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RESUMO

Objetivos: caracterizar os aspectos epidemiológicos da mortalidade por câncer de boca, no muni-
cípio de Olinda, no período de 2008 a 2012. Métodos: foi realizado um estudo epidemiológico, de 
base populacional, do tipo seccional, a partir dos dados do Sistema de Informação de Mortalidade 
dos óbitos por câncer de boca no período de 2008 a 2012, em residentes de Olinda. Foi calculado 
o coeficiente de mortalidade específico por câncer de boca, e foram analisadas as variáveis sexo, 
faixa etária, raça/cor, grau de instrução, estado civil, ocupação, sitio anatômico do câncer e local de 
ocorrência do óbito, e as diferenças percentuais foram testadas pelo Qui-quadrado corrigido de Yates 
(α=5%). Foi mensurada a razão de prevalência (α=5%). Resultados: ocorreram 87 óbitos por câncer 
de boca, perfazendo um coeficiente de mortalidade específico de 21,5/ 100.000 habitantes. Houve 
predomínio dos óbitos entre homens, não casados, em pretos ou pardos, com ocupação não braçal, 
escolaridade inferior a 7 anos de estudo, com localização anatômica do tumor em faringe e língua 
(p<0,005). As maiores razões de prevalência foram encontradas entre os homens (RP=3,43), em tra-
balhadores braçais (RP= 2,86) e nos casos em que o câncer ocorreu no palato (RP=4,5). Conclusão: 
a identificação dos aspectos epidemiológicos que apresentam os maiores riscos para a mortalidade 
por câncer de boca orientará o planejamento das intervenções em saúde e em Fonoaudiologia.
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e equânime da população ao diagnóstico e trata-
mento dessa doença ¹. 

Dentre os tipos de câncer mais frequente em 
todo o mundo, o de cabeça e pescoço (CCP) ocupa 
a sexta posição, representando cerca de 3% de 
todas as neoplasias. Destes, 40% ocorrem na boca, 
25% na laringe, 15% na faringe e 20% nos demais 
sítios anatômicos, incluindo as glândulas salivares 
². No ano de 2012, ocorreram cerca de 300 mil 
casos novos de câncer de boca e 145 mil óbitos por 
esta causa ³.

É considerado câncer de boca aquele que se 
localiza na cavidade oral, incluindo orofaringe, e 
todas as estruturas nela contida. É o sexto tipo de 
câncer mais incidente no Brasil, e ocupa a quarta 

�� INTRODUÇÃO 

O câncer é reconhecido como um problema de 
saúde pública no Brasil, particularmente por dois 
aspectos: o primeiro é o aumento da incidência 
e da mortalidade, proporcional ao crescimento 
demográfico, ao envelhecimento populacional e 
ao desenvolvimento socioeconômico. O segundo 
é o desafio que isso representa para o sistema 
de saúde no sentido de garantir o acesso efetivo 
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domiciliar de 621,73 reais, e 39,33% da população 
recebeu em média ½ salário mínimo, com uma taxa 
de desemprego de 13,01% e um percentual de 
analfabetismo de 6,5% 10,11. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Fundação de Ensino Superior 
de Olinda (FUNESO), sob o número de CAAE 
21394913.9.0000.5194 e número de parecer 
420.224/2013.

A população do estudo foi constituída pelo 
universo dos óbitos cuja causa básica de morte foi 
o câncer de boca (CID C00 a C14), no período de 
2008 a 2012, em residentes de Olinda.

Os dados foram extraídos do Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM), com anuência da 
Secretaria de Saúde do município.  Esse período foi 
analisado de forma agregada para controlar as flutu-
ações aleatórias devido aos pequenos números, 
conforme estratégia de pesquisa já validada por 
outros autores 12-16.

Foram analisadas as variáveis sociais (sexo, 
faixa etária, raça/cor, grau de instrução, estado civil 
e ocupação), clínicas (sitio anatômico do câncer) e 
de acesso ao serviço de saúde (local de ocorrência 
do óbito e relação com o Sistema único de Saúde – 
SUS) e, descritas por meio de frequências absolutas 
e relativas e testadas as diferença percentuais por 
meio do teste qui-quadrado corrigido de Yates, com 
α=5%. 

Foi calculado o coeficiente de mortalidade 
específico (CME) por causa de morte, ajustado por 
idade, utilizando a técnica de padronização direta e 
tomado como população padrão a do Brasil. Esta 
padronização foi utilizada como forma de controlar 
as possíveis interferências da distribuição popula-
cional no município. 

