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Resumo  O presente estudo teve como objetivo

descrever as principais características dos estudos

epidemiológicos que investigaram a associação

entre condições socioeconômicas e câncer de cabe-

ça e pescoço. Foram pesquisadas as bases de dados

Medline (Literatura Internacional em Ciências),

Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe

em Ciências da Saúde) e Scielo (Scientific Electro-

nic Library Online), além de referências citadas

nos artigos obtidos a partir da busca primária nes-

sas bases. O período de publicação considerado en-

globou 38 anos (1970-2007) e a análise restringiu-

se aos artigos em espanhol, inglês ou português.

Foram selecionados 25 estudos, 15 com delinea-

mento caso-controle, quatro ecológicos e seis que

mesclaram informações de bases de dados oficiais,

como censos e registros de câncer ou de óbitos. A

maior parte das pesquisas reportou associação en-

tre piores condições socioeconômicas e câncer de

cabeça e pescoço. Os indicadores mais empregados

foram a ocupação e a escolaridade. Poucos estudos

investigaram mediação, procurando evidenciar

quais os fatores proximais operam na associação

investigada. Pesquisas adicionais, com critérios

uniformes para proceder aos ajustes nos modelos

de regressão e amostra suficiente, são necessárias

para investigar essa dimensão.

Palavras-chave  Neoplasias de cabeça e pescoço,

Desigualdades em saúde, Fatores socioeconômicos

Abstract  This study sought to describe the main

characteristics of epidemiological studies that in-

vestigated the association between socioeconom-

ic conditions and head and neck cancer. Research

was carried out on the Medline (International

Science Literature), Lilacs (Latin American and

Caribbean Health Sciences Literature) and Scie-

lo (Scientific Electronic Library Online) data-

bases, as well as the references cited in the articles

obtained through the primary search of the afore-

mentioned databases. The publication period con-

sidered included 38 years (1970-2007) and the

analysis was restricted to articles in Spanish, En-

glish or Portuguese. Twenty-five studies were se-

lected, 15 that outlined case-control, four ecolog-

ical and six that combined information from of-

ficial databases, such as censuses and cancer or

death records. Most cases reported an association

between lower socioeconomic conditions and head

and neck cancer. The most used indexes were oc-

cupation and education. Few studies investigat-

ed medication, aiming to point out which prox-

imal factors operate in the investigated associa-

tion. Additional studies, with uniform criteria to

effect the adjustments in the regression models

and sufficient samples, are required to inquire

this dimension.
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Introdução

Em razão de sua significativa incidência, preva-
lência e mortalidade, o câncer de cabeça e pesco-
ço é considerado um dos principais tumores no
Brasil e no mundo. Estima-se que, em 2002, ha-
via 1,6 milhão de pessoas com câncer de cabeça e
pescoço em todo o mundo. No mesmo ano, sur-
giram em torno de 645 mil novos casos da doen-
ça e ocorreram cerca de 350 mil mortes. No Bra-
sil, em 2006, estima-se que apenas a cavidade
bucal tenha sido responsável por 13.470 novos
casos de câncer1. Além da significativa incidência,
mortalidade e custo econômico, o câncer de ca-
beça e pescoço origina impactos negativos, e
muitas vezes devastadores, na qualidade de vida
dos pacientes. Tratamentos mutiladores podem
se associar a disfonia, disfagia e desfigurações
faciais relevantes, com perda funcional e reper-
cussão no relacionamento social2-4.

Os principais fatores associados ao câncer de
cabeça e pescoço são o consumo de tabaco e de
bebidas alcoólicas, havendo efeito sinérgico pelo
consumo frequente de ambos os produtos. A
consistência e a força dessas associações, bem
como o aumento cumulativo do risco de acordo
com o tempo de duração do hábito e a dose de
consumo, foram demonstradas em numerosos
estudos de coorte e caso-controle5,6. Uma alimen-
tação pobre em vegetais e frutas7,8 e fatores ocu-
pacionais – como o trabalho em ambiente exter-
no (com prolongada exposição solar), exposi-
ção ao asbesto e a outras substâncias químicas –
também vêm sendo associados ao câncer de ca-
beça e pescoço6,9,10.

