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RESUMO: Objetivo: Estimar a fração de câncer de cabeça e pescoço (CCP) atribuível ao tabaco e ao álcool em 
cidades das regiões Centro-Oeste, Sudeste E Sul do Brasil. Métodos: Estudo caso-controle com 1.594 casos de 
CCP e 1.292 controles hospitalares. A associação de CCP com tabaco e álcool foi estimada pela odds ratio e 
intervalos de confiança de 95% via regressão logística não condicional, ajustada por idade, sexo, escolaridade, 
consumo de frutas e legumes, consumo de bebidas alcoólicas (para examinar o efeito do tabaco) e tabagismo 
(para examinar o efeito do álcool). As proporções de CCP atribuíveis ao tabaco e ao álcool foram estimadas 
pelo cálculo da fração atribuível (FA). Foram realizadas estimativas separadas para Goiânia (Centro-Oeste), 
Rio de Janeiro e São Paulo (Sudeste) e Pelotas e Porto Alegre (Sul). Resultados: A fração de CCP atribuível 
ao tabagismo foi discretamente mais elevada em Goiânia (FA = 90%) em comparação às cidades do Sudeste 
(FA = 87%) e do Sul (FA = 86%). A fração de CCP atribuível ao consumo de bebidas alcoólicas apresentou 
resultados similares e mais altos nas cidades do Sudeste (FA = 78%) e Sul (FA = 77%) em comparação a Goiânia 
(FA = 62%). Conclusão: As frações de CCP atribuíveis ao tabagismo foram mais expressivas do que para o 
consumo de álcool. Embora com discretas distinções entre si, as FA para tabaco e álcool observadas nas cidades 
das três regiões brasileiras foram semelhantes às obtidas em estudos em outras regiões da América Latina, 
porém, mais altas que em outras partes do mundo. 
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INTRODUÇÃO

Câncer de cabeça e pescoço (CCP) é a denominação genérica para o conjunto de tumores da 
cavidade oral, faringe e laringe, cuja incidência eleva-se a cerca de 680 mil casos e a mortalidade a 
500 mil por ano no mundo1. Esses números expressam a relevância da doença para a saúde pública. 
No Brasil, as estimativas do Instituto Nacional do Câncer (INCA) para o biênio 2016–2017 assinalam 
para a cavidade bucal cerca de 15.490 casos novos por ano, 11.140 em homens e 4.350 em mulheres2. 

O tabagismo e o consumo de bebidas alcoólicas são os principais fatores de risco para esses 
tumores, e a interação desses dois fatores com outras variáveis, tais como dieta3 e exposições 
ocupacionais4, caracterizam padrões particulares de incidência nas populações. As magnitudes 
dos riscos de tabaco e álcool no CCP são distintas em diferentes regiões do mundo, como tam-
bém por localizações anatômicas específicas5. Ainda, há variações de acordo com as condições 
socioeconômicas das populações6, que influenciam nas atitudes comportamentais e nos esti-
los de vida dos indivíduos7. Prevalências distintas do consumo de bebidas alcoólicas, no tempo 
e no espaço, geram riscos diferenciados de câncer8-10. Na Hungria, onde o consumo de bebi-
das destiladas é mais frequente do que em outras regiões, foram registradas altas incidência e 
mortalidade para o câncer oral11. Maiores riscos para o câncer da laringe foram encontrados 
na população italiana, onde o vinho é mais frequentemente consumido12. No Brasil, grande 
parte do consumo do tabaco é de cigarro manufaturado13. Em áreas rurais há maior proporção 
de usuários do cigarro enrolado à mão comparado ao cigarro industrializado, mais frequente 
em áreas urbanas (13,8 e 3,6%, respectivamente)14. Variações também ocorrem quanto ao con-
sumo de bebidas alcoólicas. Embora a cerveja seja a mais consumida pela população brasileira, 
em certas áreas no Norte e Nordeste do país, os destilados apresentam maiores proporções15.

