
Abstract  The objective of this study was to 
identify indicators of social inequalities asso-
ciated with mortality from neoplasms in the 
Brazilian adult population. A scoping review 
method was used, establishing the guiding ques-
tion: What is the effect of social inequalities on 
mortality from neoplasms in the Brazilian adult 
population? A total of 567 papers were identi-
fied, 22 of which were considered eligible. A va-
riety of indicators were identified, such as the 
Human Development Index and the Gini Index, 
which primarily assessed differences in income, 
schooling, human development and vulnerabil-
ity. A single pattern of association between the 
indicators and the different neoplasms was not 
established, nor was a single indicator capable 
of explaining the effect of social inequality at all 
levels of territorial area and by deaths from all 
types of neoplasms identified. It is known that 
mortality is influenced by social inequalities 
and that the study of indicators provides an op-
portunity to define which best explains deaths. 
This review highlights important gaps regard-
ing the use of non-modifiable social indicators, 
analysis of small geographical areas, and limited 
use of multidimensional indicators.
Key words Mortality, Neoplasms, Social differ-
ences, Health inequality, Brazil
 

Resumo  O objetivo deste estudo foi identificar 
indicadores de desigualdades sociais associados à 
mortalidade por neoplasias na população adulta 
brasileira. Utilizou-se como método a revisão de 
escopo, estabelecendo-se a pergunta norteadora: 
qual o efeito das desigualdades sociais na mortali-
dade por neoplasias na população adulta brasilei-
ra? Foram identificados 567 trabalhos, sendo 22 
considerados elegíveis. Identificou-se uma diver-
sidade de indicadores, como o Índice de Desenvol-
vimento Humano e o Índice de Gini, entre outros, 
que avaliaram primordialmente diferenças de 
renda, escolarização, desenvolvimento humano 
e vulnerabilidade. Não foi estabelecido um único 
padrão de associação entre os indicadores e as di-
ferentes neoplasias, assim como não se identificou 
um indicador único capaz de explicar o efeito da 
desigualdade social em todos os níveis de área e 
por óbitos por todos os tipos de neoplasias, mas 
identificou-se que a mortalidade é influenciada 
pelas desigualdades sociais e que o estudo dos in-
dicadores proporciona definir qual melhor explica 
os óbitos. Essa revisão destaca importantes lacu-
nas referentes ao uso de indicadores sociais não 
modificáveis, à análise de pequenas áreas e ao uso 
limitado de indicadores multidimensionais.  
Palavras-chave Mortalidade, Neoplasias, Desi-
gualdades sociais, Desigualdade em saúde, Brasil
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Introdução

Em 2022, estimou-se que o Brasil tinha 212 mi-
lhões de habitantes. Projeções para 2040 indicam 
aumento populacional de 9,5%, com redução de 
32% da população com idade inferior a 15 anos 
e aumento de 138% dos indivíduos com 65 anos 
ou mais1. O ajuste demográfico brasileiro tende 
a se alinhar ao ajuste epidemiológico e de saúde, 
cuja mortalidade tem sido mais frequente em es-
tratos etários mais avançados por doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNT), requerendo uma 
resposta social organizada para seu controle2. 
Entre as DCNT, as neoplasias demandam aten-
ção especial, pois o crescimento da mortalidade 
decorrente dessas condições no Brasil é um fato 
consolidado, com tendência a incremento ao lon-
go do tempo3-5. Em 2020, a taxa de mortalidade 
por neoplasias no Brasil foi de 122,7/100.000 ha-
bitantes, e em 2040 pode chegar a 222/100.000, 
crescimento de 80,9%6. 

As neoplasias são consideradas doenças da 
diferença não apenas no aspecto molecular, mas 
no social, devido à variabilidade regional no per-
fil de incidência e mortalidade, que são, por sua 
vez, influenciadas pelos diferentes níveis de de-
senvolvimento socioeconômico7, que se desdo-
bra em diferentes eixos, como desigualdades de 
renda, escolarização, localização geográfica, nível 
de urbanização, expectativa de vida ao nascer, 
raça/etnia e condições de moradia, sendo con-
siderado causa fundamental das disparidades na 
mortalidade, o que afeta todo o continuum das 
neoplasias8-11. 

Os fatores de risco modificáveis para ocor-
rência e mortalidade por neoplasias são subdivi-
didos entre convencionais e não convencionais, 
sendo o primeiro relacionado a fatores com-
portamentais12,13, alimentares14, ambientais15,16 e 
biológicos17, e o segundo relacionado a fatores 
de risco sociais, cuja magnitude de associação 
pode ser superior à associação com os fatores de 
risco convencionais18-20. Diante disso, diferentes 
pesquisas têm como objeto a avaliação dos im-
pactos das desigualdades sociais na mortalidade 
por neoplasias e buscam compreender como elas 
afetam a mortalidade, quais são os indicadores 
envolvidos e como eles se associam ao desfecho. 