Estima-se que até 80% dos casos dessa neo-
plasia poderiam ser evitados diminuindo-se a
exposição das pessoas ao longo de suas vidas
aos fatores de risco já identificados11. Os conhe-
cimentos gerados ao longo de décadas de estu-
dos, no entanto, não têm impedido que haja dis-
tribuição desigual na incidência e na mortalidade
por esse tumor de acordo com os estratos soci-
ais das populações12-14. Há na literatura uma di-
versidade de estudos que investigaram a associa-
ção entre condições socioeconômicas e câncer de
cabeça e pescoço, sendo utilizadas diferentes va-
riáveis exploratórias, diversos ajustes possíveis e
sítios anatômicos analisados. Assim, o presente
estudo objetivou sistematizar os estudos que in-
vestigaram a associação entre condições socioe-
conômicas e câncer de cabeça e pescoço, deta-
lhando os estudos, país, ano, variáveis e ajustes
empregados e as direções das associações identi-
ficadas.

Métodos

A revisão sistemática da literatura foi realizada
no primeiro semestre de 2007 a partir das bases
de dados Medline (Literatura Internacional em
Ciências), Lilacs (Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciências da Saúde) e Scielo (Scien-
tific Electronic Library Online). Além disso, fo-
ram selecionadas referências citadas nos artigos
obtidos a partir da busca primária nessas bases.
Os descritores empregados para a seleção dos
estudos, obtidos junto ao DeCS/MeSH (Descri-
tores em Ciências da Saúde), foram: mouth/oral

neoplasm/cancer, pharyngeal/pharynx neoplasm/

cancer, laryngeal/larynx neoplasm/cancer, head and

neck neoplasm/cancer, upper aerodigestive tract

neoplasm e social class, socioeconomic status, soci-

oeconomic factor e inequality.
O período de publicação considerado englo-

bou 38 anos (1970-2007) e a análise restringiu-se
aos artigos redigidos em espanhol, inglês ou por-
tuguês. Foram selecionados estudos epidemioló-
gicos analíticos, sendo excluídos relatos de caso,
estudos descritivos e outras revisões de literatura.
No resumo, deveria estar claro dentre os objeti-
vos o intuito de se testar a associação entre desi-
gualdades socioeconômicas e incidência ou mor-
talidade por câncer de cabeça e pescoço ou por
tumores da boca, faringe e laringe em separado.

Para cada artigo foi preenchida uma ficha a
fim de sistematizar as informações metodológi-
cas e os principais resultados dos estudos. A fi-
cha contemplava: (1) o delineamento da pesqui-
sa – foram considerados três grupos de estudo:
caso-controle, ecológico e pesquisas que mescla-
ram bases de dados oficiais (linkage), comumen-
te censos, registros de câncer e de óbitos; (2) país
e período em que a pesquisa foi conduzida; (3)
população total envolvida no estudo ou unida-
des de análise (ecológico); (4) localização topo-
gráfica do tumor analisado; (5) desfecho investi-
gado (incidência, prevalência ou mortalidade);
(6) indicador socioeconômico empregado; (7)
direção da associação entre câncer de cabeça e
pescoço e condições socioeconômicas; e (8) vari-
áveis utilizadas para ajuste.

Resultados e discussão

Vinte e cinco artigos atenderam aos critérios de
inclusão e compuseram a amostra final analisa-
da. Destes, quinze foram estudos caso-controle e
apresentaram o odds ratio como medida de as-
sociação para testar as diferenças entre os gru-
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pos socioeconômicos. Seis pesquisas mesclaram
bases de dados oficiais (censitárias, de registros
de câncer e de óbitos) e apresentaram as diferen-
ças das taxas de mortalidade/incidência ou os ris-
cos relativos segundo os estratos sociais. Por fim,
outros quatro estudos foram ecológicos e com-
pararam majoritariamente através de coeficien-
tes de correlação as taxas de incidência ou mor-
talidade com as condições de vida da população.