ABSTRACT: Objectives: To estimate the fraction of  head and neck cancer (HNC) attributable to tobacco and alcohol 
in cities in the Midwest, Southeast and South regions of  Brazil. Methods: Case-control study including 1,594 cases of  
HNC and 1,292 hospital controls. The association of  HNC with tobacco and alcohol was estimated by the odds ratio 
and respective 95% confidence intervals through non-conditional logistic regression, adjusted for age, sex, schooling, 
consumption of  fruits and vegetables, alcohol drinking (to examine the tobacco effect), and tobacco smoking (to 
examine the alcohol effect). The proportions of  HNC attributable to tobacco and alcohol were estimated through 
the attributable fraction (AF) calculation. Separate estimates were made for Goiânia (Midwest), Rio de Janeiro and 
São Paulo (Southeast) and Pelotas and Porto Alegre (South). Results: The HNC fraction attributable to smoking was 
slightly higher in Goiânia (AF = 90%) than in cities in the Southeast (AF = 87%) and South (AF = 86%). The HNC 
fraction attributable to the consumption of  alcoholic beverages presented similar and higher results in the cities of  
Southeast (AF = 78%) and South (AF = 77%) than in Goiânia (AF = 62%). Conclusion: The HNC fractions attributable 
to smoking were more expressive than for alcohol consumption. Although with discrete distinctions between them, 
the AFs to tobacco smoking and alcohol consumption in HNC observed in the cities of  these three Brazilian regions 
were similar to those obtained in Latin America studies, but they were higher than in other parts in the world.
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O tabagismo tem decrescido na população brasileira desde o final da década de 1980 e isso 
poderá ter influência na redução da morbidade e mortalidade por CCP no futuro16. No período 
de 2006 a 2015, a prevalência do hábito de fumar no Brasil passou de 20,2 para 12,8% entre os 
homens e, nas mulheres, de 13,0 para 8,3%17,18. A frequência do hábito de fumar na população 
(adultos ≥ 18 anos) é distinta nas capitais de estados brasileiros, por exemplo: Goiânia (7,6%), 
Porto Alegre (14,9%), Rio de Janeiro (12,5%) e São Paulo (13,7%)18. Embora a frequência do 
hábito de fumar esteja em declínio na população, a maior fração de câncer, em geral, no Brasil, é 
atribuível ao tabaco. Em estudo realizado para estimar a fração atribuível populacional (FAP) de 
fatores de risco modificáveis para 25 tipos de câncer, foram verificadas FAP de 95,0 e 80,2% para 
o câncer da cavidade oral e laringe, respectivamente19, para a população brasileira em conjunto.

A prevalência do consumo abusivo do álcool situa-se em 17,2% entre adultos na população bra-
sileira18 e, ao contrário do tabagismo, apresenta tendência ascendente. Entre 2006 e 2015 o consumo 
abusivo de álcool passou de 16,1 para 25,3% entre os homens e de 8,1 para 10,2% nas mulheres17,18. 
O consumo abusivo de bebidas alcoólicas em adultos nas capitais brasileiras também é desigual, 
por exemplo: Goiânia (18,6%), Porto Alegre (14,4%), Rio de Janeiro (20,7%) e São Paulo (14,8%)18. 

O objetivo deste estudo foi examinar a fração de CCP atribuível a exposições ao tabaco 
e ao álcool em cidades de três grandes regiões brasileiras.

MÉTODOS

A estimativa da fração atribuível (FA) teve como base os dados do “Estudo Multicêntrico 
Latino-Americano, Vírus e Câncer da Cavidade Oral e Laringe”, coordenado pela Agência 
Internacional de Pesquisa em Câncer da Organização Mundial da Saúde (IARC/OMS)20 
com o objetivo de investigar múltiplos fatores de risco para o CCP. Neste estudo caso-con-
trole de base hospitalar, conduzido de setembro de 1998 a março de 2003, foram utilizados 
os dados de cinco cidades no Brasil: Goiânia (Região Centro-Oeste), Rio de Janeiro e São 
Paulo (Região Sudeste), Pelotas e Porto Alegre (Região Sul).