Posteriormente foram calculados os coefi-
cientes de mortalidade por câncer de boca para as 
variáveis sexo, faixa etária, escolaridade, ocupação, 
estado civil, raça/cor e sítio de frequência do tumor 
primário, mensurando a razão de prevalência, com 
α=5%. Foram consideradas como variáveis de 
exposição: sexo masculino 7,17-22, faixa etária maior 
de 40 anos 7,17,20-23, raça/ cor branca 17,21,22, com até 
sete anos de estudo 7, trabalhadores braçais 22,23,  
casados 23,24  e a língua como sítio de maior 
frequência 7,20,22.

Para a estratificação da população, segundo 
tais categorias, utilizaram-se dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), utili-
zando-se o banco de dados agregados do Sistema 
IBGE de Recuperação Automática (SIDRA) 24. 

O processamento e a análise dos dados foram 
realizados por meio do Tabwin, versão 3.4 e do 
Bioestat, versão 5.0, e os dados foram apresen-
tados sob forma de tabela.

posição na região Nordeste 2,4, tendo  sido consi-
derado o câncer mais comum da região da cabeça 
e pescoço, quando se exclui o câncer de pele 
não-melanoma. Estimou-se 15.290 casos novos do 
câncer de boca, no Brasil, em 2014, sendo 11.280 
em homens e 4.010 em mulheres.  Esses valores 
correspondem a um risco estimado de 11,54 casos 
novos a cada 100 mil homens e 3,92 para cada 100 
mil mulheres 3,5. 

É reconhecida como a mais grave doença 
que afeta a boca, provocando 4.891 óbitos em 
2010, sendo 3.882 homens e 1.009 mulheres, 
ocupando a terceira posição de letalidade entre as  
neoplasias 2,6. As taxas de mortalidade por câncer 
na boca apresentam um declínio na população 
masculina na maioria dos países, mas os valores 
ainda são elevados no Brasil 3. 

Apesar da gravidade da doença, a detecção 
precoce, por meio de exame clínico dos tecidos 
da boca, pode descobrir anormalidades potencial-
mente malignas, que em estágios iniciais, possi-
bilita um tratamento menos agressivo e melhor 
prognóstico 3.

No Brasil, a língua é a estrutura com maior 
ocorrência desses cânceres, com  32% dos casos, 
seguidos da orofaringe (18,5%) e do assoalho de 
boca (12,4%), sendo o carcinoma epidermóide o 
tipo histológico mais frequente 7.

Atualmente, o câncer representa a terceira maior 
causa de morte na população do Brasil, seguido das 
doenças cardiovasculares e causas externas. Ao 
serem considerados indivíduos acima dos quarenta 
anos, o câncer assume o segundo lugar como causa 
de morte, sendo precedido apenas pelas doenças 
cardiovasculares 8,9. As taxas de mortalidade repre-
sentam o principal indicador da situação de saúde 
de uma sociedade. De forma geral, as neoplasias 
malignas representam uma importante causa 
de morbidade e mortalidade dentre as doenças 
crônico-degenerativas, estimulando a produção 
científica e o com isso, o desenvolvimento de ações 
específicas para o seu controle pelos serviços de 
saúde 6,7.

Desta forma, este trabalho tem como objetivo 
caracterizar os aspectos epidemiológicos da morta-
lidade por câncer de boca, no município de Olinda, 
no período de 2008 a 2012.

�� MÉTODOS 

Trata-se de um estudo epidemiológico, de base 
populacional, do tipo seccional, desenvolvido no 
município de Olinda (PE). Olinda é um município 
localizado e na Região Metropolitana do Recife, 
estado de Pernambuco, com 379.271 habitantes. O 
município apresentou em 2010 uma renda média 
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Em relação ao sítio de localização anatômica do 
câncer de boca, 33,33% foram na faringe, e 31,03% 
na língua (p<0,0001). Foram 85,06% os óbitos 
que ocorreram em estabelecimentos de saúde 
(p<0,0001), sendo destes, 83,78%  em serviços 
próprios do SUS ou conveniado (p<0,0001).

Dentre as razões de prevalência mensuradas, 
destacam-se o sexo masculino (RP= 3,43; p<0,001), 
indivíduos na faixa etária 60 anos e mais (RP=2,78; 
p<0,001), com menos de sete anos de estudo 
(RP=3,09;p=0,002), casados (RP=2,10; p=0,001), 
que desempenham atividades consideradas braçais 
(RP=2,86;p<0,001) e tendo a língua como sítio de 
maior frequência (RP=13,5 em relação ao lábio e 
RP=4,5 em relação ao palato; p<0,0001; p=0,0002), 
conforme demonstrado na Tabela 1. 