Quanto aos estudos caso-controle, pesquisas
conduzidas nos EUA, Índia, Itália, França, Cana-
dá, Alemanha, Espanha, Dinamarca, Inglaterra e
Brasil apresentaram, em maior proporção, asso-
ciação entre câncer de cabeça e pescoço e piores
condições socioeconômicas (Tabela 1).  No gru-
po de estudos que não identificaram associações
estatisticamente significantes, ressaltam-se as
amostras reduzidas de casos empregadas em al-
gumas pesquisas. Na maior parte dos estudos, os
indicadores socioeconômicos utilizados foram es-
colaridade e ocupação. A forma de estratificação
foi bastante variada e nem sempre foram apre-
sentadas as justificativas dos pontos de corte e as
teorias que guiaram os agrupamentos ocupacio-
nais. Outros estudos não relataram a categoria
de referência empregada15-17. Quanto à escolari-
dade, Rao e Desai18 descreveram, em estudo con-
duzido na Índia, que as pessoas analfabetas tive-
ram chance 41% mais elevada de câncer de língua
quando comparadas às alfabetizadas. Tomando
o analfabetismo como categoria de exposição,
Escribano Uzcudun et al.15 relataram, na Espa-
nha, um OR para câncer de faringe de 5,6 em
relação às pessoas com ensino básico completo.
Maier e Tisch19, na Alemanha, identificaram 2,4
vezes mais chances de as pessoas com escolarida-
de inferior ao ensino secundário apresentarem
câncer de laringe que as pessoas com ensino su-
perior ou secundário. Para o mesmo sítio anatô-
mico, Faggiano et al.20 descreveram na Itália um
OR de 2,23, comparando pessoas com ensino
primário e com ensino universitário. Também na
Itália, Ferraroni et al.21 e Bosetti et al.22 relataram,
entre 1984 e 1992, maior chance de câncer de boca
e faringe para pessoas com menos de sete anos de
estudo, em relação a 12 ou mais (OR:2,24;
IC

95%
1,44-3,49). Essa diferença, no entanto, dei-

xou de ser significativa no período 1992-7.
No Brasil, Bouchardy et al.23 agruparam os

óbitos ocorridos no município de São Paulo en-
tre 1978 e 1982 para estimar, através de estudo
caso-controle, a razão de chances de câncer se-
gundo o nível educacional. Considerando os ou-
tros cânceres como controles, foi identificada pro-
teção para o câncer de boca e laringe entre as pes-

soas com mais de onze anos de estudo em relação
às pessoas com menos de um ano de estudo. No
sentido contrário, entretanto, foi descrita maior
chance para as pessoas com 1-8 anos e 9-11 anos
de estudo no caso do câncer de laringe e de 1-8
anos para o câncer de boca. Já os estudos de Gre-
enberg et al.24 e Williams e Horm25 não relataram
desigualdades entre os estratos educacionais para
o câncer de cabeça e pescoço na análise bruta e na
análise ajustada. Spitz et al.26 descreveram maior
chance de câncer de glândulas salivares entre as
mulheres com maior escolaridade.

Os estudos que utilizaram a ocupação como
indicador socioeconômico também identificaram
maior razão de chances para os grupos populaci-
onais mais desprivilegiados. Na Alemanha, Mai-
er e Tisch19 adotaram como categoria de referên-
cia o grupo de pessoas com emprego que exigia
curso técnico ou superior e relataram chance 4,2
vezes maior de câncer de laringe para aqueles com
empregos sem exigência de habilidades específi-
cas ou trabalhando como aprendizes. No mesmo
sentido, na Espanha15, na Dinamarca27 e no Ca-
nadá16 piores ocupações foram associadas com
maior chance de câncer de boca, faringe e laringe,
respectivamente. Na Itália, Faggiano et al.20 des-
tacaram maior OR para ocupações manuais e
Bosetti et al.22 descreveram chance crescente de
câncer de laringe para as piores ocupações, regis-
tradas segundo o British Registrar General’s Soci-

al Class28,29, a forma de estratificar ocupação mais
comumente empregada nos artigos revisados. No
entanto, assim como para a escolaridade, Bosetti
et al.22 relataram que essa associação deixou de
ser identificada no período mais recente. Já os es-
tudos de Ferraroni et al.21 e Greenberg et al.24 não
identificaram diferenças entre as ocupações exer-
cidas e a chance de câncer de cabeça e pescoço.
Menvielle et al.14, em estudo caso-controle na Fran-
ça, investigaram a mediação do consumo de ál-
cool e do tabagismo nas desigualdades socioe-
conômicas do câncer de hipofaringe e laringe. Os
autores relataram que as diferenças entre os es-
tratos sociais na exposição ao tabaco e ao álcool
explicaram parcialmente as diferenças de escola-
ridade e ocupação quanto aos tumores, porém
ainda havia efeito residual. No entanto, após ajuste
pelas exposições ocupacionais específicas, não
houve mais diferenças significativas.

