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Resumo

O objetivo foi avaliar as diferencas nas taxas de mortalidade por cancer de
cabega e pescoco de acordo com a escolaridade, no Estado do Rio de Janei-
ro, Brasil, no periodo entre 2010 e 2018. Trata-se de um estudo ecologico que
utilizou dados de cancer de cabeca e pescoco do Sistema de Informagcoes sobre
Mortalidade. Foram comparadas as taxas de mortalidade por cancer de cabeca
e pescoco em individuos maiores de 40 anos, apds a imputacdo da varidvel
escolaridade. Foram gerados 20 bancos de dados imputados e para cada banco
de dados imputados um modelo de regressao binomial negativa foi ajustado
por idade, sexo, escolaridade, topografia do tumor, regides geogrdficas imedia-
tas e ano do obito. A partir da combinacdo dos coeficientes dos 20 modelos
ajustados, estimaram-se as taxas e as razoes de taxas de mortalidade por cin-
cer de cabega e pescoco. As taxas de mortalidade por cancer de cabeca e pescoco
foram mais altas entre homens com mais de 50 anos e menos de 8 anos de
estudo, ultrapassando 40 mortes por 100 mil. Diferencas significativas foram
observadas no cancer de orofaringe e cavidade oral, com mortalidade quatro
vezes entre os menos escolarizados e cinco vezes entre homens em comparacao
as mulheres. Na regido norte do estado, a mortalidade por cancer de cabeca e
pescogo foi pelo menos oito vezes maior entre os menos escolarizados. Obser-
vou-se um maior risco de mortalidade por cancer de cabeca e pescoco em indi-
viduos com baixa escolaridade, especialmente em homens acima de 50 anos e
aqueles com residéncia no interior do estado. Esses resultados ressaltam a im-
portancia em considerar as desigualdades em satide e implementar estratégias
de prevencao para reduzir o impacto do cancer de cabeca e pescoco em grupos
socialmente mais vulnerdveis.
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Introducdo

O cancer de cabeca e pescoco esta entre as dez neoplasias mais incidentes no mundo. Em 2022, foram
estimados 758.020 novos casos de cancer de cabeca e pescoco e 379.069 mortes em 2022 1. O cancer
de cabeca e pescoco é considerado um grupo de tumores que afeta diversas areas, como os labios, a
cavidade oral e a faringe, apesar de ndo haver consenso de sua defini¢do na literatura 2. No Brasil, o
cancer de cabeca e pescoco ocupa a oitava posicdo em termos de incidéncia com uma estimativa de
15.100 casos novos para cada ano do triénio de 2023-2025. Isso corresponde a um risco ajustado
pela populag¢dao mundial de aproximadamente 4,95 casos por 100 mil habitantes 3. Em 2022, foram
registrados 8.202 ébitos por cancer de cabeca e pescoco no pais, o equivalente a 3,02 dbitos para cada
100 mil habitantes 4.

A morbimortalidade por cancer de cabeca e pescoco esta relacionada com as desigualdades sociais,
colocando a doenca como um problema de satde publica, ou seja, as populacdes mais vulnerabilizadas
estdo mais expostas a fatores de riscos para a doenga como o tabagismo e o consumo de alcool 56. Do
mesmo modo, a mortalidade é maior nos grupos sociais que enfrentam maiores barreiras de acesso
aos servicos de diagnéstico e tratamento oncolégico em tempo oportuno 67.

Estudos em paises desenvolvidos mostram que a escolaridade impacta tanto nas chances de expo-
sicdo aos fatores de risco para o cancer de cabega e pescoco, quanto na capacidade de lidar com o
agravamento da doenca ja instalada 26. No entanto, a relacdo entre escolaridade e morbimortalidade
por cancer de cabeca e pescoco em paises em desenvolvimento como o Brasil, onde a escolaridade é
um determinante crucial de emprego e renda 8, ainda nao é bem esclarecida 910.

