatologia por caso novo de câncer. A cobertura de 
primeira consulta odontológica pelo SUS foi baixa em todas as regionais.

As taxas brutas de óbito na população masculina da Região Metropolitana 
e do Noroeste Fluminense destacam-se em relação às demais (Tabela 3). Após a 
padronização das taxas pela população mundial, verificou-se aumento em todas 
as regiões, especialmente na Baía da Ilha Grande e na Baixada Litorânea. Con-
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siderando os intervalos de confiança de 95% das taxas padronizadas, as regiões 
podem ser agrupadas em três estratos (Tabela 3 e Figura 1). O primeiro é formado 
pela Região Metropolitana, que apresentou a maior taxa, sendo seguido pelo 
grupo formado pela Baixada Litorânea, Região Serrana e o Noroeste Fluminense, 
o último estrato é formado pelas demais regiões.

Tabela 2
Indicadores de atenção à saúde

§Respectivamente das regiões Metropolitana I e II

Tabela 3
Taxa de mortalidade por neoplasia de boca, lábio e faringe, por regional de saúde de 
moradia (RJ), de 1997 a 2004 – Homens.

* População acumulada no período de 1997 a 2004
** Intervalo de Confiança de 95% para as taxas padronizadas
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Figura 1
Taxas de mortalidade por neoplasia de boca, lábio e faringe (IC 95%), ajustada por 
idade, e seus respectivos intervalos de confiança de 95%, segundo regional de saúde de 
residência, no período de 1997 a 2004 – Homens. 

A variação de amplitude dos intervalos de confiança entre as regiões deve-se à 
grande variabilidade dos contingentes populacionais envolvidos. Com populações 
menores, como a da Baía da Ilha Grande e Centro-Sul Fluminense, ocorre maior 
flutuação de taxas e maior amplitude dos intervalos de confiança em torno das 
taxas pontuais.

4. Discussão
A cobertura de primeira consulta odontológica pelo SUS na região, foi baixa 

para todas as regionais de saúde (Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro, 
2007), afetando principalmente a população de baixa renda, justamente o grupo 
populacional com maior risco de desenvolvimento das neoplasias estudadas.

A maior taxa de mortalidade de câncer de cavidade oral e faringe na Região 
Metropolitana pode ter diversas explicações. Como suas taxas padronizadas de 
mortalidade por câncer de pulmão também são as maiores do estado, é possível 
que a prevalência de tabagismo seja maior na região, ocasionando maior risco 
de dasenvolvimento das neoplasias de boca e faringe. Um estudo irlandês que 
avaliou a variação regional da incidência de câncer de cavidade oral e faringe, 
também demonstrou a existência de maiores taxas de incidência nas regiões de 
maior aglomeração urbana (McCartan et al., 2005). A maior concentração de 
serviços de saúde especializados em tratamento oncológico (CACON) nessa região 
também poderia funcionar como atrativo para mudança de domicílio de pacientes 
em tratamento para câncer, aumentando sua taxa de mortalidade. 
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A padronização de taxas, ideal para a comparação entre diferentes regiões, 
apontou a Baixada Litorânea como uma região com alta mortalidade por câncer 
de boca e faringe, o que era inicialmente desvalorizado pelas taxas brutas, em 
função do perfil mais jovem da população desta região. Esta regional apresentou 
os piores indicadores assistenciais do estado, tanto no acesso à detecção ou diag-
nóstico precoce, quanto no diagnóstico histológico e em todas as modalidades de 
tratamento. Estas deficiências assistenciais podem ter conseqüências na sobrevida 
média dos pacientes, aumentando a mortalidade.

A elevada taxa de mortalidade na Região Noroeste está, provavelmente, re-
lacionada ao baixo Índice de Desenvolvimento Humano da região, o menor do 
estado (Neto et al., 2004), o que é reconhecidamente associado a um maior risco 
de desenvolvimento de câncer de boca, seja por sua associação com o alcoolismo 
e tabagismo, seja por mecanismos ainda desconhecidos (Antunes et al., 2001). 
Além disso, as baixas condições de vida estão associadas a um pior prognóstico 
dos pacientes com câncer de boca e faringe (Antunes et al., 2001). Contudo, com 
relação aos indicadores de assistência à saúde, a região apresenta bom desempenho, 
quando comparada às demais regionais do estado. O bom desempenho nestes 
indicadores assistenciais poderia, também, explicar a elevada mortalidade, pela 
melhoria do diagnóstico de câncer de cavidade oral e faringe, além da atração 
de doentes com câncer de outras regionais. Todavia implicariam, também, em 
uma melhoria prognóstica, com diagnóstico precoce e tratamento adequado, o 
que, por outro lado diminuiria a taxa de mortalidade. 