Para inclusão no estudo, os casos deveriam ser de pacientes com diagnóstico de câncer 
primário invasivo de cabeça e pescoço, confirmado por histologia, sem tratamento prévio, 
de ambos os sexos; e deveriam residir nas cidades do estudo há pelo menos um ano da data 
da entrevista. Foram selecionados casos em quatro hospitais de Goiânia, quatro hospitais 
do Rio de Janeiro, sete hospitais em São Paulo, sete hospitais em Pelotas e um hospital 
de Porto Alegre. Os casos foram classificados de acordo com a topografia do tumor com 
base na décima revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10)21, compreendendo os códigos C00 a C14. Foram excluídos 
casos como as neoplasias de lábio externo (códigos C00.0, C00.1 e C00.2), da glândula paró-
tida (C07), das glândulas salivares maiores (C08) e da nasofaringe (C11), por apresentarem 
etiologia distinta das demais neoplasias de cabeça e pescoço22,23.

Os controles foram selecionados entre pacientes internados ou em acompanhamento ambula-
torial nos mesmos hospitais de recrutamento dos casos ou em outros hospitais da mesma cidade. 
A seleção de controles foi conduzida de acordo com a frequência de casos por sexo e faixa etária 
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(em quinquênios) e hospitais. O rastreamento de controles foi realizado simultaneamente à detec-
ção de casos e eventuais ajustes; e para garantir o número mínimo exigido em cada estrato, foram 
consentidos após o final do recrutamento dos casos. Foram selecionados pacientes com diagnós-
tico de doenças não relacionadas aos principais fatores de risco examinados no estudo — tabaco 
e álcool —, e excluídos os indivíduos com história clínica suspeita, recente ou pregressa de CCP.

Os indivíduos que preencheram os critérios de inclusão foram convidados a participar do 
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Cada paciente recebia 
a informação de que sua adesão ao estudo era voluntária e todas as informações prestadas 
seriam anônimas e tratadas na análise de forma conjunta. Entrevistadores treinados aplicaram 
o mesmo questionário estruturado aos pacientes casos e controles, para obtenção de infor-
mações sobre tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, escolaridade e dieta. As entrevistas 
foram feitas, também, com casos suspeitos que, posteriormente, não foram confirmados.

Da base de dados inicial com 1.919 casos e 1.410 controles entrevistados, 27 casos foram 
excluídos por não preencherem os critérios de inclusão (morar há menos de 1 ano na cidade 
de residência; tratamento prévio para câncer; ou diagnóstico de câncer anterior a 1998, ano 
do início do estudo). Outros 74 casos foram excluídos por terem diagnóstico de neoplasia 
do lábio externo (C00.0, C00.1, C00.2), da glândula parótida (C07); de outras glândulas sali-
vares maiores e as não especificadas (C08) e da nasofaringe (C11). Foram ainda excluídos 
da análise 224 casos de câncer de esôfago (C15), todos com origem em um único hospital. 
Entre os controles, 76 foram excluídos por diagnóstico de doenças relacionadas ao con-
sumo de tabaco e álcool e 15 por residirem há menos de 1 ano na cidade onde foi feito o 
diagnóstico. Também foram excluídos 27 casos de CCP diagnosticados com confirmação 
histológica e que haviam sido classificados, erroneamente, como controles. Após as exclu-
sões, restaram para análise 1.594 casos e 1.292 controles. A pesquisa foi conduzida dentro de 
critérios éticos e aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

Foram classificados como tabagistas os indivíduos que informaram fumar pelo menos um 
cigarro, charuto ou cachimbo diariamente por pelo menos um ano. Três categorias de taba-
gistas foram utilizadas na análise: nunca fumou; ex-fumante (os que interromperam o hábito 
de fumar há 12 meses ou mais em relação à data da entrevista); fumante (fumante atual e 
também os que informaram terem interrompido o hábito há menos de 12 meses). Foi bas-
tante reduzido, entre os participantes do estudo, o uso de charuto (1,4%) e cachimbo (3,4%). 

