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RESUMO  

Identificar os fatores de risco associados a taxa de mortalidade por neoplasia maligna 

do lábio, cavidade oral e faringe (câncer de boca) no Brasil no período de 2013 e 2019. 
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Bem como, avaliar a contribuição das visitas do Agente Comunitário em Saúde para 

a redução da mortalidade por câncer de boca. Estudo ecológico com dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) dos anos de 2013 e 2019. Como preditores foram 

explorados os aspectos sociodemográficos e a contribuição dos Agentes 

Comunitários em Saúde (ACS). Foram utilizados os modelos de regressão: Ordinary 

Least Squares (OLS) e Geographically weighted regression (GWR). Ao comparar os 

dois períodos analisados, nota-se redução da mortalidade por câncer de boca na 

região Sul e aumento nas demais regiões do Brasil, sendo no Norte e Nordeste mais 

expressivo. A regressão GWR mostrou-se ideal, explicando a relação espacial não 

estacionária das variáveis independentes com a variável dependente. Houve aumento 

da mortalidade, principalmente nas regiões Norte e Nordeste. A atuação do agente 

comunitário de saúde parece não contribuir de forma direta para a redução da 

mortalidade por câncer oral. Ações visando o diagnóstico precoce são necessárias.  

Palavras-chave: Neoplasia bucal; Mortalidade; Agente comunitário de saúde; 

Vigilância epidemiológica; Regressão Espacial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Identify the sociodemographic risk factors that contributed to malignant neoplasm of 

lips, oral cavity and pharynx (mouth cancer) mortality in Brazil during 2013 and 2019 
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using spatial regression. It is an Ecological study using data from the National Health 

Survey from the years 2013 and 2019. Sociodemographic predictors of oral cancer 

mortality were explored using the regression models: Ordinary Least Squares (OLS) 

and Geographically weighted regression (GWR). By the time analyzed there were an 

increase in mouth cancer mortality in Brazil except for South region, the North and 

Northeast were more expressive. The GWR regression proved to be an excellent 

model by explaining the non-stationary spatial relationship of the independent 

variables with the dependent variable. There was an increase in mortality mainly in the 

North and Northeast regions. The performance of the community health agent does 

not seem to contribute directly to the reduction of mortality from oral cancer. Preventive 

actions and early diagnosis are required.  

Keywords: Mouth Neoplasms; Mortality; Community health workers; Health Surveys; 

Spatial Regression. 
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1. INTRODUÇÃO 

A neoplasia maligna da cavidade oral, lábio e faringe, ou, câncer de boca, como 

é comumente divulgado, é o tipo de câncer mais comum afetando a região da cabeça 

e pescoço, com exceção do câncer de pele. A incidência do câncer de boca no Brasil, 
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é uma das mais altas do mundo, afetando principalmente o sexo masculino, é o quarto 

tumor mais frequente na região Sudeste. O termo câncer de boca, faz referência a um 

conjunto de neoplasias da cavidade oral de diferentes etiologias. 1 

O câncer de boca possui uma etiologia complexa devido a sua 

multifatorialidade. É um câncer amplamente evitável pois alguns dos diferentes fatores 

de risco identificados, como tabagismo, consumo de álcool e exposição solar sem 

proteção, são comportamentos que aumentam a probabilidade da doença, mas que 

podem ser evitados. 2 

As taxas de morbidade e mortalidade para pacientes com câncer de boca são 

altas em diversos locais do mundo, principalmente devido ao diagnóstico tardio, 

quando o tratamento é menos eficiente e mais agressivo. O câncer de boca foi 

considerado o tipo de câncer mais caro para tratar nos Estados Unidos. 3   

Para cada ano do triênio de 2020 a 2022, no Brasil, estima-se 15.190 novos 

casos de câncer de boca, sendo 11.180 homens e 4.010 mulheres. Já o número de 

mortes 6.605 sendo 5.120 homens e 1.485 mulheres. 4 

Em hospitais espalhados por todas as regiões do Brasil, de janeiro de 2012 a 

outubro de 2017, ocorreram 151.573 internações (8.916 pacientes/ano ± 2.390,011) 

por câncer oral. A taxa de mortalidade no Brasil para esta doença foi de 11,58% 

(±0,5%) e, após o primeiro ano de vida, ela aumentou gradativamente, chegando a 

18,96% nos pacientes acima de 80 anos. 5,6 

As manifestações clínicas do câncer da cavidade oral e os efeitos do tratamento 

podem ter um impacto negativo na qualidade de vida do paciente. As funções 

fisiológicas, a aparência estética e o bem-estar psicológico podem ser comprometidos 

durante o diagnóstico, tratamento e sobrevivência de pacientes com câncer bucal. 7 

 

2. ARCABOUÇO TEÓRICO  

       2.1 CÂNCER DE BOCA  

O câncer de boca prevalece em indivíduos do sexo masculino, de pele clara e 

faixa etária superior a 40 anos. Na maioria dos casos as lesões estão localizadas em 

assoalho de boca e na língua e em cerca de 90% a 95% dos casos o tipo histológico 

é o carcinoma de células escamosas. 5 

http://www.cognitionis.inf.br/index.php/environmentalscientiae/article/view/CBPC2674-6492.2019.002.0002
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Para essa doença a taxa de sobrevida varia em cerca de 50% em cinco anos. 

O prognóstico muitas vezes não é favorável, isso se deve ao fato do diagnóstico ser 

alcançado tardiamente e consequentemente interferir no prognóstico e na sobrevida 

dos pacientes. Por isso, é necessária propagação de informações para que os 

profissionais da saúde possam identificar precocemente e tomar as medidas 

necessárias de contribuição de recomendações terapêuticas viáveis, para haja 

melhora na taxa de sobrevida. 8 

Os custos referentes a internação por neoplasia maligna do lábio, cavidade oral 

e orofaringe foram de R$ 55.215.603,05 apenas no ano de 2018 em todo o Brasil. 