É importante ressaltar que as taxas de mortalidade por doenças crônicas e, 
especialmente por câncer, não são representações exatas das taxas de incidên-
cia do respectivo agravo. Porém, a inexistência de registros de câncer de base 
populacional, no estado do RJ, impede o conhecimento real da incidência de 
neoplasias no estado. Este estudo foi baseado em dados secundários oriundos do 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Um estudo recente demonstrou 
a confiabilidade e a validade (através de revisão de prontuários) das estatísticas 
sobre mortalidade por câncer de boca no município do Rio de Janeiro (Queiroz 
et al., 2003). Entretanto, a existência de sub-registro de óbitos no estado deve ser 
considerada (Rede Interagencial de Informações para a Saúde, 2002). Se o sub-
registro fosse diferencial entre as regiões, por diferenças no acesso ou qualidade 
a recursos diagnósticos e terapêuticos entre as regiões, sua correção implicaria 
em taxas mais altas para algumas regiões do estado. 

Outra limitação do estudo é o nível de agregação de topografia, que inclui 
diferentes tipos de câncer com fatores determinantes diferenciados (McCartan 
et al., 2005; Leite et al., 1998; Franceschi et al., 2000). O acesso a informações 
topográficas mais detalhadas, acompanhadas da análise de séries temporais possi-
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bilitaria estudar o comportamento dos cânceres mais visíveis e, portanto, passíveis 
de prevenção, como os de lábio, gengiva e língua, e daqueles codificados como 
outras partes da boca e faringe, indicadores de diagnóstico tardio (Boing et al., 
2006; Antunes et al., 2001). Porém, a diferenciação do câncer de cavidade oral e 
faringe é difícil em estágios avançados da doença, já tendo sido relatado um nível 
de má classificação de cerca de 6%, o que dificulta a separação destas topografias 
especialmente em estudos de mortalidade (Franceschi et al., 2000).

Mesmo com a considerável variabilidade entre regiões, as taxas padroniza-
das de todas as regionais de saúde do estado do RJ estão entre as mais altas do 
Brasil (Brasil, 2002a). Além das altas taxas de incidência (Brasil, 2005b), a alta 
mortalidade no estado pode, também, ser reflexo do diagnóstico tardio e do 
retardo na instituição de terapêutica adequada. Em um estudo realizado entre 
1986 e 1987, no Hospital do Câncer I (município do Rio de Janeiro), 80% dos 
pacientes apresentavam doença estagiada como III ou IV no momento do diag-
nóstico (Leite et al., 1998). Nesse estudo, o tempo médio entre o aparecimento 
dos sintomas e o diagnóstico histológico foi de mais de 15 meses e o tempo médio 
entre a suspeita clínica e a confirmação histológica excedeu os nove meses (Leite 
et al., 1998). Dados atuais, do Registro Hospitalar de Câncer do mesmo hospital, 
demonstram que houve uma maior precocidade no diagnóstico dos casos de 
câncer de cavidade oral e faringe, com 73% dos casos com câncer avançado, 
no período de 1999 a 2004. No entanto, esta proporção ainda é muito elevada 
em comparação com a observada em outros hospitais brasileiros (Carvalho et al., 
2001; Dedivitis et al., 2004). 

5. Conclusões
As taxas de mortalidade por câncer de boca e faringe, de todas as regiões do 

estado do RJ, estão entre as maiores do Brasil. Além da elevada prevalência de 
fatores de risco, a baixa cobertura de assistência odontológica em todo o estado 
e dificuldade de acesso a tratamentos especializados, como radioterapia e cirurgia 
de cabeça e pescoço, são fatores que provavelmente influenciam as altas taxas 
de mortalidade encontradas. 

Na Região Metropolitana, que apresentou a maior taxa (9,3 por cem mil 
habitantes), e o Noroeste Fluminense, as altas taxas de mortalidade encontradas 
devem estar relacionadas à maior prevalência de fatores de risco como o tabagismo 
e o alcoolismo. É possível ainda, que a mortalidade na Região Metropolitana 
seja influenciada pelo óbito de pacientes que mudam o município de residência 
em busca de tratamento.

A Baixada Litorânea, teve a terceira maior taxa do estado, a região os piores 
indicadores assistenciais estudados, apresentando deficiências em toda a linha de 
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cuidado dos pacientes com câncer de boca e faringe.
Ações para o melhor acompanhamento do comportamento deste agravo, 

como a reativação dos registros de base populacional, devem ser consideradas 
como prioridade. Pesquisas sobre a prevalência de fatores de risco nas regionais 
do estado, acompanhadas de estudos qualitativos sobre o tema, poderão subsidiar 
políticas específicas para o controle do tabagismo e do alcoolismo nas diversas 
regiões do estado. A implantação de registros hospitalares de câncer, em unidades 
com atendimento oncológico, permitiria melhor avaliação do acesso aos serviços 
de saúde e qualidade do cuidado. 
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