Foram considerados consumidores de álcool todos que informaram ingerir bebidas 
alcoólicas pelo menos uma vez por mês. Categorizou-se o consumo como: nunca consumiu 
bebidas alcoólicas; consumiu no passado (os que interromperam o consumo há 12 meses 
ou mais, anteriormente à data da entrevista); e consome atualmente (consumidor atual e 
os que interromperam o consumo de álcool há menos de 12 meses). 

 As variáveis idade, sexo, escolaridade, consumo de legumes, consumo de frutas, de tabaco 
(quando da análise do efeito do álcool) e de bebidas alcoólicas (quando da análise do efeito 
do tabaco) foram consideradas como variáveis de confundimento. 

A idade, em anos completos até o momento da pesquisa, foi separada nos seguintes inter-
valos de classe em anos: < 50, 50 a 59, 60 a 69, e 70 ou mais. A escolaridade foi examinada em 
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três níveis: não estudou; até fundamental; até ensino médio/superior. O consumo de legu-
mes foi categorizado em três estratos: consome menos de uma vez por semana; consome 
pelo menos uma vez por semana; consome pelo menos duas vezes por semana. O consumo 
de frutas foi tratado dicotomicamente: consome menos de uma vez por semana; consome 
pelo menos uma vez por semana. Para todas as variáveis estudadas, a categoria referência 
foi a que, de acordo com a literatura, apresentava o menor risco para CCP. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Inicialmente foi feita a análise descritiva das variáveis, por meio das frequências absolu-
tas e relativas, separadamente, de acordo com as cidades: Goiânia (Centro-Oeste), Rio de 
Janeiro e São Paulo (Sudeste) e Pelotas e Porto Alegre (Sul). 

Na sequência, foi realizada a análise univariada pelo teste do χ2 para examinar a associa-
ção de cada variável independente com CCP24. 

Odds ratio (OR) e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) para estimar a 
razão probabilística de risco decorrente do tabaco e do consumo de álcool no CCP, nas 
cidades estudadas, foram calculados por regressão logística não condicional pelo método 
stepwise forward25. 

Os modelos independentes foram ajustados para cada conjunto de cidades estudadas. 
Foram mantidas no modelo final todas as variáveis que, ao menos em um de seus estratos, 
apresentava o valor de p < 0,05. 

Para estimar as proporções de CCP atribuíveis ao tabagismo e ao consumo de bebidas 
alcoólicas nas cidades das três regiões estudadas, calculou-se a FA, utilizando-se o OR como 
aproximação do risco relativo na equação26: [FA = (OR - 1/OR) x 100].

O pacote estatístico Stata versão 9.1 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) 
foi utilizado para a realização das análises estatísticas.

RESULTADOS

As características de casos e controles, de acordo com as cidades estudadas nas três regiões 
geográficas brasileiras, são apresentadas na Tabela 1. A amostra comportou 341 casos e 239 
controles em Goiânia (Região Centro-Oeste), 938 casos e 665 controles no Rio de Janeiro e 
São Paulo (Sudeste), e 315 casos e 388 controles em Pelotas e Porto Alegre (Sul). Sexo mas-
culino, faixa etária de 50 a 59 anos e maior proporção de níveis de escolaridade mais baixos 
(analfabeto e fundamental) foram predominantes entre os casos. Os controles referiram 
consumo de legumes e frutas pelo menos uma vez por semana em proporções maiores do 
que os casos em todas as cidades estudadas. 

Comparando aos casos que nunca fumaram, as estimativas de não fumantes e ex-fuman-
tes foi mais elevada entre os controles. Em relação ao consumo de bebidas alcoólicas, as 
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Tabela 1. Características de casos e controles nas cidades Goiânia, Rio de Janeiro, São Paulo, 
Pelotas e Porto Alegre, Brasil, 1998–2003.