Entre os anos de 2008 a 2018 os valores gastos com internação por essas neoplasias 

foram de R$ 485.871.764,54. 4 

2.2 FATORES DE RISCO 

Os fatores de risco são diversos, o tabagismo e etilismo são fatores de risco 

importantes já́ que os indivíduos tabagistas apresentam um risco vinte vezes maior de 

desenvolver câncer de boca, em comparação com aqueles que nunca fumaram. O 

álcool, muitas vezes consumido em associação com o tabaco, é apontado como 

potencializador na gênese de vários cânceres. 9 

A exposição solar excessiva sem proteção é um risco para o câncer na região 

labial, atingindo principalmente o lábio inferior. Fatores nutricionais também parecem 

estar envolvidos negativamente com o risco de desenvolver o câncer de boca, onde 

uma alimentação pobre em vitaminas, nutrientes e sais minerais e com excesso de 

alimentos gordurosos, predispõem o paciente. 10 Há indícios que os lipídios 

provenientes de alimentos gordurosos, podem alterar a composição da membrana 

celular, afetando sua integridade, facilitando assim, a absorção de agentes 

carcinógenos por meio de mecanismos de endocitose e permeabilidade da célula. 11   

Estudos mostram uma forte associação entre o Papilomavírus Humano (HPV) 

e o câncer de boca, principalmente o genótipo HPV16, havendo uma forte 

preponderância de pacientes do sexo masculino naqueles com câncer de boca 

associado ao HPV. 12 Ainda, a má higienização da cavidade bucal, sexo oral sem 

preservativo e infecção causada por alguns tipos de vírus, como o vírus Epstein-Barr 

(EBV) pode estar associada ao desenvolvimento do câncer de boca. 13, 14  
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Outra relação associada ao incremento do câncer de boca são os carcinógenos 

ambientais. No tabaco e na fumaça gerada pelo seu fumo, podem ser identificadas 

cerca de 60 substâncias tóxicas com potencial ação carcinogênica conhecida, 

destacando-se os hidrocarbonetos policíclicos e as nitrosaminas específicas do 

tabaco, além da N-nitrosonornicotina, presentes no alcatrão. Outras substâncias 

carcinogênicas como o níquel e cádmio, elementos radioativos como o carbono 14 e 

polônio 210, e  resíduos de agrotóxicos utilizados na lavoura do tabaco, como o 

Dicloro-Difenil-Tricloroetano (DDT), também podem ser detectados. 15 

2.3 FATORES SOCIOECONÔMICOS 

Estudos anteriores já demonstraram a influência entre fatores socieconômicos 

e morbimortalidade por câncer de boca. Isso se deve principalmente ao fato de 

indivíduos de camadas sociais menos favorecidas, apresentarem dificuldade em obter 

atendimento regular de saúde e, frequentemente, mostram baixos níveis de 

compreensão do seu papel no gerenciamento de sua saúde. 16-18 

As regiões que apresentam Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) mais 

alto, estão condicionadas a maior expectativa de vida da população. 19 Um recente 

estudo evidenciou que o IDH possui uma relação positiva com o câncer de boca, 

sendo que em regiões com menor IDH os números de internações e mortalidade são 

menos significativos. As taxas mais altas acompanham as regiões com o IDH mais 

alto, localizados em populações de maior aquisitivo socioeconômico  como é o caso 

das regiões Sul e Sudeste, que também apresentam maior susceptibilidade aos 

fatores de risco já que possuem uma maior expectativa de vida. 19   

2.4 ATENÇÃO BÁSICA 

  Considerando que todos os níveis de atenção do SUS devem estar envolvidos 

nas ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde das pessoas acometidas 

por estes agravos, a Atenção Básica (AB), constitui-se em um espaço privilegiado 

para detecção precoce e desenvolvimento das ações de controle dos fatores de risco. 

20 

A Política Nacional de Saúde Bucal preconiza a prevenção e controle do câncer 

de boca na AB, visando que a prevenção assuma um papel significativo na redução 

da morbimortalidade associada ao câncer bucal.  18 
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A Atenção Básica possui um importante papel pois é formada por um conjunto 

de ações individuais, familiares e coletivas que buscam promoção, prevenção, 

proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos 

e vigilância em saúde, desenvolvida por meio de práticas de cuidado integrado e 

gestão qualificada. 20 

2.5 AGENTE COMUNITÁRIO EM SAÚDE (ACS)  

Dentre todos os profissionais envolvidos nas ações de atenção à saúde, o ACS 

é o primeiro profissional a criar uma ponte entre a equipe de saúde e a comunidade 

assistida.  Por ser o profissional que atua muito próximo à comunidade, tem mais 

possibilidades de que sua ação se traduza em transformações que efetivem a 

prevenção e a promoção da saúde. 21 

  Quase 90% das Unidades Básicas em Saúde (UBS) contam com Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), e mais de 70% dispõem de equipes com atendimento 

em cinco ou mais dias na semana, em dois turnos ou mais. 22 

A atuação do ACS pode contribuir para aumentar as habilidades no controle de 

determinantes de saúde, ajudar a equipe multidisciplinar da AB na identificação das 

famílias mais vulneráveis e melhorar o acesso e a utilização de serviços básicos de 

saúde. Por isso, é extremamente necessário garantir a cobertura da população aos 

serviços de saúde de forma ampla e eficaz garantindo assim, acesso adequado aos 

serviços de saúde pela população. O auxílio do ACS no combate às doenças torna-

se crucial quando se almeja não somente tratar, mas também educar a população. 

21-24  

2.6 CIRURGIÃO - DENTISTA 

O cirurgião-dentista é um profissional detentor de conhecimento sobre o 

sistema estomatognático, possuindo um papel fundamental no diagnóstico do câncer 

de boca. Apesar da cavidade oral ser uma região de fácil acesso visual, o autoexame 

não é muito eficiente. O cirurgião-dentista deve estar sempre preparado para detectar 

lesões cancerizáveis por meio do exame clínico e por meio de exames 

complementares como a biópsia. A identificação dos fatores de risco é fundamental 

para que se estabeleçam medidas preventivas, modificando os hábitos da 

comunidade, de forma a reduzir a incidência dessas lesões.  25, 26 
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 O cirurgião-dentista atuante na atenção básica, deve estar preparado para 

diagnosticar precocemente, informar e tratar os pacientes evitando a progressão da 

doença. Essas ações diminuem as taxas de morbidade e mortalidade, bem como a 

redução dos gastos públicos referentes à internações, cirurgias e tratamentos de 

radioterapia e quimioterapia. 19, 25, 26, 27 

2.7 MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

A regressão geograficamente ponderada (GWR), do inglês, Geographically 

weighted regression (GWR) é um modelo de regressão indicada para avaliar esta 

problemática em saúde, pois este modelo explica a relação espacial não estacionária 

das variáveis independentes com a variável dependente. 28 

Para estimar os parâmetros preditores no modelo, pode ser utilizada uma 

regressão linear múltipla de mínimos quadrados, a Ordinary Least squares (OLS).  Os 

modelos OLS não têm em consideração os dados espaciais, diferentemente da GWR. 