No que diz respeito aos estudos ecológicos
(Tabela 2), Hobdell et al.30 analisaram as bases
de dados da International Agency for Research
on Cancer (IARC) e da Organização Mundial da
Saúde (OMS) para testar as associações entre
diversos desfechos em saúde bucal e indicadores
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Tabela 1. Estudos caso-controle sobre desigualdades socioeconômicas e câncer de cabeça e pescoço,
1970-2007.

Local, ano

EUA,
1984-524

Índia,
1980-418

Itália,
1984-222

Itália,
1992-722

França,
1989-9114

Canadá,
1977-8016

Itália,
1980-317

Alemanha,
1988-919

Espanha,
1990-515

EUA,
1985-926

Dinamarca,
1980-227

Inglaterra,
1998-200039

Itália,
1983-821

EUA,
1969-7125

Itália,
1985-720

Brasil,
1978-223

Sítio
anatômico

Boca e
faringe

Língua

Boca e
faringe
Boca e
faringe
Hipofaringe
e laringe

Boca,
hipofaringe,
orofaringe e
laringe
Lábio

Laringe

Faringe

Glândulas
salivares

Laringe

Boca

Boca e
faringe

Lábio e
língua,
gengiva e
cavidade
bucal,
glândulas
salivares,
faringe e
laringe
Laringe

Boca,
faringe e
laringe

Total de casos-
controles

762 / 837

637 / 635

528 / 5.408

528 / 5.408

504 / 242

374 / 374

53 / 106

164 / 656

232 / 232

64 / 128

326 / 1.134

100 / 100

50 / 1944

74, 16, 53, 47,
99 (respectivam-
ente, para cada
sítio anatômi-
co)/4.976

225 / 16.913

392, 277 e 588 /
8.787, 8.902 e
8.591
(respectivamente,
para cada sítio
anatômico)

Associações testadas

Escolaridade (•), ocupação
(•) e proporção de anos
trabalhados (+)

Escolaridade (+)

Escolaridade (+)
e ocupação (+)
Escolaridade (.)
e ocupação (.)
Escolaridade (+) e ocupação
(+) no modelo ajustado, e
(.) no modelo ajustados
para ambos.
Ocupação (+)

Índice composto
(escolaridade, ocupação,
local de moradia e higiene
pessoal) (+)
Escolaridade (+)
e ocupação (+)
Escolaridade (+), ocupação
(+) e não descrito (+)
Escolaridade (-) no sexo
feminino e (.) no sexo
masculino
Ocupação (+)

Tempo empregado (+) no
modelo bruto e (.) no
modelo ajustado
Ocupação (+) no modelo
bruto e (.) no modelo
ajustado; educação (+) em
ambos
Escolaridade (.) e renda (.)

Escolaridade (+), posse de
casa (+) e ocupação (+)
Escolaridade: boca (.);
faringe (+); laringe (+)
(consideradas as categorias
extremas); laringe (-)
(consideradas as categorias
intermediárias)

Ajustes

Tabagismo, consumo de álcool, idade,
raça, estado civil, área geográfica, perda
dentária, problemas com prótese e entre
as variáveis socioeconômicas
Idade e região de residência

Tabagismo, consumo de álcool, idade,
sexo e centro de estudo
Tabagismo, consumo de álcool, idade,
sexo e centro de estudo
Tabagismo, consumo de álcool, idade e
entre as variáveis socioeconômicas

Tabagismo, consumo de álcool, sexo,
idade, estado civil, consultas
odontológicas e história de tuberculose

Tabagismo, idade e município de
residência

Tabagismo e consumo de álcool

Tabagismo, consumo de álcool, sexo e
idade
Consumo de álcool, radioterapia
anterior, uso de tinta para pintar o
cabelo e uso de enxaguatório bucal
Tabagismo, consumo de álcool e idade