Nesse contexto, dados de uma pesquisa nacional revelam que o Rio de Janeiro esta entre os estados
com maior desigualdade no Brasil, ocupando a 4a posi¢ao em 2023, com um indice de Gini de 0,54 ¢
uma renda per capita de R$ 2.367,00 11. O indice de desenvolvimento da educacdo basica (IDEB) do
estado apresentou queda, passando de 3,9 em 2022 para 3,3 em 2023, abaixo da meta de 4,6 para o
ensino basico, e o Ensino Médio foi o pior avaliado da Regido Sudeste 12.

Frente aos elevados indices de desigualdade social presentes no Estado do Rio de Janeiro, o obje-
tivo desse estudo foi verificar a relacdo entre os niveis de escolaridade e as taxas de mortalidade por
cancer de cabeca e pesco¢o no estado, no periodo de 2010-2018.

Método

Trata-se de um estudo ecolégico em que foram analisados os 6bitos por cancer de cabeca e pescoco
entre residentes no Estado do Rio de Janeiro de 2010 a 2018, segundo as 14 regides geograficas ime-
diatas (RGIs) de residéncia.

As RGIs consideram um agrupamento minimo de municipios e sdo capazes de capturar, nas ana-
lises estatisticas, as diferencas socioeconodmicas e de acesso ao sistema de satide dentro do Estado do
Rio de Janeiro. Essa nova divisdo substituiu as microrregides estaduais. As 14 RGIs analisadas foram:
Rio de Janeiro, Angra do Reis, Rio Bonito, Volta Redonda-Barra Mansa, Resende, Valenca, Petrépo-
lis, Nova Friburgo, Trés Rios-Paraiba do Sul, Campos dos Goytacazes, Itaperuna, Santo Antonio de
Padua, Cabo Frio e Macaé-Rio das Ostras 13.

Os dados sobre os 6bitos por neoplasia maligna de cabeca e pescoco foram obtidos nas bases de
dados do Sistema de Informacgoes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saide 14. Foram con-
siderados elegiveis os dbitos cuja causa basica registrada, conforme a 102 revisdo da Classificacao
Internacional das Doencas (CID-10) 15 era neoplasia de: labio (C00.0, C00.1); cavidade oral (C0O,
C02-CO06); glandulas salivares (C07-C08); orofaringe (C01, C09-C10); nasofaringe (C11); hipofarin-
ge (C12-C13); ou neoplasias malignas de outros sitios mal definidos do labio, da cavidade oral e da
faringe (C14.0-C14.8).

Para calcular as taxas de mortalidade, os quantitativos populacionais foram obtidos do Censo
2010 (2010) 16 e das projecdes populacionais (2011-2018) 17 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). O Censo de 2010 16 foi a pentltima contagem oficial de populac¢do realizada no
Brasil, e suas informagoes detalham o perfil demografico e socioeconémico do pais. As projecdes
populacionais subsequentes, elaboradas pelo IBGE, sdo baseadas em tendéncias de crescimento
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populacional e ajudam a estimar a evolucdo da populacio brasileira nos anos seguintes, permitindo o
célculo de indicadores de satide como as taxas de mortalidade.

Na anélise de dados, as seguintes caracteristicas foram avaliadas: sexo (masculino e feminino),
faixa etaria (40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80 anos ou mais), escolaridade (menos de 8 ou 8 ou mais anos
de estudo), raca/cor (branca, ndo branca), estado civil (solteiro, casado/unido consensual, viuvo/sepa-
rado), topografia do tumor (cabeca e pescoco — C00-C14; cavidade oral — C00, C02-CO06; orofaringe
- C01, C09-C10; e outros tumores de cabeca e pescoco — C07-C08, C10, C12-C13, C14.0-C14.8),
ano do ébito e RGI de residéncia.

Métodos de imputacdo multipla foram elaborados para as varidveis escolaridade, estado civil e
raca/cor que apresentaram mal preenchimento no banco de dados do SIM. Ao final do processo,
foram gerados 20 bancos imputados pelo método de imputacdo multipla por equacdes encadeadas 18.
Esta técnica assume, apds controlar todas as variaveis incluidas no modelo de imputacdo, que os
dados faltantes se distribuem aleatoriamente. A imputa¢do permite que todos os individuos sejam
considerados nas andlises, aumentando a precisdo das estimativas 19,2021, Em funcdo da logistica de
imputacao dos dados, a raca/cor foi categorizada em dois subgrupos e a escolaridade em dois grupos.