 

Goiânia
Rio de Janeiro 

e São Paulo
Pelotas 

e Porto Alegre

Casos Controles Casos Controles Casos Controles

(n = 341) (n = 239) (n = 938) (n = 665) (n = 315) (n = 388)

n % n % n % n % n % n %

Sexo

Feminino 65 19,1 47 19,7 135 14,4 145 21,8 43 13,6 78 20,1

Masculino 275 80,6 192 80,3 803 85,6 520 78,2 272 86,3 310 80,0

Idade (anos)

< 50 75 21,9 79 33,0 238 25,4 205 30,8 73 23,2 77 20,0

50 a 59 117 34,3 77 32,2 309 32,9 203 30,5 112 35,6 135 35,0

60 a 69 102 29,9 58 24,3 264 28,1 166 24,9 85 26,9 107 28,0

70 ou mais 46 13,5 25 10,5 127 13,5 91 13,7 45 14,3 69 18,0

Escolaridade

Não estudou 116 34,0 58 24,2 123 13,1 90 13,5 45 14,3 65 16,7

Até ensino fundamental 191 56,0 164 68,6 705 75,2 470 70,7 239 75,9 279 71,9

Ensino médio/superior 34 9,9 17 7,1 110 11,7 105 15,8 31 9,8 44 11,4

Consumo de legumes (por semana)

 Menos de 1 vez 169 49,6 68 28,4 409 43,6 274 41,2 120 38,1 149 38,4

Pelo menos 1 vez 49 14,4 39 16,3 245 26,1 195 29,3 49 15,6 90 23,2

Pelo menos 2 vezes 123 36,0 132 55,2 283 30,2 194 29,2 144 45,7 149 38,4

Consumo de frutas (por semana)

Menos de 1 vez 83 24,3 28 11,7 122 13,0 38 5,7 36 11,4 20 5,1

Pelo menos 1 vez 258 75,6 211 88,3 811 86,5 624 93,8 277 87,9 368 94,8

Tabagismo (status)

Não fuma* 12 3,5 64 26,8 50 5,3 199 29,9 21 6,8 133 34,3

Ex-fumante* 89 26,1 98 41,0 196 20,9 260 31,0 76 24,1 137 35,3

fumante 240 70,4 77 32,2 691 73,7 260 39,1 218 69,2 118 30,4

Consumo de bebidas alcoólicas (status)

Não bebe 34 10,0 54 22,6 78 8,3 195 29,3 45 14,3 165 42,5

No passado** 132 38,7 85 35,6 326 34,8 204 30,7 93 30,7 102 26,3

Ainda bebe 174 51,0 100 41,9 534  57,0 265 39,9 177 56,2 121 31,2

*Indivíduos que cessaram de fumar há mais de um ano da data da entrevista; **indivíduos que cessaram o consumo 
de bebidas alcoólicas há mais de um ano da data da entrevista. Variáveis com dados faltantes: sexo: 1 caso sem 
informação em Goiânia; idade: 1 caso sem informação em Goiânia; consumo de legumes: 1 caso e 2 controles sem 
informação em São Paulo e Rio de Janeiro, 2 casos sem informação em Pelotas e Porto Alegre; consumo de frutas: 
5 casos e 3 controles sem informação em São Paulo e Rio de Janeiro, 2 casos sem informação em Pelotas e Porto 
Alegre; tabagismo: 1 caso sem informação em São Paulo e Rio de Janeiro; consumo de bebidas alcoólicas: 1 caso 
sem informação em Goiânia, 1 controle sem informação em São Paulo e Rio de Janeiro.
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proporções de casos nas categorias referentes àqueles que bebiam no passado e aos que ainda 
bebem foram maiores entre os controles em todas as cidades analisadas.

A laringe foi a localização anatômica mais frequente de CCP em todas as cidades brasilei-
ras estudadas — Goiânia (Centro-Oeste), 20,9%; Rio de Janeiro e São Paulo (Sudeste), 19,5%; 
Pelotas e Porto Alegre (Sul), 18,3% — seguida pela cavidade oral (12,1; 12,3 e 16,1%, respectiva-
mente) e orofaringe (9,1; 10,8 e 3,1%, respectivamente). Dados não apresentados na Tabela 1.