29 

A partir da construção do modelo linear é conduzida uma análise com o modelo 

de regressão geograficamente ponderada. Esta é uma regressão espacial local com 

o pressuposto de que o espaço é heterogêneo ou não-estacionário e a relação entre 

as variáveis dependentes e independentes assume padrões mais ou menos 

regionalizados. 29 

 

 

 

3. OBJETIVOS 

              3.1 Geral 

Analisar os fatores de risco associados a taxa de mortalidade por neoplasia maligna 

do lábio, cavidade oral e faringe (câncer de boca) no Brasil no período de 2013 e 2019. 

             3.2 Específicos  

➢ Avaliar a distribuição espacial e temporal da taxa de mortalidade por câncer 

de boca, no Brasil, nos anos de 2013 e 2019;  
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➢ Avaliar a contribuição das visitas do Agente Comunitário em Saúde para a 

redução da mortalidade por câncer de boca;  

➢ Descrever a distribuição espacial e temporal da Atenção Básica, no Brasil, 

durante o período de estudo; 

➢ Identificar as variáveis que expressam os determinantes sociais da saúde 

relacionados aos óbitos por câncer de boca; 

➢ Explorar os preditores sociodemográficos da mortalidade por câncer de 

boca.   

 

4. ASPECTOS ÉTICOS  

Foram utilizados dados secundários provenientes do Sistema de Informações 

Hospitalares - DATASUS, Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) e Atlas Brasil. Estes 

dados estão disponíveis para acesso público e não possuem informações 

confidenciáveis. Portanto, este estudo não necessitou de submissão ao Comitê de 

Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos, uma vez que não constam dados de 

identificação pessoal. 

 

 

 

 

 

5. METODOLOGIA  

Trata-se de um estudo ecológico com dados secundários de bancos públicos. 

Foi utilizado os dados de mortalidade por neoplasia maligna da cavidade oral, língua 

e faringe (variável dependente), no período de 2013 e 2019 nas unidades federativas 

do Brasil.  A taxa abrangeu todas as faixas etárias, como também, ambos os sexos. 

A taxa de mortalidade foi calculada de acordo com os números de óbitos fornecidos 

pelo Sistema de Informações Hospitalares - DATASUS. O cálculo da taxa de 

mortalidade foi realizado de acordo com a seguinte fórmula indicada pelo Tabnet 

DATASUS: 
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A base de dados utilizada foi a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) dos anos 

de 2013 e 2019, Sistema de Informações Hospitalares - DATASUS e Atlas Brasil. 

Foram selecionadas as variáveis que se comportam como fator de risco para 

neoplasia maligna da cavidade oral, lábio e faringe. Para a obtenção dos dados foi 

utilizado o programa Rstudio (versão 1.4.1717) com os pacotes PNSIBGE e survey.  

 Utilizando o software Rstudio, foram criadas as variáveis dos indicadores com 

base nos microdados da PNS dos anos de 2013 e 2019 e criado o plano amostral 

complexo. Para isso, foram utilizados os seguintes pacotes: survey, ggplot2, dplyr, 

foreign, forcats e tidyverse.  

As variáveis explanatórias selecionadas conforme revisão da literatura e 

disponibilidade no questionário da Pesquisa Nacional de Saúde e Atlas Brasil são 

apresentadas no quadro abaixo. 

 

 

 

 

Quadro 1 - Variáveis explanatórias selecionadas. Pesquisa Nacional de Saúde e Atlas 

Brasil, anos de 2013 e 2019: 

Código da variável  

2013 

Código da variável  

2019 

 

Descrição da variável  

diap diap Média dos dias de permanência no 

hospital por internação devido a 

neoplasia maligna da cavidade oral.  
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Dado disponível no Sistema de 

Informações Hospitalares – DATASUS. 

P021P P021P_S Porcentagem de ex-fumantes de 

tabaco. 

Dado proveniente dos microdados da 

PNS.  

P02P P02P_S Porcentagem de indivíduos de 18 anos 

ou mais, com consumo adequado de 

frutas, legumes e verduras. 

Dado proveniente dos microdados da 

PNS. 

P010P P010P Porcentagem de indivíduos com 

consumo de bebida alcoólica uma vez 

ou mais por semana. 

Dado proveniente dos microdados da 

PNS. 

B003  

➢ B003_2A4: 

2 a 4 x ao 

ano.  

➢ B003_M: 

Mensalment

e.  

➢ B003_N: 

Nunca.  

➢ B003_1X: 1 

x ao ano. 

➢ B003_2M: A 

cada 2 

meses.  

 

B003 

➢ B003_2A4: 

2 a 4 x ao 

ano.  

➢ B003_M: 

Mensalment

e.  

➢ B003_N: 

Nunca.  

➢ B003_1X: 1 

x ao ano. 

➢ B003_2M: A 

cada 2 

meses. 

 

Nos últimos doze meses, com que 

frequência o seu domicílio recebeu uma 

visita de algum Agente Comunitário ou 

algum membro da Equipe de Saúde da 

Família? 

Dado disponível em porcentagem da 

população. 

Dado proveniente dos microdados da 

PNS. 

P020_S P020P_S 

 

Porcentagem da população que é 

fumante atual de tabaco.  
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Dado proveniente dos microdados da 

PNS. 

V001 V001 Unidades Federativas do Brasil. 

Dado proveniente dos microdados da 

PNS. 

IDHM censo 2010 IDHM censo 2010 IDHM 

disponível no Atlas Brasil  

vuln  vuln  Porcentagem de pessoas em domicílios 

vulneráveis a pobreza e que gastam 

mais de 1 hora até o trabalho. 

disponível no Atlas Brasil  

 

Previamente a construção do modelo de regressão, foi criada uma matriz de 

correlação para a avaliação das variáveis, utilizando o pacote corrplot do software 

Rstudio. A correlação no sentido mais amplo é uma medida de associação entre as 

variáveis para avaliar a força e a direção da relação entre dois itens ou variáveis. 