Tabagismo, consumo de álcool, sexo e
idade

Tabagismo, consumo de álcool, sexo,
idade, estado civil e consumo de café

Tabagismo, idade e cor da pele

Idade, região de residência e entre as
variáveis socioeconômicas
Idade, estado civil e país de nascimento

(.): associação estatisticamente não significante; (+): associação entre pior condição socioeconômica e maior chance/risco do tumor; (-):
associação entre melhor condição socioeconômica e maior chance/risco do tumor.
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socioeconômicos. Em relação ao câncer de boca,
foram estudadas a incidência e a mortalidade no
sexo masculino e feminino em até 164 países (nú-
mero que variou de acordo com a disponibilida-
de dos dados). Foi encontrada maior mortali-
dade por câncer de boca entre os homens nos
países com menor índice de desenvolvimento
humano (IDH), média de anos de estudo e pro-
duto interno bruto (PIB). No sexo feminino, os
mesmos fatores foram identificados como sig-
nificantes; foi também indicada maior mortali-
dade nos países com maior taxa de crescimento
populacional urbano, mortalidade infantil e
mortes de crianças com menos de cinco anos de
idade. Quanto à incidência, nenhuma associação
foi estabelecida no sexo masculino; mas, para
mulheres, foi encontrada maior taxa de casos
novos nos países com menor IDH, média de anos
de estudo e PIB, e naqueles com maior taxa de
crescimento populacional urbano.

Na Inglaterra, O’Hanlon et al.31 investigaram
a incidência de câncer de língua e de boca entre
1976-85 e 1986-91 para ambos os sexos e relata-
ram maiores taxas nas regiões mais desprivilegi-
adas do nordeste do país, com exceção do câncer
de língua para mulheres em ambos os períodos e
de boca no quinquênio mais recente. No Brasil,
Franco et al.32 consideraram os estados brasilei-
ros como unidades de análise e, com base nos
dados do Registro Nacional de Patologia Tumo-
ral, testaram a correlação entre indicadores soci-
oeconômicos e a frequência relativa do câncer de
boca e de laringe. Entre os homens, não houve
significância estatística, porém entre as mulheres
foi descrita associação positiva do câncer de boca
com a mortalidade infantil e negativa do câncer
de laringe com praticamente todos os indicado-
res socioeconômicos avaliados. Antunes et al.13

empregaram como unidades de análise espaços
geográficos mais homogêneos: as unidades ad-
ministrativas do município de São Paulo. Os
autores identificaram que regiões da cidade onde
havia maior pobreza, desigualdade na distribui-
ção de renda, desemprego, analfabetismo, me-
nor instrução e baixa renda registraram maior
mortalidade por câncer de boca.

Outros estudos valeram-se da reunião de in-
formações oriundas de fontes diferentes, para
estimar taxas de mortalidade e de incidência se-
gundo grupos socioeconômicos (Tabela 3). Levi
et al.33 mesclaram informações de um registro de
câncer da região de Vaud, na Suíça, com os regis-
tros nacionais de óbitos e verificaram que a mor-
talidade proporcional por câncer de boca, farin-
ge, laringe e esôfago foi maior entre 1977 e 1984

nos homens com piores ocupações. A renda tam-
bém se mostrou importante descritora das desi-
gualdades na incidência de boca/gengiva e larin-
ge34. Com os dados do Third National Cancer

Survey conduzido nos EUA e do censo nacional,
foi observado que surgiram no país entre 1969 e
1971 mais casos novos por 100.000 habitantes
entre os mais pobres em relação aos mais ricos
(exceto para laringe no sexo feminino). Na Itália,
Faggiano et al.35 mesclaram as informações oriun-
das do censo de 1981 e do registro nacional de
óbitos para calcular as taxas de mortalidade por
câncer de acordo com os níveis educacionais. Pes-
soas analfabetas, apenas alfabetizadas e com até
quatro anos de estudo apresentaram maior chan-
ce de mortalidade para os cânceres de lábio, boca
e faringe em relação aos universitários. Maior
exposição aos fatores de risco e menor acesso
aos serviços de saúde por parte dos menos esco-
larizados, segundo os autores, devem ter sido os
principais meios que determinaram as desigual-
dades observadas.