�� RESULTADOS 

No período de 2008 a 2012, ocorreram 87 
óbitos por câncer de boca, em Olinda, perfazendo 
um coeficiente de mortalidade específico padro-
nizado de 21,5/ 100.000 habitantes. Do total, 
74,7% ocorreu nos indivíduos do sexo masculino 
(p<0,0001), 50,57%  não casados (p<0,0001), 
57,47% com idade superior a 60 anos, 62,07% dos 
casos foram classificados pela sua raça/cor como 
pretos ou pardos (p<0,0001), 58,62% desempe-
nhavam ocupação  não  relacionada a atividade 
braçal (p<0,0001) e 47,13% tinham escolaridade 
inferior a 7 anos de estudo (p=0,0008). Desataca-se 
o alto percentual de ignorabilidade nesta última 
variável (37,93%). 

Tabela 1 – Características epidemiológicas dos óbitos por câncer de boca nos anos de 2008 a 2012, 
Olinda-PE

Variável N % p-valor
Medida de Associação Epidemiológica

RP* p-valor ** IC95%***
Sexo
Masculino 65 74,71 x=21,3 3,43 <0,001 2,12-5,57
Feminino 22 25.29 p<0,0001
Faixa Etária
40 -59 37 42.53 x=1,94
60 e mais 50 57.47 p=0,2 2,78 <0,001 1,81-4,25
Raça/Cor
Branca 27 31.03 x=39,9  0
Preta / Parda 54 62.07 p<0,0001
Não informado 6 6.90
Grau de Instrução (anos)
até 07 41 47.13 x=14,34 3,09 p=0,002 1,66-5,77
08 e+ 13 14.94 p=0,0008
Ign 33 37.93
Estado Civil
Casado 31 35.64 x=17,86 2,10 p=0,001 1,32-3,32
Solteiro/viúvo/separado 44 50.57 p<0,0001
Ignorado 12 13.79
Ocupação
Trabalhador Braçal 24 27.59 x=27,52 2,86 p<0,001 1,76 – 4,65
Demais Ocupações 51 58.62 p<0,0001
Nao informada 12 13.79
Sítio de localização do tumor
Lábio 2 2.30 x=35,9 13,5 p<0,0001 3,21-56,77
Língua 27 31.03 p<0,0001
Palato 6 6.90 4,50 p=0,0002 1,86-10,90
Faringe (orofaringe, nasofaringe, hipofaringe) 29 33.33 0
Outras partes da boca 23 26.44    0    
Local de Ocorrência do óbito
Serviço de Saúde 74 85.06 x=42,8 - - -
Domicílio 13 14.94 p<0,0001
Rede Própria ou Conveniada ao SUS
SIM 62 83.78 x=33,78 - - -
Não 12 16.22 p<0,0001
Total 87  100,00        

(*) RP= Razão de Prevalência; (**) Teste qui-quadrado corrigido de Yates com significância estatística de p ≤ 0,05; 
(***) IC= Intervalo de Confiança.
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de morte por câncer de boca segundo a raça/cor da 
pele dos indivíduos (RP=0). Possivelmente existem 
na região Nordeste do Brasil, mais indivíduos 
categorizados como pardos 25.

No que se refere ao nível educacional, houve 
maior ocorrência de óbitos entre os que têm menos 
de sete anos de estudo (47,13%), com prevalência 
de morte por câncer de boca três vezes maior que 
os demais indivíduos (p=0,002), resultado similar 
ao de estudos com a mesma temática 7,26-29. Esse 
aspecto também tem sido observado em estudos 
com outros tipos de câncer. Em uma pesquisa com 
mulheres com câncer de mama, detectaram que 
a sobrevida daquelas com grau de escolaridade 
superior era maior quando comparado com as 
mulheres com menos anos de estudo 33. 

De forma geral, observa-se a existência de uma 
relação entre o nível de instrução e a mortalidade 
por câncer de boca, mostrando que grupos social-
mente desfavorecidos tendem a ter maior contato 
com fatores de riscos, tais como nutrição inade-
quada e baixas condições de saúde bucal, além 
de apresentar uma maior dificuldade de acesso à 
saúde e informações sobre a doença. Entretanto, 
destaca-se que os resultados e as conclusões 
para esta variável merecem ser interpretadas com 
cautela, tendo em vista a alta proporção de registros 
classificados como ignorado (37,93%).