A razão probabilística de risco foi mais alta entre os fumantes de Goiânia (OR = 13,6; 
IC95% 6,4 – 28,6), comparados aos de São Paulo e do Rio de Janeiro (OR = 6,6; IC95% 4,5 – 
9,7) e Pelotas e Porto Alegre (OR = 8,8; IC95% 4,7 – 16,2). A fração de CCP atribuível ao 
tabagismo foi discretamente mais elevada em Goiânia (FA = 90%) do que em São Paulo e 
no Rio de Janeiro (FA = 87%) e Pelotas e Porto Alegre (FA = 86%) (Tabela 2). 

Entre consumidores de bebidas alcoólicas, São Paulo e Rio de Janeiro e Pelotas e Porto 
Alegre apresentaram razões probabilísticas de risco mais altas do que Goiânia. As frações 

Tabela 2. Associação entre tabagismo e câncer de cabeça e pescoço nas cidades de Goiânia, Rio 
de Janeiro, São Paulo, Pelotas e Porto Alegre, modelo de regressão logística, Brasil, 1998–2003.

Cidades Status
Casos/

controles
OR

bruta
IC95%

OR*
ajustada

IC95% Valor p*

Goiânia

Não fuma 12/64 1,0 1,0

< 0,001Ex-fumante 89/98 4,8 (2,4 – 9,6) 3,5 (1,6 – 7,4)

Fumante 240/77 16,6 (8,5 – 32,4) 13,6 (6,4 – 28,6)

Total 341/239

Fração 
atribuível

90%

São Paulo 
e Rio de 
Janeiro

Não fuma 50/199 1,0 1,0

< 0,001Ex-fumante 196/206 3,8 (2,6 – 5,5) 2,3 (1,6 – 3,5)

Fumante 691/260 10,6 (7,5 – 14,9) 6,6 (4,5 – 9,7)

Total 938/665

Fração 
atribuível

87%

Pelotas 
e Porto 
Alegre

Não fuma 21/133 1,0 1,0

< 0,001Ex-fumante 76/137 3,5 (2,0 – 6,0) 3,0 (1,6 – 5,7)

Fumante 218/118 11,7 (7,0 – 19,5) 8,8 (4,7 – 16,2)

Total 388/315

Fração 
atribuível

86%

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *teste do χ2, variável status para tabagismo ajustada por sexo, 
idade, escolaridade, consumo de frutas, consumo de legumes e consumo de bebidas alcoólicas (não bebem, no 
passado e bebem). Sem informação: status tabagismo: 1 caso sem informação em São Paulo e Rio de Janeiro. 
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de CCP atribuíveis ao consumo de bebidas alcoólicas foram mais expressivas em São Paulo 
e Rio de Janeiro (FA = 78%) e Pelotas e Porto Alegre (FA = 77%) em relação a Goiânia 
(FA = 62%) (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

As FA calculadas neste estudo consistem nos porcentuais de casos de CCP que poderiam 
ser evitados removendo-se o tabagismo ou o consumo de bebidas alcoólicas nas popula-
ções estudadas26. Nas cidades das três regiões geográficas, as frações de CCP atribuíveis ao 

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *teste do χ2, variável status para consumo de bebidas alcoólicas 
ajustado por sexo, idade, escolaridade, consumo de frutas, consumo de legumes e consumo de tabaco (não fumam, 
ex-fumantes e fumantes). Sem informações: status bebidas alcoólicas: 1 caso em Goiânia; 1 controle em São Paulo e 
Rio de Janeiro.

Tabela 3. Associação entre consumo de bebidas alcoólicas e câncer de cabeça e pescoço nas 
cidades de Goiânia, Rio de Janeiro, São Paulo, Pelotas e Porto Alegre, modelo de regressão 
logística, Brasil, 1998–2003.