Os quantitativos populacionais foram agregados por sexo, faixa etaria e RGI para cada ano de 6bi-
to entre 2010 e 2018 14. Cada uma dessas populacdes nos estratos foi dividida em duas outras, aqueles
com menos de 8 anos de estudo e aqueles com 8 ou mais anos de estudo, aplicando-se a proporc¢do
descrita a seguir. Devido a oscilacdes de natureza aleatdria nas estimativas das populagdes entre os
anos, modelos lineares foram utilizados para o ajuste das populacdes ao longo dos anos em cada um
dos estratos. Os valores preditos dos modelos foram assumidos como os verdadeiros tamanhos das
popula¢des dentro de cada estrato. A partir dai, foram estimadas as propor¢des populacionais nas
categorias da variavel escolaridade (menos de 8 e 8 ou mais anos de estudo) por sexo, idade e ano do
6bito para o Estado do Rio de Janeiro. A aplicacdo dessas propor¢des nas populacoes projetadas das
RGI permitiu calcular as respectivas popula¢des sob risco (pessoas-ano) dentro das categorias de cada
um dos estratos das variaveis consideradas na anélise.

As taxas e razoes de taxas (RT) de mortalidade cancer de cabeca e pescoco foram calculadas
considerando a distribui¢ao dos dbitos e a populacdo sob risco dentro das combinacdes dos estra-
tos de RGI, ano do 6bito, sexo, idade e escolaridade, apds o processo de imputacdo das variaveis
com dados faltantes.

Modelos de regressao binomial negativa foram ajustados para cada banco contendo os dados
agregados nos estratos, tendo o log do total de pessoas-ano como offset nos modelos. O modelo bino-
mial negativo foi utilizado pelo fato da distribuicdo dos ébitos por cancer de cabeca e pescoco apre-
sentarem elevada varidncia. A combinacdo (pooling) das estimativas dos coeficientes dos 20 modelos
ajustados permitiu estimar as taxas e as RTs de mortalidade por cancer de cabeca e pescoco segundo
as categorias de escolaridade com seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%) 21.

Para a imputacao foram utilizados os pacotes mice (multivariate imputation by chained equations) 18 e
broom.mixed (tidying methods for mixed models) 22, do software R 4.4.1 (http://www.r-project.org). Para a
construcdo dos mapas, foram utilizados os pacotes tmap (thematic map in R) 23 e sf (simple features for R) 24.
O estudo utilizou dados de vigilancia em satde e estes foram analisados de forma andnima e estdo
disponiveis de forma irrestrita.

Resultados

Entre 2010 e 2018, no Estado do Rio de Janeiro, ocorreram 6.429 mortes por cancer de cabeca e pes-
coc¢o em individuos com 40 anos ou mais, o equivalente a 97,3% do total de ébitos considerando todas
as idades. Durante o periodo de andlise, a taxa anual média de mortalidade bruta foi de 12,8 por 100
mil habitantes. Contudo, essa taxa foi quase quatro vezes maior entre homens (20,1 por 100 mil) em
compara¢do com mulheres (5,5 por 100 mil). Ademais, a taxa bruta anual de mortalidade entre aqueles
com menor nivel de escolaridade (21,7 por 100 mil) foi quatro vezes superior a dos mais escolarizados
(4,0 por 100 mil). As topografias mais frequentes foram o cancer de cavidade oral (39,6%) e orofaringe
(36,6%). Houve predominio de 6bitos em pessoas classificadas como brancas (53,3%), casadas (40,5%)
e residentes na RGI Rio de Janeiro (75,3%) (Tabela 1).
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Tabela 1

NuUmero e proporg¢do dos 6bitos por cancer de cabeca e pescogo estratificado por escolaridade, segundo sexo, faixa
etdria, estado civil, raca/cor, topografia do tumor e regides de influéncia *. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2010-2018.