Sobre o estado civil, encontrou-se no agrupado 
dos anos, maior proporção de mortalidade entre os 
não-casados (50,57%), diferente de outros estudos, 
no qual a morbidade 23 e a mortalidade por câncer de 
laringe foi maior nos casados 25. No entanto, mesmo 
havendo uma predominância entre os não-casados, 
o estudo apontou uma maior prevalência de morrer 
por câncer de boca entre os casados (RP=2,10; 
p=0,001). Assim como a escolaridade, o estado 
civil é um fator de risco para a ocorrência do câncer 
de boca. Na busca realizada, não foi encontrada 
nenhuma referência que estabeleça uma relação 
direta entre a ocorrência do óbito e o estado civil 
do indivíduo, estando o dado mais relacionado a 
aspectos de qualidade de vida. 

Quanto à ocupação, a maioria dos óbitos foi em 
pessoas cuja ocupação não estava relacionada 
ao trabalho braçal (58,62%), porém a probabi-
lidade de mortalidade foi 2,86 vezes maior entre 
os trabalhadores braçais (p<0,001). Por se tratar 
de uma área urbana, turística e residencial, sem a 
presença de indústrias ou atividades agropecuárias  
importantes 11, a população local geralmente se 
envolve em atividades relacionadas ao comércio, 
educação e turismo, diferente de outros estudos 
que encontraram relação entre câncer da cavidade 
bucal e faringe e o exercício de determinadas 
ocupações, como por exemplo: pescadores e 

�� DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo permitiram caracte-
rizar os indivíduos que foram a óbito por câncer de 
boca, destacando a população mais exposta a este 
agravo. Com relação a variável sexo, constatou-se 
que durante todo o período estudado, houve predo-
mínio dos óbitos de indivíduos do sexo masculino 
(74, 71%), apresentando uma razão de prevalência 
de morrer por câncer de boca de 3,43 (p<0,001) 
maior entre os homens em relação às mulheres, 
fator que pode estar relacionado ao estilo de vida 
desse grupo populacional, com hábitos de fumar 
e beber, que quando ocorrem simultaneamente, 
podem potencializar o risco. No entanto, estudos 
têm apontado crescimento na prevalência desses 
tumores no sexo feminino, particularmente pela 
mudança do comportamento feminino nas últimas 
décadas 18. A razão de óbitos por sexo neste 
estudo foi de 3:1, semelhante a outros estudos que 
retratam maior proporção de óbitos por câncer de 
boca nos indivíduos do sexo masculino 7,17-19,22,25-29. 
Analisando os dados referentes às taxas de morta-
lidade segundo faixa etária, não houve diferença 
estatisticamente significante entre os intervalos 
etários (p= 0,2), assim como o identificado em 
outro estudo similar 26. Todos os óbitos ocorreram 
em indivíduos com idade superior a 40 anos, com 
razão de prevalência de 2,78 (p<0,001), maior entre 
os indivíduos na faixa etária de 60 anos ou mais, 
achado também evidenciado em outros estudos 
que destacam a ocorrência de casos em pessoas 
com idades superiores a 50 anos 18,22,26-28. Há justi-
ficativas moleculares, relativas aos mecanismos de 
carcinogênese e de proliferação da célula tumoral, 
associados ao declínio do sistema imunológico, 
que favorecem o maior acometimento do câncer 
em maiores de 60 anos de idade. Com o envelhe-
cimento da população, a estimativa é que ocorra 
um aumento considerável do câncer na população 
idosa 29-31. 

A maioria dos casos encontrados foi composta 
por indivíduos de cor preta/ parda (62,07%), em 
discordância com outros estudos que identifi-
caram maior representatividade da morbidade 
em indivíduos de cor branca 17,22,26,28. No entanto, 
evidências científicas também apontam que as 
pessoas de cor preta/ parda, comparadas às de 
cor branca, que apresentam maior disponibilidade 
de recursos de saúde, tendem a residir em locais 
mais distantes dos serviços de saúde, geralmente 
relacionado a fatores socioeconômicos desfavo-
ráveis, dificultando o acesso a um diagnóstico 
precoce e tratamentos específicos, provocando um 
desfecho indesejado para a doença 1,32. 

O estudo apontou também que, nesta população 
estudada, não existe diferença entre a prevalência 
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decidem não permanecer em hospitais na sua fase 
final da vida 35-37. No entanto, aqui se limita a elencar 
hipóteses explicativas para esse achado, dado que 
a fonte de dados foi o sistema de informação e não 
entrevista direta ao usuário. Não se pode deixar de 
citar também a possibilidade do óbito ter ocorrido 
em casa pela dificuldade de acompanhamento no 
sistema público de saúde, caracterizando assim 
uma falha no sistema e não uma escolha individual 
e familiar. 