O uso dos indicadores é pertinente para ob-
servar e descrever a condição de saúde de uma 
população, impulsionar a tomada de decisões 
que impactam na melhoria da saúde e reduzir 
as desigualdades evitáveis21. A compreensão dos 
indicadores que se relacionam à mortalidade 
por neoplasias contribui para a identificação de 

grupos vulneráveis e para o debate sobre quais 
medidas devem ser adotadas para controlá-la, 
especialmente nos casos de óbitos decorrentes de 
neoplasias evitáveis e preveníveis9-11. É importan-
te destacar que a mortalidade é também conside-
rada um potente indicador de condição de saúde 
populacional e, assim como os demais, possibi-
lita análises de situação, planejamento, avaliação 
de ações e programas, refletindo não apenas a 
situação atual, mas as mudanças de saúde dos 
grupos populacionais, uma vez que os dados de 
mortalidade estão vinculados a informações de-
mográficas, geográficas e de causa de morte21,22.

O aumento do número de óbitos por neopla-
sias, que está atrelado ao avanço etário e ao efeito 
das desigualdades sociais, desperta o interesse de 
pesquisadores sobre essa condição de saúde e so-
bre como se dá a relação entre óbito e contextos 
socioeconômicos. As pesquisas que descrevem 
essa relação apresentam diferentes metodologias, 
produzindo diversidade nas correlações e asso-
ciações encontradas. Parte disso se deve à própria 
diversidade das causas de morte por neoplasias 
e aos diferentes mecanismos de carcinogêne-
se23, que tornam complexo o mapeamento das 
informações existentes, mas foram identificadas 
também lacunas essenciais na literatura que in-
viabilizam a compreensão de onde estamos e o 
quanto ainda deve ser feito para elucidar a rela-
ção entre desigualdade social e mortalidade por 
neoplasias24. Assim, o objetivo deste estudo foi 
identificar as evidências científicas sobre os in-
dicadores de desigualdades sociais associados ao 
desfecho de mortalidade por neoplasias na popu-
lação adulta brasileira.

Metodologia

Trata-se de uma revisão de escopo desenvolvi-
da a partir das diretrizes Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) Extension for Scoping Reviews, com 
uso recomendado para propiciar a elaboração de 
um relatório que contribua para o exame de ex-
tensão, alcance e natureza das evidências dispo-
níveis25,26. O presente relatório foi registrado no 
Open Science Framework (DOI: 10.17605/OSF.
IO/C8UEX). A estratégia população, conceito e 
contexto (PCC) foi aplicada, sendo população, a 
mortalidade por neoplasias; conceito, a relação 
entre mortalidade por neoplasias e desigualdade 
social; e contexto, o Brasil. Esta revisão objetivou 
compreender as diferenças no índice de morta-
lidade por neoplasias em grupos socioeconomi-
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camente distintos, partindo da seguinte pergunta 
norteadora: “Qual o efeito das desigualdades so-
ciais na mortalidade por neoplasias na população 
adulta brasileira?”

Foram considerados elegíveis para esta re-
visão artigos de periódicos revisados por pares, 
sem restrição inicial de data, que tenham sido 
publicados até maio de 2022, escritos em portu-
guês, inglês e espanhol e que analisaram o efei-
to de diferentes condições socioeconômicas nos 
óbitos ocasionados por uma ou mais causas defi-
nidas no capítulo II – Neoplasias (tumores) – da 
Classificação Internacional de Doenças de 2010 
(CID-10), ocorridos na população adulta brasi-
leira (19 anos ou mais) de ambos os sexos.

Os critérios de exclusão foram artigos que 
não contemplavam a faixa etária de interesse, 
artigos de revisão, meta-análises e metassínteses; 
ainda assim, suas referências foram analisadas 
para verificar a existência de alguma publicação 
que não tenha sido encontrada na busca, estudos 
experimentais, conferências, resumos, editoriais, 
relatórios, comentários, teses e dissertações. 

Os documentos foram extraídos das bases 
Medical Literature Analysis and Retrievel System 
Online (MEDLINE) via PubMed, no portal da 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scopus e Web 
of Science. As bases foram escolhidas baseadas 
nos benefícios oferecidos por cada uma: a Scopus 
fornece uma gama de informações acadêmicas, 
permitindo obter uma visão mais ampla da área 
de pesquisa; a MEDLINE é a base de dados inter-
nacional mais acessada no mundo, contemplan-
do milhões de referências de qualidade; o Web of 
Science é um site que fornece acesso a vários ban-
cos de dados, possibilitando explorá-los simulta-
neamente; e a BVS tem foco nas informações e 
na produção de conhecimento para a região da 
América Latina e Caribe25.

A busca foi realizada no período de março 
a maio de 2022. Os descritores e termos foram 
extraídos dos Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), 
respectivamente. O gerenciamento dos dados 
foi efetuado com auxílio dos softwares Zotero e 
Microsoft Excel 2010. A estratégia de busca utili-
zada (Quadro 1) foi planejada para recuperar os 
estudos que continham pelo menos um dos ter-
mos de cada conceito (neoplasias; mortalidade; 
fatores socioeconômicos; Brasil). A primeira eta-
pa de seleção das evidências se deu de forma in-
dependente e sequencial a partir do título, segui-
do do resumo. Uma vez identificados elementos 
correspondentes à pergunta norteadora, o docu-
mento foi considerado potencialmente relevante. 