Cidades Status
Casos/

controles
OR

bruta
IC95%

OR*
ajustada

IC95% Valor p*

Goiânia

Não bebe 34/54 1,0 1,0

< 0,001No passado 132/85 2,5 (1,5 – 4,1) 2,3 (1,2 – 4,3)

Ainda bebe 174/100 2,8 (1,7 – 4,5) 2,8 (1,5 – 5,4)

Total 341/239

Fração 
atribuível

62%

São Paulo 
e  Rio de 
Janeiro

Não bebe 78/195 1,0 1,0

< 0,001No passado 326/204 4,0 (2,9 – 5,5) 2,9 (2,0 – 4,3)

Ainda bebe 534/265 5,0 (3,7 – 6,8) 4,1 (2,9 – 6,0)

Total 938/665

Fração 
atribuível

78%

Pelotas 
e  Porto 
Alegre

Não bebe 45/165 1,00 1,00

< 0,001No passado 93/102 3,3 (2,2 – 5,1) 2,9 (1,7 – 4,9)

Ainda bebe 77/121 5,4 (3,6 – 8,0) 4,7 (2,8 – 7,9)

Total 388/315

Fração 
atribuível

77%
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tabagismo foram mais expressivas do que para o consumo de álcool. A diferença mais mar-
cante foi detectada em Goiânia: 90% atribuível ao tabaco e 62%, ao álcool. 

Em estudo realizado no Brasil para estimar a FAP de fatores de risco modificáveis para 
25 tipos de câncer, foi verificado que a maior FAP coube ao tabagismo, seguido por infecções, 
baixo consumo de frutas e vegetais, inatividade física, sobrepeso e obesidade19. As diferen-
ças nas frações de CCP atribuíveis ao tabaco e ao álcool encontradas no presente estudo são 
semelhantes às observadas para a América Latina5, porém mais altas do que as detectadas 
em outras regiões do mundo10,23,27-29, e podem ser a expressão de padrões e hábitos locais de 
consumo de tabaco e álcool nas cidades analisadas das regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul. 
Há grande variação na ocorrência de CCP no mundo30,31. 

Também no Brasil foram observadas variações32,33. Em revisão sistemática sobre con-
sumo de álcool e CCP, foram observadas assimetrias na ocorrência da doença por regiões 
geográficas vinculadas a hábitos de consumo dominantes nas populações8. Na Suíça e na 
Itália, riscos mais elevados de câncer da cavidade oral e orofaringe foram associados ao con-
sumo de vinho, porém, na Suécia, riscos mais expressivos foram detectados para consumo 
de cerveja e licor8. No Brasil, entre as diferentes bebidas alcoólicas, os destilados, particu-
larmente a cachaça, foram associados com altos riscos de CCP34.

Neste estudo, a razão de ocorrência de CCP entre os sexos variou de 4,2 homens por 
mulher em Goiânia a 5,9 em São Paulo e Rio de Janeiro e 6,3 Pelotas e Porto Alegre. São resul-
tados consistentes com o observado em outros estudos, que relataram razões de ocorrência 
de CCP entre os sexos sempre acima de dois homens para uma mulher35. A incidência mais 
elevada entre homens é expressão direta da maior prevalência do tabagismo e do consumo 
de bebidas alcoólicas na população masculina.

Determinantes socioeconômicos podem influenciar comportamentos e estilos de vida7, 
submetendo as populações a diferentes níveis de exposição a cancerígenos. Estudos com 
migrantes corroboram essa influência física, social e cultural dos fatores de risco na ocorrên-
cia de câncer36. Neste estudo, a escolaridade foi utilizada como indicador do status socioe-
conômico. Nas cidades das regiões Sudeste e Sul, com maior grau de industrialização, indi-
víduos com ensino fundamental foram mais frequentes em relação a Goiânia, com maior 
porcentual de participantes que nunca estudaram. De acordo com inquérito populacional 
realizado no Brasil18, o tabagismo apresentou correlação positiva com baixo nível de esco-
laridade, enquanto o consumo de bebidas alcoólicas foi mais frequente em estratos com 
níveis de escolaridade mais altos. 