Valores de correlação altos e positivos indicam que os itens medem a mesma 

habilidade ou característica. Foi considerada uma forte correlação um valor > 0.7 de 

magnitude do coeficiente de correlação. Variáveis colineares foram retiradas. 29,30  

O modelo ideal dessa regressão linear deve seguir os seguintes critérios: se os 

coeficientes gerados pela regressão linear apresentaram o sinal esperado (positivo e 

negativo), baixa redundância entre as variáveis explanatórias, significância estatística 

dos coeficientes e o valor de R² – ajustado maior que 0.5. 29 

Foram avaliados o Erro Quadrático Médio, Erro Médio Absoluto, Erro Médio 

Relativo e R². O Erro Quadrático Médio (EQM) é útil para avaliação de valores 

inesperados que precisam de atenção. O Erro Médio Absoluto (EMA) também foi 

avaliado já que não é sensível aos valores atípicos como o EQM. O R² mostra o quanto 

os pontos se ajustam a regressão linear. O R² ajustado é utilizado uma vez que este 

não sofre influência do número de variáveis do modelo. 29 

O Índice de Moran Global foi utilizado para verificar se os dados amostrais 

apresentam autocorrelação espacial. O score de correlação deste teste varia entre –

1 e 1. O valor 1 determina uma autocorrelação espacial positiva perfeita (existe um 

cluster dos dados), 0 identifica que os dados são distribuídos aleatoriamente. E –1 
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representa uma autocorrelação espacial negativa (valores diferentes estão próximos 

um dos outros). 29 

Considerando a dimensão continental do Brasil, a possibilidade de identificar 

qualquer dependência espacial na área de estudo oferece vantagens para a análise 

global do câncer de boca, uma vez que é possível analisar a variabilidade espacial de 

cada um dos coeficientes em vez de simplesmente atribuir significância a cada 

coeficiente do modelo. Por isso, a análise com a GWR tem potencial para melhor 

modelagem em comparação ao modelo linear. 29 

Para comparação entre os dois modelos de avaliação foi utilizado o Akaike 

corrigido (AICc). O critério de informação de Akaike (AIC) é uma teoria que demonstra 

a relação entre a verossimilhança e a quantidade de informação que se perde quando 

aproximamos os dados com o modelo. Esta medida de desempenho do modelo leva 

em consideração a complexidade do modelo. Desse modo, o modelo com menor valor 

de AICc fornece um melhor ajuste aos dados observados. AICc não é uma medida 

absoluta de qualidade de ajuste, mas é útil para comparar modelos com diferentes 

variáveis explicativas desde que se apliquem à mesma variável dependente. 

Comparar o valor de AICc das regressões Geographically weighted regression (GWR) 

e Ordinary Least squares (OLS), é o modo de avaliar a adequação dos modelos. 28, 

29 

Os resultados dos modelos GWR foram especializados. Para todas as estatísticas, 

foram consideradas uma significância de 5%. As estatísticas foram calculadas através 

do software R e RStudio, e os mapas foram construídos utilizando o software QGIS. 
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6. RESULTADOS 

Em comparação entre os anos de 2013 e 2019, para o Brasil e regiões, observa-se 

aumento na taxa de mortalidade por câncer de boca. As regiões Norte e Nordeste 

apresentaram um aumento expressivo em relação a 2013. Já nas regiões Sudeste e 

Centro-Oeste houve um crescimento menos expressivo. A região Sul foi a única região 

em 2019 a apresentar uma discreta queda na taxa de mortalidade por câncer de boca 

(Figura 01). 

Figura 01 - Taxa de mortalidade por neoplasia maligna do lábio, cavidade oral e 

faringe, no Brasil e regiões, nos anos de 2013 e 2019:  
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Fonte: próprio autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 02 - Distribuição espacial das proporções de cobertura da Atenção Básica no 

Brasil, no período de 2013 e 2019: 
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   Fonte: próprio autor 

 

O Brasil possui uma extensão territorial de 8.510.345,538 km², sendo o 4.º 

maior país do mundo. Avaliando a cobertura da atenção básica nas Unidades 

Federativas do país, é valido ressaltar que no ano de 2013 todos os estados já 

possuíam pelo menos 50% de cobertura pela AB, sendo os estados do Pará, São 

Paulo e o Distrito Federal os mais críticos.  

Alguns estados brasileiros apresentaram avanço na cobertura da AB no ano de 

2019 como o Acre, Amazonas, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Pará, Maranhão, 

Rio Grande do Norte, Paraíba, Bahia, São Paulo e Paraná. Porém, houve queda na 

cobertura nos estados do Amapá, Piauí, Sergipe e Rio Grande do Sul. 

Os estados de Roraima, Santa Catarina, Minas Gerais, Tocantins, 

Pernambuco, Alagoas, Ceará, Rio de Janeiro e Espírito Santo não obtiveram variação 

considerável. Já o Distrito Federal além de não possuir uma evolução, é o único em 

2019 com cobertura da Atenção Básica na faixa de 50% - 57,5%. 

A figura 03 apresenta a matriz de correlação das variáveis previamente 

selecionadas para 2013. De modo geral a correlação entre as variáveis foi baixa, com 

exceção das variáveis P02P: Porcentagem de indivíduos de 18 anos ou mais, com 
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consumo adequado de frutas, legumes e verduras e P010P: Porcentagem de 

indivíduos com consumo de bebida alcoólica uma vez ou mais por semana, que 

apesar disso não ultrapassou o limite estabelecido de 0.70. Além disso, houve 

também uma forte correlação positiva entre a variável vuln: Porcentagem de pessoas 

em domicílios vulneráveis a pobreza e que gastam mais de 1 hora até o trabalho, e 

B003_N: Nunca recebeu a visita de algum agente comunitário ou membro da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), demostrando que possivelmente nas áreas de 

maior vulnerabilidade a frequência de visitas da ESF é maior. A forte correlação 

negativa entre as variáveis do grupo B003 não foi considerada já que cada variável 

desse grupo foi empregada uma de cada vez.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 03 - Matriz de correlação de variáveis sociais e econômicas. Brasil, 

2013: 
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Fonte: próprio autor 

Legenda:P010P: Consumo de bebida alcoólica uma vez ou mais por semana; P020_S: Fumo atual do 

tabaco; IDHM: índice de desenvolvimento humano municipal; vuln: Porcentagem de pessoas em 

domicílios vulneráveis a pobreza e que gastam mais de 1 hora até o trabalho; mort: taxa de mortalidade 

por neoplasia (oral), por 100.000 habitantes; diap: média de permanência na internação; P021P: Ex-

fumantes de tabaco (%) ; P02P: Indivíduos de 18 anos ou mais com consumo adequado de frutas, 

legumes e verduras; B003_2A4: Nos últimos 12 meses recebeu de duas a quatro visitas de um agente 

da ESF; B003_M: recebe mensalmente visita de agente da ESF; B003_N: Nunca recebeu visita de 

uma agente da ESF nos últimos 12 meses; B003_1X: Nos últimos 12 meses recebeu apenas 1 visita 

de agente comunitário da ESF. 