A segunda etapa contemplou a leitura completa 
da publicação e o deferimento ou não de sua in-
clusão na revisão.

Resultados

A busca abrangeu 567 trabalhos, sendo 284 du-
plicados; após leitura de títulos e resumos, 236 
foram removidos por não contemplarem os 
critérios de inclusão. Ao final, 47 artigos foram 
lidos na íntegra; desses, 22 foram considerados 
elegíveis (Figura 1). Os estudos incluídos nesta 
revisão concentram-se entre os anos de 2008 e 
2022, sendo 16 (72,7%) publicados nos últimos 
cinco anos, dez (45,5 %) avaliaram o desfecho 
mortalidade por neoplasia de mama e apenas um 
abordou todas as neoplasias. Em relação ao tipo 
de estudo, 17 foram descritos como ecológico, 
três como de série temporal, com como observa-
cional e um como ecológico e de série temporal 
conjuntamente. 

Diferentes perfis demográficos foram aborda-
dos nos estudos, 54,5% dos trabalhos avaliaram 
a mortalidade apenas entre as mulheres, 45,5% 
para ambos os sexos e apenas um avaliou exclu-
sivamente os idosos. Os níveis de área abordados 
nos estudos foram município (27%), unidade fe-
derativa (45,5%), região (22%) e regiões interme-
diárias de articulação urbana (13,6%), ultrapas-
sando 100%, pois alguns analisaram mais de um 
nível de área. No Quadro 2 consta a sumarização 
dos estudos incluídos nesta revisão.

Indicadores de desigualdade social  

Em todos os artigos incluídos foram iden-
tificados indicadores unidimensionais que se 
propuseram a mensurar o efeito da renda na 
mortalidade por neoplasias. Foram eles:  renda 
per capita7,10,11,27-33, porcentagem de pobreza11,34, 
quintil de renda35, renda média domiciliar36, Ín-
dice de Palma35, Índice de Theil-L35, Índice de 
Gini10,11,27,31,32,35-41 e porcentagem de chefes de fa-
mília que declaram ausência de renda formal42. 

Seguidos dos indicadores de renda, os de 
escolarização foram os que mais se destacaram, 
presentes em 45,5% dos estudos, sendo mensu-
rados por meio de: média de anos de estudo da 
população27, porcentagem de indivíduos com 
idade ≤ 25 anos com mais de 11 anos de escola-
ridade43, nível educacional36, percentual de diri-
gentes de domicílios com menos de quatro anos 
de escolaridade42, porcentagem de chefes de fa-
mília que concluiu curso universitário42, taxa de 
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analfabetismo feminino11,27 e taxa de analfabetis-
mo7,29,30,32,34,36,43.

Outros indicadores unidimensionais foram 
identificados: taxa de fecundidade7, taxa de de-
semprego36, taxa de envelhecimento10, esperança 
de vida ao nascer32, porcentagem de mulheres 
economicamente ativas34, morar sozinha34, por-
centagem de mulher chefe de família, solteira e 
com filhos ≤ 15 anos43, percentual de chefes de 
família que declaram ausência de renda formal42, 
grau de urbanização10,30,33, Produto Interno Bru-
to7,31, taxa de mortalidade infantil41,43 e condições 
de moradia34,43.  

O indicador multidimensional Índice de 
Desenvolvimento Humano foi o que que mais 
se destacou, presente em 63,7% dos estu-
dos7,11,28-30,33,36-38,40,41,43,44. Outros indicadores mul-
tidimensionais que foram utilizados com menor 
frequência são o Índice de Vulnerabilidade na 
Saúde33 e o Índice de Vulnerabilidade Social23, 
que apareceram uma vez cada.  

Discussão

Os estudos ecológicos foram a maioria, mas é 
importante considerar suas limitações. Nesse 
desenho, as medidas de exposição são um pro-
xy baseado na média populacional e requerem 
cuidado ao se extrapolar os achados para o nível 
individual. Outro fator limitante é a qualidade da 
informação, pois pode haver diferenças sistemá-
ticas no registro da frequência das doenças e na 
completude dos dados, assim como na disponi-
bilidade de informações sobre fatores de confu-
são45,46.  

Nesta revisão foi identificado o uso de indi-
cadores unidimensionais, que remetem a uma 
única dimensão das desigualdades e, por essa ra-
zão, não são capazes de contextualizar a comple-
xidade das disparidades existentes entre grupos. 
Também foram observados indicadores multidi-
mensionais, que buscam unificar as dimensões 
individuais, domiciliares e sociais das desigual-

Quadro 1. Estratégia de busca, bases de dados e referências.