Variaveis Total [n (%)] Escolaridade (anos de estudo) [n (%)]
Sl Menos de 8 8 ou mais
Total 6.429 (100,0) 625 (9,7) 4.357 (67,8) 1.447 (22,5)
Sexo
Masculino 5.076 (79,0) 508 (81,3) 3.442 (79,0) 1.126 (77,8)
Feminino 1.353 (21,0 117 (18,7) 915 (21,0) 321(22,2)
Faixa etéaria (anos)
40-49 586 (9,1) 61(9.8) 414 (9,5) 111(7,7)
50-59 1.926 (30,0) 165 (26,4) 1.324(30,4) 437 (30,2)
60-69 1.996 (31,0) 198 (31,7) 1.325(30,4) 473 (32,7)
70-79 1.148 (17,9) 110(17,6) 775 (17,8) 263(18,2)
80 ou mais 773 (12,0) 91 (14,6) 519 (11,9) 163 (11,3)
Estado civil
Sem informacédo 43(0,7) 16 (2,6) 22 (0,5) 5(0,3)
Solteiro 2.104 (32,7) 198 (31,7) 1.564 (35,9) 342 (23,6)
Casado/Unido consensual 2.603 (40,5) 224 (35,8) 1.683(38,6) 696 (48,1)
Vilvo/Separado 1.613(25,1) 150 (24,0) 1.066 (24,5) 397 (27,4)
Ignorado 66 (1,0) 37 (5,9) 22(0,5) 7(0,5)
Raga/Cor
Sem informagdo 63 (1,0) 10(1,6) 37(0,8) 16 (1,1)
Branca 3.426 (53,3) 331 (53,0) 2.102 (48,4) 993 (68,6)
Preta 956 (14,9) 104 (16,6) 728 (16,7) 124 (8,6)
Amarela/Indigena 9(0,1) 2(0,3) 2(0,0) 5(0,3)
Parda 1.975 (30,7) 178 (28,5) 1.488 (34,2) 309 (21,4)
Topografia do tumor
Glandulas salivares 332(5,2) 30 (4,8) 187 (4,3) 115(7,9)
Cavidade oral 2.546 (39,6) 260 (41,6) 1.748 (40,1) 538 (37,2)
Hipofaringe 354 (5,5) 27 (4,3) 254 (5,8) 73 (5,0)
Labio 7(0,1) 0(0,0) 7(0,2) 0(0,0)
Nasofaringe 263 (4,1) 16 (2,6) 149 (3,4) 98 (6,8)
Orofaringe 2.356 (36,6) 206 (33,0) 1.644 (37,7) 506 (35,0)
Outras localizagdes mal definidas ** 571 (8,9) 86 (13,8) 368 (8,4) 117 (8,1)
Regides de Influéncia (RGI)
Angra dos Reis 61(0,9) 3(0,5) 51(1,2) 7(0,5)
Cabo Frio 167 (2,6) 18(2,9) 116 (2,7) 33(2,3)
Campos dos Goytacazes 203 (3,2) 31(5,0) 154 (3,5) 18(1,2)
Itaperuna 96 (1,5) 7(1,1) 76 (1,7) 13(0,9)
Macaé/Rio das Ostras 127 (2,0) 18 (2,9) 90 (2,1) 19(1,3)
Nova Friburgo 121 (1,9) 58 (9,3) 55(1,3) 8(0,6)
Petrépolis 236 (3,7) 54 (8,6) 142 (3,3) 40 (2,8)
Resende 76 (1,2) 9(1,4) 53(1,2) 14 (1,0)
Rio Bonito 53(0,8) 4(0,6) 43(1,0) 6(0,4)
Rio de Janeiro 4.838 (75,3) 348 (55,7) 3.280(75,3) 1.210(83,6)
Santo Anténio de Padua 44.(0,7) 9(1,4) 26 (0,6) 9(0,6)
Trés Rios/Paraiba do Sul 58 (0,9) 30 (4,8) 25(0,6) 3(0,2)
Valenca 75(1,2) 10(1,6) 55(1,3) 10(0,7)
Volta Redonda/Barra Mansa 274 (4,3) 26 (4,2) 191 (4,4) 57 (3.9)