Seguindo o mesmo critério de seleção das variáveis, foi realizado a matriz de 

correlação para o ano de 2019. Constata-se baixa correlação entre as variáveis, com 

exceção das idhm: Índice de desenvolvimento humano municipal e P02P_S: 

Porcentagem de indivíduos de 18 anos ou mais, com consumo adequado de frutas, 

legumes e verduras, que foram suprimidas devido à alta colinearidade. O grupo B003: 

Visita de algum agente comunitário ou algum membro da Equipe de Saúde da Família, 
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não foi considerado já que cada variável desse grupo foi empregada uma de cada vez 

(figura 04). 

Figura 04 - Matriz de correlação de variáveis sociais e econômicas. Brasil, 

2019: 

 

Fonte: próprio autor 

Legenda: P010P: Consumo de bebida alcoólica uma vez ou mais por semana; P020_S: Fumo atual 

do tabaco; IDHM: índice de desenvolvimento humano; vuln: Porcentagem de pessoas em domicílios 

vulneráveis a pobreza e que gastam mais de 1 hora até o trabalho ; mort: taxa de mortalidade por 

neoplasia (oral), por 100.000 habitantes ; diap: média de permanência na i na internação ; P021P: Ex-

fumantes de tabaco (%) ; P02P_S: Indivíduos de 18 anos ou mais com consumo adequado de frutas, 

legumes e verduras ; B003_2A4: Nos últimos 12 meses recebeu de duas a quatro visitas de um agente 

da ESF ; B003_M: recebe mensalmente visita de agente da ESF ;   B003_N: Nunca recebeu visita de 

uma agente da ESF nos últimos 12 meses ; B003_1X: Nos últimos 12 meses recebeu apenas 1 visita 

de agente comunitário da ESF; B003_2M: Nos últimos 12 meses recebeu de duas a quatro visitas de 

um agente da ESF. 

A tabela 1 apresenta os resultados gerados pela regressão linear (OLS), para 

cada variável do grupo B003 em 2013. Nesta regressão foram incluídas as variáveis 
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idhm: Índice de desenvolvimento humano municipal, mort: Taxa de mortalidade por 

neoplasia maligna da cavidade oral, P020_S: Porcentagem da população que é 

fumante atual de tabaco, vuln: Porcentagem de pessoas em domicílios vulneráveis a 

pobreza e que gastam mais de 1 hora até o trabalho, P021P: Porcentagem de ex-

fumantes de tabaco, diap: Média dos dias de permanência no hospital por internação 

devido a neoplasia maligna da cavidade oral e P010P: Porcentagem de indivíduos 

com consumo de bebida alcoólica uma vez ou mais por semana. Para 2013 foi 

selecionada a variável B003_2M: visita do Agente Comunitário ou algum membro da 

ESF a cada 2 meses, sendo está a de maior valor do R² ajustado, menor AICc e maior 

significância.  

Tabela 1- Resultado da regressão múltipla OLS Regression. Brasil, 2013: 

Tipo de 

intervenção ESF 

β Approac

h  

R²  R² 

ajustado 

AICc MSE MAE Sig. 

 Nos últimos 12 meses, com que frequência o seu domicílio recebeu uma visita de algum 

Agente Comunitário ou algum membro da Equipe de Saúde da Família? 

Mensalmente  OLS 0,66 0,52 158,06 8,77 1,84 0,0037 

A cada 2 meses 54.0754 OLS 0,73 0,62 151,80

* 

6,95 1,53 6e-04* 

De 2 a 4 vezes   OLS 0,66 0,51 158,13 8,79 1,84 0,0038 

Uma vez   OLS 0,69 0,55 155,86 8,08 1,82 0,0020 

Nunca recebeu  OLS 0,67 0,52 157,90 8,72 1,84 0,0036 

  

A tabela 2 apresenta os resultados gerados pela regressão linear (OLS), para 

cada variável do grupo = em 2019. Diferente do ano de 2013 o valor de R² ajustado 

foi menor, e a variável que mostrou maior significância e menor valor de AICc, foi a 

B003_2a4: Visita do Agente Comunitário ou algum membro da ESF entre 2 a 4 vezes 

no ano. 

 

 

Tabela 2 - Resultado da regressão múltipla OLS Regression. Brasil, 2019: 
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Tipo de 

intervenção ESF 

β Approach  R²  R² 

ajustado 

AICc MSE MAE Sig. 

 Nos últimos 12 meses, com que frequência o seu domicílio recebeu uma visita de algum 

Agente Comunitário ou algum membro da Equipe de Saúde da Família? 

Mensalmente  OLS 0,43 0,26 172,18 19,11 3,15 0,05 

A cada 2 meses  OLS 0,42 0,24 172,80 19,55 3,21 0,06 

De 2 a 4 vezes  45.4929 OLS 0,51 0,36 168,07* 16,41 2,81 0,01* 

Uma vez   OLS 0,41 0,23 173,14 19,80 3,20 0,06 

Nunca recebeu  OLS 0,41 0,24 172,96 19,67 3,21 0,06 

 

A tabela 3 representa os fatores de inflação de variância (VIF), garantindo que 

não há redundância entre as variáveis, ou seja, cada uma das variáveis selecionadas 

se relaciona de forma distinta com o desfecho (mortalidade) da equação. O ideal é um 

valor de VIF menor que 5. Todos os valores de VIF obtidos foram menores do que 4.  

Tabela 3 - Valor VIF da regressão múltipla OLS Regression. Brasil, 2013: 

 Mensalmente A cada 2 

meses 

De 2 a 4 

vezes 

Uma vez Nunca 

recebeu 

P010P 2,16 2,15 2,15 2,25 2,14 

IDHM 1,48 1,48 1,49 1,55 1,45 

vuln 2,15 1,61 1,65 1,83 2,46 

P021P 1,59 1,46 1,50 1,58 1,53 

P02P 2,75 3,15 2,72 2,74 3,09 

P020S 1,37 1,35 1,44 1,42 1,38 

diap 1,67 1,40 1,47 1,49 1,56 

B003_M 2,27 - - - - 

B003_2M - 1,694 - - - 

B003_2A4 - - 1,53 - - 

B003_1X - - - 1,83 - 

B003_N - - - - 2,71 

 

Seguindo o mesmo critério, foi realizado para 2019, a tabela de fatores de 

inflação de variância (VIF), garantindo que não há redundância entre as variáveis. 