Estratégia de busca Bases de dados Referências 
recuperadas

(Neoplasias OR Neoplasms OR Tumeurs OR Câncer OR Neoplasia 
OR Neoplasmas OR Tumor OR Tumores OR Cancer OR Cancers OR 

Neoplasm OR Tumors) AND (Mortalidade OR Mortality OR Mortalidad 
OR Mortalité OR “Taxa de Casos Fatais” OR “Taxa de Fatalidade” OR 
“Taxa de Letalidade” OR “Taxa de Mortalidade” OR “Índice de Casos 

Fatais” OR “Índice de Fatalidade” OR “Índice de Letalidade” OR “Índice 
de Mortalidade” OR “Death Rate” OR “Death Rates” OR Mortalities OR 

“Mortality Rate” OR “Mortality Rates”) AND (“Fatores Socioeconômicos” 
OR “Socioeconomic Factors” OR “Factores Socioeconómicos” OR 
“Facteurs socioéconomiques” OR “Aspectos Socioeconômicos” OR 
“Desigualdade Social” OR “Desigualdades Sociais” OR “Inequidade 

Social” OR “Iniquidade Social” OR “Fatores Econômicos” OR “Economic 
Factors” OR “Factores Económicos” OR “Facteurs économiques” 

OR “Fatores Sociais” OR “Social Factors” OR “Factores Sociales” OR 
“Disparidades nos Níveis de Saúde” OR “Health Status Disparities” OR 

“Disparidades em el Estado de Sal”d” O“ “Disparités de’l’état de san”é” O“ 
“Desigualdade em Saú”e” O“ “Desigualdade na Saú”e” O“ “Desigualdades 

em Saú”e” O“ “Disparidades em Saú”e” O“ “Iniquidade em Saú”e” O“ 
“Iniquidade na Saú”e” O“ “Saúde e Desigualda”e” O“ “Social Inequaliti”s” 

O“ “Social Inequali”y” O“ “Social Inequi”y” O“ “Socioeconomic Fact”r” O“ 
“Health Status Dispari”y”) AND (Brasil OR Brazil OR Brésil)

Biblioteca Virtual 
em Saúde

256

(Neoplasms OR Neoplasias OR Neoplasia OR Cancer OR Cancers OR 
Neoplasm OR Tumor OR Tumors) AND (Mortality O“ “Death Ra”e” O“ 
“Death Rat”s” OR Mortalities O“ “Mortality Ra”e” O“ “Mortality Rat”s”) 

AND“(“Socioeconomic Facto”s” O“ “Economic Facto”s” O“ “Social 
Facto”s” O“ “Health Status Dispariti”s” O“ “Social Inequali”y” O“ “Social 

Inequi”y” O“ “Socioeconomic Fact”r” O“ “Health Status Dispari”y”) AND 
(Brasil OR Brazil)

MEDLINE via 
PubMed

139

Web of Science 46

Scopus 126

Fonte: Autores.
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dades, oferecendo uma resposta mais realista so-
bre as condições de saúde47. 

A existência de múltiplos indicadores sociais 
possibilita o estudo da mortalidade por neopla-
sia, permitindo observar a diferença nos padrões 
de associação com os diversos tipos de neoplasias 
e como os fatores sociais, a qualidade da infor-
mação e o nível de área geográfica impactam os 
desfechos. Segundo a CID-10, são aproximada-
mente 852 condições neoplásicas, cujos proces-
sos de carcinogênese são influenciados por fa-
tores comportamentais48, ambientais49, sociais20, 
biológicos50 e de acesso aos serviços de saúde11,51, 
todos esses, por sua vez, influenciados pelas desi-
gualdades sociais30,33,35,36,40,43.  

No que se refere aos fatores sociais, cuja ex-
posição aumenta o risco de mortalidade, eles são 
considerados heterogêneos, refletindo as dife-

renças no desenvolvimento humano, exposição 
a carcinógenos e oferta de recursos de saúde nas 
diferentes áreas do país10,27,29,34,35,38,44. Segundo 
Dean et al. (2018)52, a posição socioeconômica 
influencia a incidência e a mortalidade por ne-
oplasias e precisa ser considerada nas pesquisas, 
pois a ausência de compreensão desse fator é o 
que sustenta as disparidades na incidência e na 
mortalidade. 

Os indicadores sociais que se destacaram nes-
sa revisão foram o Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) e as medidas de renda, que, ao 
serem associados à mortalidade por neoplasias 
por causas distintas, não apresentaram um único 
padrão associativo. Na pesquisa de Oliveira et al., 
de 202011, as taxas padronizadas de mortalidade 
por neoplasia de colo do útero foram negativa-
mente associadas a regiões com menores níveis 
de IDH, enquanto o oposto foi verificado para as 
taxas padronizadas de mortalidade por neoplasia 
de mama. Nessa mesma pesquisa, os autores de-
monstram que o efeito da desigualdade na mor-
talidade por neoplasia de colo do útero demanda 
ações que reduzam a exposição a fatores de risco e 
ampliem o acesso aos serviços de prevenção, diag-
nóstico e tratamento, em especial entre mulheres 
socioeconomicamente desfavorecidas, residentes 
em regiões com os maiores índices de desigualda-
de social e os menores níveis de desenvolvimento 
humano. Em relação à mortalidade por neoplasia 
de mama, Oliveira et al. (2020)11 sugerem causa-
lidade reversa, isto é, áreas com maior desenvol-
vimento e maior provimento de serviços licencia-
dos em oncologia apresentam mais diagnósticos 
e, consequentemente, maior mortalidade.  