A magnitude da fração de CCP atribuível ao tabagismo foi discretamente mais alta em 
Goiânia. Explicação possível para esse fato, além dos mais baixos níveis de escolaridade, seria a 
forma do consumo de tabaco. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio, 
especial para tabagismo (2008)37, a Região Centro-Oeste foi uma das regiões brasileiras onde a 
prática de fumar cigarros enrolados à mão foi mais frequente. Como já destacado por alguns 
autores, os diferentes tipos de consumo de tabaco implicam riscos diferenciados de CCP38,39. 

As frações de CCP atribuíveis ao consumo de bebidas alcoólicas foram maiores em São 
Paulo e Rio de Janeiro; Pelotas e Porto Alegre. A correlação positiva entre o consumo de 
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álcool e graus de industrialização e urbanização40 é, pelo menos em parte, uma possível 
explanação para os resultados observados. 

Há grande heterogeneidade no padrão de consumo de álcool entre as regiões do país, 
tanto na frequência quanto no tipo de bebida15. A Região Sul revela padrão de consumo 
frequente de bebidas alcoólicas, mas em menores quantidades; por outro lado, nas regiões 
Centro-Oeste, Nordeste e Norte o consumo é maior a cada ocasião. Na Região Sul, con-
some-se mais vinho, enquanto no Norte, Nordeste e Centro-Oeste é mais comum o con-
sumo de destilados, destacando-se a cachaça15. Riscos mais altos de CCP têm sido observa-
dos entre consumidores de cachaça e ausência ou redução do risco foram detectadas entre 
consumidores moderados de vinho35,41. 

Algumas limitações desta pesquisa devem ser destacadas. Foi realizado um estudo caso-
controle de base hospitalar (1998–2003) com dados coletados de forma retrospectiva por 
meio de questionário, portanto, sujeito a vieses de seleção e informação. Apesar do grande 
tamanho da amostra, não foi possível realizar análises por localizações anatômicas especí-
ficas da cabeça e pescoço. A amostra foi, também, fator limitante para a análise do efeito 
conjunto entre tabaco e álcool, que requer a divisão da população do estudo em estratos 
menores, reduzindo, assim, o número de observações em cada nível. Outra limitação foi a 
ausência no estudo de cidades das regiões Norte e Nordeste, fato que reduz a amplitude do 
potencial interpretativo dos fenômenos estudados.

CONCLUSÃO

Em síntese, de acordo com os resultados deste estudo, as frações de CCP atribuíveis 
ao tabagismo foram mais expressivas do que para consumo de álcool, em todas as cidades 
estudadas. Em Goiânia, especialmente, essa diferença foi mais expressiva: 90% atribuível 
ao tabaco e 62%, ao álcool. Por sua vez, a fração de CCP atribuível ao consumo de bebidas 
alcoólicas em Goiânia foi menos expressiva do que no Rio de Janeiro e São Paulo (78%) e 
Pelotas e Porto Alegre (77%). 

Com base nestes resultados, pode-se concluir que, embora o tabagismo tenha apresen-
tado declínio na população brasileira, em subgrupos populacionais como os indivíduos 
acometidos por CCP, essa é uma prática com alta prevalência. Por sua vez, o consumo de 
álcool tem aumentado na população. Considerando-se que a carga genética na ocorrência 
de câncer é da ordem de 5 a 10% e que 90 a 95% são decorrentes de fatores de risco modi-
ficáveis, os resultados desta pesquisa sobre frações de CCP atribuíveis ao tabaco e ao álcool 
mostram que a remoção de um desses dois fatores poderá reduzir a carga de casos na popu-
lação e, portanto, há necessidade continuada de programas articulados para o controle des-
ses dois fatores de risco. As estratégias de educação, para serem efetivas, precisam atingir 
a população como um todo, considerando particularidades socioeconômicas e culturais, 
pois essas podem induzir comportamentos e hábitos em relação ao consumo de tabaco e 
de bebidas alcoólicas.
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