P002P_S: Porcentagem de indivíduos de 18 anos ou mais, com consumo adequado 

de frutas, legumes e verduras, e idhm: Índice de desenvolvimento humano municipal, 
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foram supridas devido à alta colinearidade na matriz de correlação. Todos os valores 

de VIF para 2019 foram abaixo de 3. 

Tabela 4 - Valor VIF da regressão múltipla OLS Regression. Brasil, 2019 (*Variável 

não testada): 

 

 

Mensalmente A cada 2 meses De 2 a 4 

vezes 

Uma 

vez 

Nunca 

recebeu 

P010P 1,57 1,57 1,81 1,52 1,65 

IDHM * * * * * 

vuln 1,58 1,58 1,61 1,61 1,70 

P021P 1,27 1,27 1,28 1,26 1,27 

P002P_S * * * * * 

P020S 1,47 1,47 1,43 1,48 1,40 

diap 1,86 1,86 1,40 2,34 1,89 

B003_M 1,37 - - - - 

B003_2M - 1,61 - - - 

B003_2A4 - - 1,37 - - 

B003_1X - - - 2,35 - 

B003_N - - - - 1,8 

 

A análise do teste do Índice de Moran Global para o desfecho (taxa de 

mortalidade) não houve significância estatística para os anos de 2013 e 2019. 

Portanto, não é possível rejeitar a hipótese nula, isto é, é bem possível que a 

distribuição da taxa de mortalidade seja resultado de processos espaciais aleatórios.  

A tabela 5 refere-se a análise com o modelo de regressão geograficamente 

ponderada (GWR). Esta é uma regressão espacial local, mostrando a influência da 

geolocalização em relação as variáveis. Sendo assim o valor de Quasi-Global R² 

ajustado se mostra maior que o valor de R² ajustado da regressão linear. Evidenciando 

que a GWR possui um melhor fit em comparação com a OLS. Podemos também 

observar os valores de AICc, que determinam a verossimilhança e a quantidade de 

informação que se perde quando aproximamos os dados com o modelo. Ou seja, 

quanto menor o valor de AICc menor é a quantidade de informação perdida. Sendo o 

cenário da variável B003_2M: Visita do Agente Comunitário ou algum membro da ESF 
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a cada 2 meses, o mais adequado, tanto pelo valor de Quasi-Global R² ajustado mais 

alto, como também, o menor valor de AICc.  

 Tabela 5 – Resultado da regressão GWR. Brasil, 2013: 

Tipo de intervenção 

ESF 

Approach  Quasi-

Global 

R²  

Quasi-

Global R² 

ajustado 

AIC AICc 

Nos últimos 12 meses, com que frequência o seu domicílio 

recebeu uma visita de algum Agente Comunitário ou algum 

membro da Equipe de Saúde da Família? 

  

Mensalmente GWR 0,755 0,646 127,235 163,817 

A cada 2 meses GWR 0,819 0,738 119,588 159,624* 

De 2 a 4 vezes  GWR 0.766 0,662 126,712 167,770 

Uma vez  GWR 0,770 0,667 125,401 161,167 

Nunca recebeu GWR 0,787 0,692 124,150 165,030 

 

A tabela 6 refere-se a análise com o modelo de regressão geograficamente 

ponderada (GWR) para 2019. Os valores do Quasi-global R² ajustado foram mais 

expressivos quando em comparação com a regressão linear (OLS) de 2019, porém, 

ainda assim são inferiores aos valores obtidos na equação GWR em 2013.  O Quasi-

global R² ajustado em 2019 apresentou valores inferiores em comparação com 2013. 

Sendo a variável B003_2A4: Visita do Agente Comunitário ou algum membro da ESF 

entre 2 a 4 vezes no ano, a mais adequada já que possui o menor AICc, assim 

dizendo, menor é a quantidade de informação perdida.  

 

 

 

 

Tabela 6 - Resultado da regressão GWR. Brasil, 2019: 

Tipo de 

intervenção ESF 

Regressão Quasi-

Global R² 

Quasi-global 

R² ajustado 

AIC AICc 
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Nos últimos 12 meses, com que frequência o seu domicílio recebeu uma visita de algum 

Agente Comunitário ou algum membro da Equipe de Saúde da Família? 

Mensalmente GWR 0,58 0,45 149,52 178,54 

A cada 2 meses GWR 0,51 0,36 152,82 175,71 

De 2 a 4 vezes  GWR 0,56 0,42 149,00 169,88* 

Uma vez  GWR 0,52 0,37 152,20 175,58 

Nunca recebeu GWR 0,54 0,40 151,36 176,73 

 

A tabela abaixo representa o Output da equação GWR para os dois períodos. 

Em 2013 as variáveis B003_2m: visita do Agente Comunitário ou algum membro da 

ESF a cada 2 meses; P020_S: Fumantes atuais de tabaco; P010P: Consumo de 

bebida alcoólica uma vez ou mais por semana; diap: Média de permanência da 

internação; vuln: Porcentagem de pessoas em domicílios vulneráveis a pobreza e que 

gastam mais de 1 hora até o trabalho; e IDHM: Índice de desenvolvimento humano 

Municipal, apresentaram relação positiva com a taxa de mortalidade. Já as variáveis 

P021P: Porcentagem de ex-fumantes de tabaco; e P02P: Indivíduos de 18 anos ou 

mais com consumo adequado de frutas, legumes e verduras, se comportam como 

fator de proteção, ou seja, quanto maior esses valores, menor é a taxa de mortalidade 

por câncer de boca.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7 – Output da equação GWR para 2013: 

  Min. 1st Qu. Median 3rd Qu Max. Global 
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X.Intercept. -

13,780

7 

-12,7996 -11,2427 -9,42447 -5,64852 -13,6273 

B003_2M 13,359

56 

34,37268 41,49369 48,60733 57,47497 54,0754 

P021P -

78,598

4 

-76,3214 -69,6727 -64,2944 -62,6164 -69,3257 

P020_S 38,812

3 

52,59716 59,44816 70,9523 74,01649 68,5024 

P010P 1,3495

7 

8,7871 14,20734 17,48139 26,9572 5,8118 

P02P -

21,791

9 

-13,167 -10,7602 -7,42978 -3,00907 -5,2314 

diap 0,4839 0,55882 0,60458 0,64443 0,7064 0,5287 

vuln 0,3499

4 

0,36397 0,38957 0,40408 0,43796 0,4033 

IDHM 16,479

1 

16,96285 17,82511 18,45456 18,62571 18,3817 

 

Para o ano de 2019 as variáveis B003_2a4: Visita do Agente Comunitário ou 

algum membro da ESF entre 2 a 4 vezes ao ano; P021P_S: Porcentagem de ex-

fumantes de tabaco; P020P_S: Fumantes atuais de tabaco; diap: Média de 

permanência da internação; vuln: Porcentagem de pessoas em domicílios vulneráveis 

a pobreza e que gastam mais de 1 hora até o trabalho, apresentaram relação positiva 

com a taxa de mortalidade, logo, possuem interferência direta com o desfecho.  