No trabalho de Lima et al., de 202210, que 
avaliou, entre outros indicadores, o efeito da 
renda per capita na mortalidade por neoplasia 
de pulmão, foi evidenciado que as maiores taxas 
de mortalidade ajustadas por idade foram verifi-
cadas em regiões com maior renda per capita, e 
as regiões com menor renda concentraram taxas 
mais baixas. Os autores acreditam que esse efeito 
se deve a fatores como: alta exposição a agentes de 
risco, maiores taxas de envelhecimento em regi-
ões com melhores indicadores demográficos e so-
cioeconômicos e efeito da causalidade reversa10.

Para Sakamoto et al. (2019)28, que avaliaram o 
efeito da renda média per capita na mortalidade 
por neoplasias oral e de orofaringe entre idosos, a 
associação foi negativa: com o aumento da renda 
houve redução da taxa de mortalidade. Os auto-
res destacam que os achados divergem de outros 
estudos publicados anteriormente, cujas associa-
ções com condições socioeconômicas são positi-

Figura 1.   Diagrama de fluxo Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) para o processo de revisão de escopo.

Fonte: Autores.
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vas, pela maior expectativa de vida nessas locali-
dades e pelo sistema de notificação dos registros 
de morte apresentar melhor qualidade. Para tan-
to, acreditam que o efeito inverso evidenciado se 

deve ao uso de uma amostra mais vulnerável à 
ocorrência da doença, bem como ao aumento de 
exposição aos fatores de risco em grupos socioe-
conomicamente desfavorecidos28.

Quadro 2. Estudos incluídos na revisão segundo sítio neoplásico, indicador de desigualdade social e principais resultados, 
2008-2022.

Autoria, ano de
publicação, local
e tipo do estudo

Sítio neoplásico
(CID)

Indicador de desigualdade 
social Principais resultados

Lima et al., 202210, 
Brasil (RIAU), estudo 

ecológico.  

Pulmão (C33-
34)

Renda per capita; Taxa de 
envelhecimento; Índice de 
Gini; Grau de urbanização.

As taxas de mortalidade por neoplasia de 
pulmão ajustadas por idade foram influenciadas 
pelos contextos sociais, ocasionando clusters de 

alta mortalidade nos RIAU do Centro-Oeste 
e Sul e de baixa mortalidade nos RIAU das 

regiões Norte e Nordeste, ou seja, taxas elevadas 
foram verificadas em regiões com melhores 
indicadores socioeconômicos, enquanto as 
regiões menos desenvolvidas concentraram 

taxas mais baixas.
Ferreira et al., 

202223, Município de 
Campinas, estudo 

ecológico. 

Mama (C50); 
Colorretal (C18-

20); Pulmão e 
Brônquios (C33-

34), Estômago 
(C16); Colo de 

útero (C53); 
Tireoide (C73)

Índice de Vulnerabilidade 
Social de São Paulo 2010. 

As maiores taxas de mortalidade por neoplasias 
de colo do útero, estômago e pulmão e as 

menores taxas de mortalidade por neoplasias 
de mama e colorretal foram identificadas entre 

mulheres de maior vulnerabilidade social 
em comparação às mulheres com menor 

vulnerabilidade. 

Oliveira et al., 202137, 
Brasil (RIAU), estudo 

ecológico.  

Mama (C50) Índice de Gini; IDH. As taxas de mortalidade ajustadas por neoplasia 
de mama apresentaram correlação positiva e 

estatisticamente significativa com o IDH, com as 
RIAU das regiões Sul e Sudeste, que apresentam 
altos níveis de desenvolvimento socioeconômico 
global, concentrando altas taxas de mortalidade.

Duarte et al., 202033, 
UF: Minas Gerais, 
estudo ecológico.

Mama (C50) Índice de Vulnerabilidade na 
Saúde; IDH Regional; Grau 
de urbanização; Renda per 

capita.

Microrregiões com maior grau de urbanização, 
maior renda e alto IDH Regional são as que 

apresentam as mais altas taxas de mortalidades por 
neoplasia de mama no estado de Minas Gerais. 

Freire et al., 2020, (38) 
Brasil (Municípios), 

estudo observacional de 
coorte retrospectiva. 

Oral (C00-C06) IDH Municipal; Índice de 
Gini.

IDH Municipal superior (≥ 0,700) e maior 
desigualdade (Índice de Gini > 0,4) estão 
associados a maior frequência de óbitos.

Ramos et al., 202027, 
Brasil (UF/Regiões), 

estudo ecológico. 

Mama (C50);
Trato genital 

inferior 
(C51-C57)

Índice de Gini; taxa 
de analfabetismo 

feminino/100.000 habitantes; 
Renda per capita; média de 

anos de estudo da população. 

Período reprodutivo: a baixa renda per capita 
associou-se a altas taxas de mortalidade.

Período não reprodutivo: o número médio de 
anos estudados está diretamente associado à alta 

taxa de mortalidade. 
Oliveira et al., 202011, 
Brasil (RIAU), estudo 

ecológico. 