Destacando que o reconhecimento dos aspectos 
epidemiológicos que expõem certos grupos ao 
óbito por câncer de boca deve ser observado 
pelos profissionais que atuam com as funções 
orais, a evolução para as perdas comunicativas e 
sequelas indesejadas, assim como a morte, podem 
ser evitadas ou diminuídas quando o profissional 
reconhece precocemente as lesões neoplásicas 
e seus efeitos. Dependendo das áreas atingidas 
e da cirurgia reparadora, os indivíduos podem 
apresentar alterações orgânicas e funcionais, como 
dificuldades na mobilidade e desempenho das 
estruturas e funções orofaciais: fonoarticulação, voz 
e deglutição 38. 

As alterações na comunicação podem estar 
relacionadas ao comprometimento decorrente 
das sequelas dos tratamentos, assim como, das 
adaptações desenvolvidas na tentativa de superar 
as limitações impostas pelos mesmos. A locali-
zação anatômica e o tamanho do tumor influenciam 
diretamente na capacidade de comunicação do 
indivíduo, variando conforme o sítio de inserção 
tumoral, podendo provocar comprometimento 
auditivo, paralisia facial, trismo, disartria, disfagia e 
alterações na ressonância da voz 7,29,38,39.

�� CONCLUSÃO

Constatou-se que no período de 2008 a 2012, 
ocorreram 87 óbitos por câncer de boca em 
Olinda (CME 21,5/100.000), com prevalência dos 
indivíduos do sexo masculino (74,7%), não casados 
(50,57%), com idade superior a 60 anos (57,47%), 
pretos ou pardos (62,07%), que desempenhavam 
ocupação não braçal (58,62%), tinham escolaridade 
inferior a 7 anos de estudo (47,13%) e com sítio 
de localização do tumor em faringe (33,33%) e na 
língua (31,03%). Os óbitos ocorreram em estabele-
cimentos de saúde (85,06%), sendo destes, 83,78% 
em serviços próprios ou conveniados ao SUS.

A identificação dos aspectos epidemiológicos 
que apresentam os maiores riscos para a morta-
lidade por câncer de boca orientará o planejamento 
das intervenções em saúde e em Fonoaudiologia, 
reduzindo as alterações na comunicação oral e o 
número de óbitos por câncer de boca.

agricultores, pintores, açougueiros, pedreiros e 
condutores de veículos a motor, encanadores e 
trabalhadores da construção civil, instaladores de 
carpetes, além de outras atividades que demandam 
esforço braçal dos trabalhadores 7,22,26. 

Verificou-se que os indivíduos apresentaram 
como sítio de localização do tumor mais frequente a 
faringe (33,33%) seguida da língua (31,03%), áreas 
mais expostas aos fatores de risco associados a 
esse tipo de câncer, como o tabagismo, o etilismo 
e as infecções pelo Papiloma Vírus Humanos 
(HPV). Quanto comparada com a prevalência do 
óbito por câncer de lábio e de palato, o câncer de 
língua têm uma prevalência de 13,5 e 4,5 maior 
respectivamente, (p<0.0001; p=0,0002). O tumor 
nesses locais, pode favorecer sinais clínicos da 
doença refletidos na fonoarticulação e dificuldades 
de deglutição salivar e de alimentos. Resultados 
semelhantes a este foram observados em outros 
estudos, os quais apontam que o hábito de fumar 
e a ingestão de álcool estabelecem um sinergismo 
entre esses dois fatores de risco, aumentando 
30 vezes o risco para o desenvolvimento do 
câncer de boca, em especial na língua, faringe e  
laringe 3,20,22,34.

A maior proporção de registro de óbitos ocorreu 
dentro dos serviços de saúde (85,06%), fato que 
está relacionado diretamente com a característica 
maligna e progressiva da doença, que devido sua 
evolução, compromete sistemas importantes para 
a manutenção das funções orgânicas, levando o 
indivíduo à necessidade de suporte especializado, 
portanto, é esperado que o óbito neste local de 
ocorrência seja bem mais frequente em relação 
aos demais. Destes óbitos ocorridos em serviços 
hospitalares, 83,78% foram em serviços próprios ou 
conveniados ao Sistema Único de Saúde. O trata-
mento do câncer é amplamente realizado pelo SUS, 
que possui hospitais de referência para o acompa-
nhamento da doença, desde o diagnóstico até o 
tratamento específico, possibilitando o atendimento 
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e iniciam os cuidados paliativos, com o objetivo 
de melhorar a qualidade de vida do paciente e 
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