Na Finlândia, Raitiola e Pukander36 descre-
veram risco relativo para o câncer de laringe 4,3
vezes maior entre os profissionais não especiali-
zados em relação aos gerentes e altos adminis-
tradores. Além disso, nas ocupações intermediá-
rias, como agricultores, e nas que exigiam traba-
lho técnico ou especializado foi observado maior
risco da neoplasia. O maior consumo de tabaco
entre os grupos socioeconômicos mais desprivi-
legiados no país foi apontado como principal
responsável pela desigualdade. Em outro país
escandinavo, a Dinamarca, foi descrito maior ris-
co de câncer de laringe entre trabalhadores assa-
lariados com baixa escolaridade quando com-
parados com os de alta escolaridade37. No en-
tanto, a pesquisa não observou diferenças entre
as demais ocupações investigadas. Na Nova Ze-
lândia, Pearce e Howard38 empregaram a British

Registrar General’s Social Class para classificar as
ocupações e testar as desigualdades socioeconô-
micas na mortalidade por câncer no país. Ob-
servou-se que nos estratos com melhores ocu-
pações a mortalidade por câncer de laringe foi
menor. As taxas mais elevadas de mortalidade
foram relatadas para as ocupações com traba-
lho semiespecializado e não especializado.

Dentre as limitações metodológicas identifi-
cadas a partir do presente estudo, estão a peque-
na amostra empregada em diversas pesquisas, a
extensa pluralidade de ajustes/controles realiza-
dos e a não apresentação de categorias de referên-
cia ou detalhes sobre as formas como as variáveis
socioeconômicas foram categorizadas. Como
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exemplo, Williams e Horm25 estratificaram as suas
análises por sexo e localização topográfica do tu-
mor e obtiveram apenas vinte mulheres com cân-
cer de lábio e língua, 16 casos em cada sexo de
câncer de glândulas salivares e 47 homens com
câncer de faringe. Neste estudo, a não apresenta-
ção dos intervalos de confiança também prejudi-
cou melhor avaliação das medidas relatadas. No
estudo de Ferraroni et al.21, a mesma limitação foi
verificada, havendo apenas cinquenta pacientes
com câncer de boca e faringe, sendo que destes,
por falta de informações, onze não puderam ser
classificados dentro das categorias de ocupação.

A maior parte dos estudos caso-controle in-
corporou em suas análises o ajuste das medidas
de efeito pela idade, tabagismo e consumo de ál-
cool; no entanto, algumas pesquisas não realiza-
ram esse procedimento. Além disso, em poucas

investigações foram apresentadas as medidas de
efeito das categorias socioeconômicas antes e após
a incorporação das variáveis de controle no mo-
delo. Tal conduta permitiria estimar quais fatores
mediam a ação das condições socioeconômicas
na ocorrência do câncer, porém identificou-se que
essa dimensão ainda está pouco explorada nas
investigações epidemiológicas sobre o tema.

A associação direta entre piores condições
socioeconômicas e câncer de cabeça e pescoço
destacada no presente estudo, através da revisão
de pesquisas conduzidas em diversos países ao
longo de quase três décadas, impõe à sociedade a
discussão sobre medidas equitativas a serem en-
caminhadas a fim não apenas de diminuir a inci-
dência e a mortalidade por esse tumor, mas tam-
bém de eliminar a desigual distribuição da doen-
ça entre os estratos sociais.

Tabela 2. Estudos ecológicos sobre desigualdades socioeconômicas e câncer de cabeça e pescoço, 1970-2007.