 

 

 

Tabela 8 - Output da equação GWR para 2019: 

 Min. 1st Qu. Median 3rd Qu. Max. Global 
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X.Intercept. -

16,7598 

-16,2606 -15,5143 -15,0663 -14,4674 -15,0602 

B003_2a4 41,4199

9 

42,78142 46,2135 48,21386 49,14497 45,4929 

P021P_S 7,77975 10,71157 12,49149 13,09859 13,45191 10,7977 

P020P_S 69,0965

8 

71,42267 76,20505 82,17099 87,83046 80,277 

P010P -

9,60695 

-5,57212 -3,04536 -1,59794 -1,07447 -6,249 

diap 1,17279 1,30849 1,40213 1,42192 1,43412 1,3171 

vuln 0,16576 0,16747 0,17723 0,19701 0,2239 0,1939 

  

Foram testados os resíduos do modelo GWR conforme o Índice de Moran 

Global (2013 I = -0.1808998; p = 0.056; 2019 I= -0.02833554; p= 0.896) demonstrando 

não haver dependência espacial para os resíduos. 

A seguir são apresentados os mapas gerados pela equação GWR. 

Diferentemente da regressão convencional OLS, que produz uma única equação para 

resumir as relações globais entre as variáveis independentes e dependentes, a GWR 

detecta a variação espacial das relações em um modelo e produz mapas para explorar 

a não estacionariedade espacial.  

Como os períodos analisados obtiveram resultados distintos, foi ainda, 

realizado um gráfico para o ano de 2019 com o mesmo cenário de 2013 para fins 

comparativos. Primeiramente são apresentados os mapas referentes aos residuals. 

Os resíduos revelam o quanto as variações de dados espaciais não são explicadas 

pelas variáveis independentes. As Unidades Federativas que apresentam valores 

acima de 3 como é o caso do Pará, Mato Grosso, Roraima e Maranhão em 2013 e 

Acre, Roraima, Espírito Santo, Paraíba, Alagoas e Sergipe em 2019, são regiões que 

necessitam atenção pois devem haver outros fatores que influenciam a perda de 

informação, elevando os resíduos. 

Na figura 05 os mapas apresentam o R² local, que a regressão GWR calcula 

para cada uma das Unidades Federativas. Em 2013 os valores ficaram acima 0.7. Em 

2019 todos os valores ficaram acima de 0.5. Já o gráfico de 2019, da terceira coluna, 

que faz referência a variável B003_2M, todos os valores ficaram abaixo de 0.5.  
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Na figura 05, os mapas Y representam o desfecho do presente estudo, 

mortalidade por neoplasia do lábio, cavidade oral e faringe, para ambos os períodos 

analisados, nos estados do Brasil. 

Por fim, na figura 5 são apresentados os mapas para os fitted values. Os 

valores ajustados auxiliam na avaliação da qualidade do modelo de regressão e 

identificam se os pressupostos de normalidade ou homocedasticidade são 

violados.Explica quão bem o modelo GWR replicou a taxa de mortalidade por câncer 

de boca local, em torno da população local e as demais variáveis. 
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 Figura 5 - Mapas gerados pela GWR Regression, dos valores de R² local, Y e fitted 

values. Brasil, 2013 e 2019: 

 

Fonte - próprio autor 
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7. DISCUSSÃO 

Com os resultados obtidos, pode-se observar um padrão crescente de 

mortalidade por câncer de boca no Brasil, principalmente nas regiões Norte e 

Nordeste, comprovando tal problemática como uma questão ascendente em saúde 

pública.  

O aumento observado na taxa da mortalidade por câncer de boca nas regiões 

Norte e Nordeste pode sugerir melhora dos sistemas de informação no período 

estudado, o que poderia gerar maior registro de óbitos para o cálculo, ou seja, pode 

existir uma redução da subnotificação. Porém, esse aumento também pode estar 

relacionado com aumento da expectativa de vida e com mudanças de estilos de vida, 

aumentando a exposição a fatores de risco.  

O presente estudo, que avaliou especificamente o impacto da visita do Agente 

Comunitário em Saúde (ACS) na redução da mortalidade, mostra que possivelmente 

a atuação do agente comunitário não esteja focada na população onde a incidência 

por câncer de boca é mais elevada, uma vez que essa estratégia específica parece 

não contribuir de forma direta para a redução da mortalidade 

O tabagismo em 2013 apresentou grande contribuição para o aumento da taxa 

de mortalidade, já indivíduos que utilizaram o tabaco no passado e cessaram o uso 

dessa substância, apresentaram menor risco óbitos por câncer. O tabagismo é uma 

doença crônica que contribui para o desenvolvimento de diferentes tipos de câncer. 

Ele também é considerado a maior causa evitável isolada de adoecimento e mortes 

precoces em todo o mundo. 31 

Alguns autores descrevem como fatores de risco para câncer bucal o uso de 

tabaco, ingestão de álcool e outros fatores como infecção por HPV e dieta pouco 

saudável, com consumo de alimentos gordurosos e pobre em frutas e verduras. 32 

Estudos anteriores já comprovaram os benefícios de uma alimentação balanceada 

com o consumo de frutas, verduras e vegetais crus, como fator de proteção contra o 

desenvolvimento do câncer de boca. Já o consumo de arroz e massas associou-se 

com aumento do risco. 33 Apesar desses achados em estudos anteriores, no presente 

estudo não houve significância estatística entre consumo adequado de frutas, 

legumes e verduras e redução da mortalidade por câncer de boca. 
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Os resultados encontrados que mostram um aumento expressivo nas regiões 

Norte e Nordeste e menor nas regiões Sudeste e Sul, divergem com as tendências de 

outros estudos sobre a distribuição assimétrica de óbitos por câncer de boca no Brasil. 