Mama (C50); 
Colo do útero 

(C53)

Índice de Gini; IDH; 
Renda per capita; Taxa de 

analfabetismo feminino; % 
de pobreza.

Taxas padronizadas de mortalidade por 
neoplasia de colo do útero foi maior nas 

regiões brasileiras com os maiores índices de 
desigualdade social e os menores níveis de IDH. 
O oposto foi verificado para taxas padronizadas 

de mortalidade por neoplasia de mama, cujas 
áreas mais desenvolvidas apresentaram valores 

ajustados padronizados mais elevados. 
continua
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Autoria, ano de
publicação, local
e tipo do estudo

Sítio neoplásico
(CID)

Indicador de desigualdade 
social Principais resultados

Fernandes et al., 202044, 
Brasil (UF), estudo de 

série temporal.

Pulmão 
(C33-C34)

IDH As taxas de mortalidade por neoplasia 
de pulmão em ambos os sexos por UF se 

mostraram superiores naqueles com IDH maior 
em comparação com aqueles com IDH menor, 
na maioria das vezes, porém com uma redução 

percentual maior nas taxas de mortalidade entre 
as UF com IDH mais elevado.

Carvalho, Paes 201934,
Região Nordeste, 
estudo ecológico. 

Mama (C50) Condição ambiental: 
% domicílios com água 

encanada; rede de esgoto; 
serviço de coleta de lixo.

Condição socioeconômica: 
analfabetismo; pobreza; % de 
mulheres economicamente 
ativa; renda nominal de até 
um salário-mínimo; morar 

sozinha.

Microrregiões com menor percentual de idosas 
analfabetas e em situação de pobreza e maior 
percentual de idosas residentes em domicílios 

com água encanada apresentaram maiores taxas 
de mortalidade por neoplasias de mama. 

Figueiredo, Adami 
201939, Brasil (UF), 
estudo ecológico.  

Mama (C50) Índice de Gini. Maior mortalidade por neoplasia de mama nas 
UF com alta desigualdade de renda (Índice 
de Gini > 0,62) em comparação com as de 

baixa/média desigualdade de renda (Índice de 
Gini ≤ 0,62), após ajustes por IDH e índice de 

envelhecimento. 
Sakamoto et al., 201928, 
UF: São Paulo, estudo 

ecológico. 

Oral (C00-C06); 
Orofaringe 

(C10)

IDH Municipal; Renda 
média per capita.

A mortalidade por neoplasias oral e de 
orofaringe reduziu significativamente com o 

aumento do IDH Municipal e da renda média 
per capita.

Vale et al., 20197, Brasil 
(UF), estudo ecológico. 

Colo do útero 
(CID não 

especificado)

IDH; Renda per capita; 
Taxa de analfabetismo (% 

da população > 15 anos que 
não sabe ler e escrever); PIB; 

Taxa de fecundidade. 

A taxa de fecundidade associou-se 
positivamente a taxas de mortalidade por 

neoplasia de colo do útero. 

Moi et al., 201829, Brasil 
(UF), estudo ecológico.  

Oral (C00-C14) Taxa de analfabetismo; % 
da população com renda 

domiciliar per capita < 1/2 
salário; IDH.

O IDH apresentou associação inversa 
significativa com as taxas de mortalidade por 

neoplasia oral. 

Rocha-Brischiliari 
et al., 201830, UF: 
Paraná, estudo 

ecológico retrospectivo 
transversal. 

Mama (C50) Analfabetismo (% de 
analfabetos ≥ 15 anos); 
Renda per capita; Grau 
de Urbanização; IDH 

Municipal.

A taxa de analfabetismo apresentou correlação 
inversa com a taxa de mortalidade por 

neoplasias de mama. 

Oliveira et al., 201831, 
Brasil (UF/Regiões), 
estudo ecológico e de 

série temporal.

Colorretal 
(C18-20)

PIB; Renda per capita; 
Índice de Gini.

O aumento da taxa de mortalidade por 
neoplasia colorretal foi significativo para os 
homens em 10 estados, e em 14 estados e no 

Brasil para as mulheres, quando ajustados pelos 
indicadores socioeconômicos. Não houve um 
padrão nacional de associação; o crescimento 
da taxa de mortalidade esteve presente tanto 
em alguns estados com maior PIB per capita, 

quanto em estados que ainda apresentam maior 
desigualdade de renda, principalmente em 

estados da região Nordeste.

Quadro 2. Estudos incluídos na revisão segundo sítio neoplásico, indicador de desigualdade social e principais resultados, 
2008-2022.

continua
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Autoria, ano de
publicação, local
e tipo do estudo

Sítio neoplásico
(CID)

Indicador de desigualdade 
social Principais resultados

Figueiredo, Adami 
201835, Brasil (UF), 
estudo ecológico. 

Mama (C50) Índice de Gini; Índice de 
Palma; Índice de Theil-L; 

Razão dos quintis de renda.

Aumentos na desigualdade de renda avaliados 
pelos Índices de Gini, Palma e Theil-L 

relacionaram-se a aumentos na mortalidade 
padronizada e proporcional por neoplasia mama. 