Local,
ano

Brasil,
1976-8032

Diversos
países,
199030

Inglaterra,
1976-8531

Inglaterra,
1986-9131

Brasil,
1980-9813

Sítio
anatômico

Boca

Laringe

Boca e
faringe

Língua

Boca

Língua

Boca

Boca

Desfecho

Frequência
relativa

Frequência
relativa

Mortalidade

Incidência

Incidência

Incidência

Incidência

Incidência

Mortalidade

Indicadores

Casas com: esgoto (.), água encanada (.),
telefone (.), geladeira (.), televisão (.),
automóvel (.), aglomeração (.), renda
inferior a cinco salários mínimos (.) e
mortalidade infantil (+)*

Casas com geladeira (.), aglomeração (.);
renda inferior a cinco salários mínimos (.);
mortalidade infantil (.), esgoto (-)*, água
encanada (-)*, televisão (-)*, automóvel (-)* e
telefone (-)*

IDH (+), anos de estudo (+), taxa de
crescimento populacional urbano (+)*, PIB
(+), mortalidade infantil (+)*, mortalidade de
<5 anos (+)*, Gini (.)
IDH (+)*, anos de estudo (+)*, taxa de
crescimento populacional urbano (+)*, PIB
(+)*, mortalidade infantil (.), mortalidade de
<5 anos (.), Gini (.)
Privação material (propriedade de moradia e
de carro, aglomeração e desemprego) (+)**

Privação material (propriedade de moradia e
de carro, aglomeração e desemprego) (+)
Privação material (propriedade de moradia e
de carro, aglomeração e desemprego) (+)**

Privação material (propriedade de moradia e
de carro, aglomeração e desemprego) (+)**

Renda familiar (+), Gini (+), taxa de
desemprego (+), aglomeração (+),
analfabetismo (+), ensino médio concluído
(+), anos de estudo (+)

Unidade de análise

23 unidades federativas do
Brasil

Entre 102 e 164 países do
mundo, variando de
acordo com o indicador

678 distritos regionais no
nordeste da Inglaterra

678 distritos regionais no
nordeste da Inglaterra

97 regiões administrativas
do município de São Paulo

(.): associação estatisticamente não significante; (+): associação entre pior condição socioeconômica e maior chance/risco do tumor; (-):
associação entre melhor condição socioeconômica e maior chance/risco do tumor; *: sexo feminino; **: sexo masculino.
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Tabela 3. Estudos com junção de diferentes bases de dados sobre desigualdades socioeconômicas e câncer de cabeça e
pescoço, 1970-2007.

Local,
ano

Suíça,
1977-8433

EUA,
1969-7134

Finlândia,
1962-9136

Itália,
1981-235

Nova
Zelândia,
1974-838

Dinamarca,
1970-8037

Localização
topográfica

Boca, faringe,
laringe e
esôfago
Boca e gengiva

Laringe

Laringe

Lábio, boca e
faringe

Laringe

Cavidade bucal

Laringe
Laringe

População

530 mil pessoas; 409 casos
homens e 63 casos mulheres

21 milhões de pessoas; 843 casos
homens e 450 casos mulheres
1.825 casos homens e 251 casos
mulheres
400 mil pessoas; 302 casos
homens
8.903.526 homens (pessoas-
ano); 725 casos homens.
9.441.897 mulheres (pessoas
ano); 107 casos mulheres
817 casos homens

População total não descrita;
5.356 óbitos por todos os tipos
de câncer; Casos de cavidade
bucal não descritos

9.063.015 homens (pessoas-
ano); 1.226 homens casos;
9.632.440 mulheres (pessoas-
ano); 209 mulheres casos

Indicadores

Ocupação (+)**

Renda (+)

Renda (+)**

Ocupação (+)

Escolaridade (+)**

Escolaridade (+)

Ocupação (+)

Ocupação (+)
Ocupação (+)**

Medidas e ajustes

Taxa de mortalidade
proporcional ajustada pela idade

Taxa de incidência por 100.000
pessoas

Risco relativo ajustado pela idade

Razão de taxas de mortalidade
ajustada por idade e região de
residência

Taxa de mortalidade por
100.000 pessoas-ano.

Foi realizada regressão de
Poisson e os parâmetros
interpretados como risco relativo

(.): associação estatisticamente não significante; (+): associação entre pior condição socioeconômica e maior chance/risco do tumor;
(-): associação entre melhor condição socioeconômica e maior chance/risco do tumor; **: sexo masculino.

Colaboradores

AF Boing conduziu a seleção e o fichamento dos
artigos e propôs a primeira versão do manuscri-
to; JLF Antunes orientou a revisão e contribuiu
na redação final do texto.
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