34-36 Já um estudo realizado por Perea, LME et al. 2018, que avaliou a taxa de 

mortalidade por câncer de boca e faringe no período de 2002 a 2013 no Brasil, 

evidenciou que o câncer bucal apresentou tendência crescente na Região Nordeste e 

tendência decrescente nas Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste. 37 

Um estudo conduzido pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 

concluiu que existe maior concentração de profissionais mais bem qualificados 

(instrução de nível superior) nas regiões mais desenvolvidas – Sul e Sudeste – em 

detrimento das regiões menos desenvolvidas – Norte e Nordeste –, sendo que a 

região Centro-Oeste possui índices mais próximos da média nacional. Nessa 

perspectiva, os óbitos nas regiões Norte e Nordeste podem ser mais elevados já que 

o acesso a saúde é dificultado, distintivamente das regiões Sul e Sudeste que são 

mais estruturadas e preparadas para atender as demandas da população. 38 

 O papel do ACS é de extrema importância, de acordo com a Portaria nº 2.436, 

de 21 de setembro de 2017, os Agentes Comunitários de Saúde favorecem a relação 

entre a população e a equipe de saúde, sendo um agente central no processo de 

rastreamento e prevenção de doenças, e ainda, educar a população e estimular o 

cuidado à saúde. 37 Em um estudo recente, observou-se que houve significativa 

redução no número de ACS em municípios das regiões Centro-Oeste (77,1%) e Sul 

(86,5%), que apresentam maior concentração de renda. Os Municípios com maior IDH 

e com porte populacional acima de 100 mil habitantes também apresentaram maior 

chance de reduzir o número de ACS por ESF do que municípios com menor IDH e 

porte populacional de até 30 mil habitantes. 39 Vale lembrar que a taxa de mortalidade 

por câncer de boca possui correlação positiva com o IDHM. Este achado pode ser 

justificado pelo fato da população de regiões com maior IDHM apresentar maior 

suscetibilidade aos fatores de risco para doenças crônicas não-transmissíveis como o 

câncer. 17, 33, 40 Além disso, alguns autores afirmam que a prevalência do câncer 

oral está associada ao desenvolvimento econômico, fator que colabora para o 

aumento da expectativa de vida, tornando a população idosa população-chave para o 

câncer de boca. 34  
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A vigilância das condições de saúde em um país tão extenso e rico 

culturalmente como o Brasil, não podem ser generalizadas, deve-se estar atento a 

características regionais e socioeconômicas, para garantir a base epidemiológica para 

um planejamento pró-equidade, essa necessidade se aplica ao monitoramento do 

câncer bucal no Brasil. O câncer de boca necessita de uma abordagem 

interdisciplinar, integral e ampliada, que incentive o diagnóstico precoce, possa reduzir 

as consequências dessa doença, aumentar a sobrevida do paciente e melhorar a 

qualidade de vida. 20 

Um recente estudo realizado por Leal RVS et al. 2021, revelou que menos da 

metade dos serviços da região Norte e Nordeste possuíam protocolo clínico de 

encaminhamento para a especialidade de estomatologia, em contraste com as demais 

regiões. Apesar de ser um serviço realizado pela atenção secundária, a estomatologia 

é responsável por diagnosticar e tratar neoplasias da cavidade oral, sendo 

extremamente necessária para redução dos casos de mortalidade por câncer de boca. 

41   

Um estudo recente evidenciou que o Brasil apresenta alta taxa de 

morbimortalidade por câncer de boca, pois a maioria dos pacientes são hospitalizados 

em estágios avançados da doença, demandando de um maior tempo de internação 

devido a agressividade da doença. O estudo mostra que a média de permanência 

hospitalar foi de 6,4 dias em todo o país. A região com maior média de permanência 

hospitalar foi a região Norte (8,7 dias), destoando das regiões Nordeste (6,6 dias) e 

Sudeste (6,4) em que a média de permanência apresentou valores próximos ao 

encontrado para o Brasil. As regiões Centro-Oeste (5,9 dias) e Sul (5,8 dias) 

apresentaram a menor média de permanência hospitalar. 42 

Por se tratar de um problema de saúde pública no Brasil, o Sistema Único de 

Saúde inclui campanhas e leis protetivas, tanto para prevenção, diagnóstico e 

tratamento. A lei n.º 12.732, de 22 de novembro de 2012, garante ao paciente início 

do tratamento contra neoplasia maligna, em no máximo, 60 dias corridos contados a 

partir do diagnóstico final. Ainda, há atividades preventivas realizadas pela Política 

Nacional de Controle do Tabaco. E leis protetivas que visam reduzir o consumo de 

álcool como a lei seca em relação ao beber e dirigir, como também, a lei n.º 

13.106/2015, que tornou crime a oferta de bebidas alcóolicas para menores de idade. 

43-45 
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O presente estudo apresenta limitações relacionadas ao seu delineamento, já 

que estudos ecológicos têm o potencial de levantar hipóteses e não são capazes de 

afirmar e avaliar a causalidade. Os resultados apresentados neste estudo fornecem 

dados para compreender melhor a neoplasia maligna de lábio, cavidade oral e faringe, 

e ilustrar sobre o atual panorama dessa problemática em saúde no país. Ressalta-se 

por fim que o aumento das notificações de câncer também pode estar relacionado 

com a melhoria da qualidade e da quantidade dos serviços. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O aumento da taxa de mortalidade por neoplasia maligna do lábio, cavidade 

oral e faringe indicam que essa patologia constitui um problema de saúde pública e a 
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possibilidade de redução está diretamente relacionada ao diagnóstico precoce e 

controle dos fatores de risco que levam ao desenvolvimento da neoplasia.  

O presente estudo mostrou que a atuação do agente comunitário de saúde 

parece não contribuir de forma direta para a redução da mortalidade por câncer oral. 

Possivelmente, esta estratégia específica da atenção primaria não esteja focada na 

população onde a incidência por câncer de boca é mais elevada, ou ainda o 

referenciamento de pacientes para atenção especializada, onde o tratamento da 

afecção deve ser conduzido, não esteja ocorrendo de forma adequada. 

O diagnóstico precoce é essencial para garantir tratamento adequado e efetivo, 

aumentar a taxa de sobrevida dos indivíduos comprometidos, redução de 

complicações, bem como a redução dos gastos públicos referentes à internações, 

cirurgias e tratamentos de radioterapia e quimioterapia. 

É necessário investigar quais barreiras no sistema de saúde permitem a 

tendência crescente dessa doença. A reformulação e implementação de novas 

medidas educativas, preventivas e de tratamento são necessárias para garantir 

redução da incidência por câncer de boca. É essencial que novas pesquisas 

epidemiológicas sejam feitas para avaliar o desenvolvimento dessa doença, e a 

eficácia das intervenções de saúde. 
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