Barbosa et al., 201632, 
268 Municípios (118 
Região Sudeste, 56 
Nordeste, 52 Sul, 
25 Centro-oeste, 
17 Norte), estudo 

ecológico.

Todos os sítios 
(C00-C97)

 

Índice de Gini; Renda 
per capita; Esperança de 
vida ao nascer; Taxa de 

analfabetismo de pessoas > 
25 anos.

A melhor condição socioeconômica está 
diretamente associada a maior risco de 

mortalidade por neoplasias. No Brasil, as 
regiões Sul e Sudeste registraram as maiores 

taxas de mortalidade e os melhores indicadores 
socioeconômicos, expressos pelos indicadores 

de renda e esperança de vida.
Girianelli et al., 201443, 

Brasil (Regiões/ 
Capitais/ Interior), 

estudo de série 
temporal.

Mama (174; 
C50); 

Colo do Útero 
(180; C53)

Indicadores positivos: IDH; 
% de indivíduos com idade 
≤ 25 anos com mais de 11 
anos de escolaridade; % de 
indivíduos em domicílios 

com eletricidade; % de 
pessoas em domicílios com 

encanamento;
Indicadores negativos: % 
da população com idade ≤ 

25 analfabetas; % de pessoas 
que vivem abaixo da linha da 
pobreza; Taxa de mortalidade 

em crianças < 5/1.000 
nascidos vivos; % de mulher 

chefe de família, solteira e 
com filhos ≤ 15 anos.

Mama: nas capitais, o % de indivíduos com 
idade ≤ 25 anos com mais de 11 anos de 

escolaridade e o % de pessoas em domicílios 
com encanamento associaram-se positivamente 
ao aumento da taxa de mortalidade. A redução 
da mortalidade ocorreu quando o % de mulher 

chefe de família, solteira e com filhos ≤ 15 
anos aumentou. No interior, a relação é direta 
com os indicadores positivos e inversa com os 

indicadores negativos.
Colo do Útero: nas capitais, a taxa de 

mortalidade é inversamente correlacionada aos 
indicadores de melhor condição socioeconômica 

e diretamente correlacionada aos indicadores 
negativos; no interior, apenas o % de indivíduos 

vivendo abaixo da linha de pobreza esteve 
relacionado ao aumento da mortalidade.

Ferreira et al., 201240, 
Município de São 

Paulo, estudo ecológico.

Oral/Orofaringe 
(C00-C10; 

C14.8)

Índice de Gini; IDH. Correlação negativa entre as taxas de 
mortalidade e o IDH e Índice de Gini.

Müller et al., 201136, 
UF: Paraná, estudo de 

série temporal. 

Colo de útero 
(180; C53)

Renda familiar; IDH; Taxa 
de desemprego; Índice de 

Gini; Taxa de analfabetismo; 
Indicadores de nível 

educacional.

A tendência de aumento na taxa de mortalidade 
associou-se a piores taxas de analfabetismo 

(maior % de moradores com < 4 anos de 
estudo), renda per capita e IDH inferiores às 

regionais que apresentaram tendência estável.
Borges et al., 200941, 

Brasil (Regiões), estudo 
ecológico. 

Oral (CID não 
especificado)

Índice de Gini; Renda per 
capita; IDH Municipal; 

Mortalidade infantil. 

Uma correlação bastante significativa entre IDH 
Municipal e neoplasia oral foi evidenciada, bem 

como com os subitens desse índice, demonstrando 
que quanto melhor o desenvolvimento municipal 
maior o índice de morte por neoplasia oral, entre 

todos os óbitos, achado que se repete para a 
correlação com a renda per capita. 

Antunes et al., 200842, 
Município de São 

Paulo, estudo ecológico. 

Pulmão (162; 
C33-C34)

% de chefes de família que 
declaram ausência de renda 
formal; % de dirigentes de 

domicílios com menos de 4 
anos de escolaridade; % de 

chefes de família que concluiu 
curso universitário; IDH. 

A associação foi positiva entre IDH e 
mortalidade por neoplasia de pulmão, cujas 
áreas mais ricas apresentaram taxa média de 

mortalidade mais alta. 

CID – Classificação Internacional de Doenças; RIUA – Regiões Intermediárias de Articulação Urbana; IDH – Índice de Desenvolvimento Huma-
no; UF – unidade federativa; PIB – Produto Interno Bruto

Fonte: Autores.

Quadro 2. Estudos incluídos na revisão segundo sítio neoplásico, indicador de desigualdade social e principais resultados, 
2008-2022.
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A qualidade da informação, necessária para 
que seja refletida a condição de saúde da popu-
lação, não é homogênea no território nacional46. 
Regiões menos desenvolvidas são as que apre-
sentam piores indicadores de qualidade dos da-
dos, fato que impacta a taxa de mortalidade por 
neoplasias e a possibilidade de conhecer a real 
tendência do evento3,31,37,41,42,53. Por esse motivo, 
é essencial a correção dos óbitos por causas mal 
definidas, especialmente em regiões nas quais a 
qualidade dos dados é considerada regular ou 
ruim54,55. O estudo de Oliveira et al. (2018)31, cujo 
desfecho principal foi avaliar a mortalidade por 
neoplasia colorretal, evidenciou que as taxas de 
mortalidade aumentaram no período de 1996 a 
2012 em todos os estados para o sexo masculi-
no, e na maioria para o sexo feminino. Ao ajustar 
o modelo estatístico por causas mal definidas, a 
tendência de aumento manteve-se em 20 estados 
para o sexo masculino e em dez para o sexo femi-
nino, evidenciando a influência da qualidade da 
informação na análise das tendências. Os autores 
também destacaram que as maiores taxas médias 
de mortalidade por causas mal definidas foram 
observadas em estados das regiões Norte e Nor-
deste, consideradas menos desenvolvidas31. 

Para que pesquisas sobre desfechos em saú-
de, como mortalidade por neoplasias, cheguem a 
resultados mais fidedignos à realidade brasileira, 
é recomendado que o impacto das desigualdades 
sociais seja colocado no centro da discussão e 
verificado no âmbito espacial, levando em conta 
os diferentes cenários regionais do país30,56. Nesta 
revisão, diferentes níveis de área geográfica foram 
abordados e a similaridade entre sítio neoplásico 
e indicadores de desigualdade não conferiu equi-
valência aos achados. 

As pesquisas de Freire et al. (2020)38 e Bor-
ges et al. (2009)41 descreveram que municípios e 
regiões brasileiras com alto IDH apresentavam 
taxas elevadas de mortalidade por neoplasia oral, 
quando comparada a municípios e regiões me-
nos desenvolvidos. Para Sakamoto et al. (2019), 
porém, o efeito foi inverso, com taxas mais bai-
xas de mortalidade por neoplasia oral nos mu-
nicípios do estado de São Paulo com alto IDH. É 
necessário destacar que os estudos são metodolo-
gicamente distintos e que o nível de área utiliza-
do pode ter influência na diferença entre os acha-
dos, uma vez que regiões, estados e municípios 
são áreas geográficas muito abrangentes e que, 
dentro desses espaços, há grandes diferenças so-
cioeconômicas. Assim, ao se analisar os resulta-
dos e extrapolá-los, é preciso considerar que esse 
fator pode produzir resultados distintos do que 

é experimentado pela população. Nesse sentido, 
a recomendação é que o menor nível possível de 
área seja utilizado para se aproximar da realidade 
individual.

Esta revisão resume parte dos esforços feitos 
no Brasil para determinar quais indicadores de 
desigualdades sociais afetam a mortalidade por 
neoplasias no país. Esse esforço é necessário, pois 
há muito se sabe que o continuum das neoplasias 
e a persistente disparidade de mortalidade não 
podem ser explicados apenas biológica e geneti-
camente52. 

Este estudo concluiu que não foi possível 
identificar um único indicador que dê conta de 
explicar esse efeito em todos os níveis de área ge-
ográfica e para óbitos por todos os tipos de neo-
plasias na população adulta brasileira. Contudo, 
foi possível elencar uma diversidade de indicado-
res de renda, escolaridade e desenvolvimento hu-
mano e suas associações, assim como identificar 
a demanda pela inclusão de outros indicadores e 
outros níveis de área geográfica, como setor cen-
sitário.   

As limitações deste estudo corroboram as que 
permeiam as revisões de literatura, como possi-
bilidade de heterogeneidade dos estudos selecio-
nados, vieses de publicação e contínua necessida-
de de atualização. Entretanto, por meio dela foi 
possível compreender quais lacunas ainda per-
manecem e como os indicadores são utilizados 
frente ao desfecho mortalidade por neoplasias. 

A presente revisão destaca três lacunas, que 
precisarão ser preenchidas por outras revisões 
e por futuras pesquisas sobre mortalidade por 
neoplasias na população adulta brasileira. Uma 
delas é a ausência de indicadores sociais não mo-
dificáveis, como raça/etnia, considerado um in-
dicador de acessibilidade ao cuidado oncológico, 
especialmente de detecção precoce, além de ser 
um complexo indicador de desigualdade, devido 
ao seu efeito interseccional57. A segunda lacuna é 
a demanda por estudos que analisem pequenas 
áreas, o que minimizaria as falácias ecológicas 
e descreveria melhor a realidade social na qual 
os indivíduos estão inseridos39. A terceira é o 
uso limitado de indicadores multidimensionais 
em comparação ao uso extensivo de indicado-
res unidimensionais, especialmente de renda, 
que por si só não é capaz de traduzir as diferen-
tes experiências de desigualdade. Nesse sentido, 
tem crescido o debate sobre a necessidade do uso 
de medidas multidimensionais, que consideram 
qual a desigualdade, quem a vivencia, quando e 
onde ela ocorre, sendo mais hábeis para traduzir 
seus efeitos47. 
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A segunda e a terceira lacunas poderão ser 
preenchidas em futuro breve por pesquisas que 
envolvam o uso de medida composta para avaliar 
a privação material em termos de setores censitá-

rios; medida essa já em curso no Brasil com o in-
tuito de monitorar as desigualdades em saúde e de 
estimar o efeito da privação no desfecho morta-
lidade, seguindo a experiência de outros países58. 
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