RGI: regides geograficas imediatas; SI: sem informacao.
* Dados ndo imputados;
** Neoplasias malignas de outros sitios mal definidos do l&bio, cavidade oral e faringe.
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Em relacdo a escolaridade, aproximadamente 7 em cada 10 6bitos por cincer de cabeca e pescoco
ocorreram entre pessoas com menos de 8 anos de estudo. Relativamente aos mais escolarizados, os
menos escolarizados apresentaram maior percentual de mortes entre solteiros, pretos e pardos. Com-
parado a populacdo geral, aqueles sem informacéo sobre a escolaridade tiveram maior percentual de
mortes entre aqueles sem informacao sobre estado civil e com a localiza¢do do tumor mal definida.
Para cerca de 50% dos 6bitos entre residentes das RGIs Trés Rios-Paraiba do Sul e Nova Friburgo, a
escolaridade nao foi registrada (Tabela 1).

Ap0s a realizacdo da imputacdo dos dados, foram estimadas taxas de mortalidade por cancer de
cabeca e pescoco para ambos os sexos de 23,88 6bitos por 100 mil (IC95%: 22,05-25,86) entre os
menos escolarizados e 4,62 ébitos por 100 mil (IC95%: 4,12-5,19) entre os mais escolarizados. Entre
homens com baixa escolaridade e faixas de idade acima de 50 anos, as taxas de mortalidade estiveram
acima de 40 dbitos por 100 mil e diminuiram a partir dos 69 anos. Esse padrdo é observado quando
as taxas foram estratificadas por topografia (Tabela 2).

Observou-se um decréscimo nas RTs em relacdo aos anos de escolaridade & medida que a idade
aumenta até os 79 anos, tanto para homens quanto para mulheres. No entanto, a partir de 80 anos ou
mais de idade, as RTs voltam a aumentar, com excec¢ao das taxas de mulheres com tumores de orofa-
ringe, que apresentam um aumento nas RTs até os 69 anos, seguido por um declinio no grupo de idade
70-79 anos e, novamente, um aumento nas mulheres de 80 anos ou mais (Tabela 2).

Ao considerar a estratificacdo por sexo e tipo de tumor, a maior diferenca nas taxas entre
mais e menos escolarizados de ambos os sexos foi observada entre aqueles que vieram a ébito por
cancer de orofaringe (RT = 5,18; IC95%: 4,73-5,69), seguido por cancer de cavidade oral (RT =
4,96; 1C95%: 4,56-5,41). No grupo das mulheres, as maiores razdes de taxas de mortalidade entre
menos e mais escolarizados foram observadas para os tumores de cavidade oral (RT = 4,26; 1C95%:
3,78-4,81) (Tabela 2).

Ao considerar os modelos brutos, estimados apds a imputacao dos dados, os 6bitos ocorridos
entre individuos menos escolarizados, sexo masculino, e o avanco da idade mostraram associacdo
com taxas aumentadas de mortalidade por cincer de cabeca e pescoco. Embora o ano do dbito
nao tenha se mostrado estatisticamente significativo no modelo bruto, ele foi mantido no modelo
ajustado (Tabela 3).

Na anélise ajustada considerando escolaridade, faixa etaria, ano do dbito e regido de influéncia,
a taxa de mortalidade estimada entre individuos menos escolarizados foi quatro vezes a dos mais
escolarizados (RT = 4,10; IC95%: 3,73-4,51). Além disso, a taxa de mortalidade entre individuos com
80 anos ou mais foi mais de sete vezes a taxa em individuos com idade entre 40 e 49 anos (RT = 7,49;
1C95%: 6,43-8,73). Houve também uma diferenca significativa entre sexos, no qual a taxa de morta-
lidade entre homens foi cinco vezes a taxa entre mulheres (RT = 5,07; [C95%: 4,63-5,55) (Tabela 4).

Ao ajustar as RTs separadamente por sexo, homens menos escolarizados apresentaram taxa
de mortalidade de 4,5 vezes a taxa dos mais escolarizados (RT = 4,47; IC95%: 4,03-4,97). Ja entre
mulheres menos escolarizadas, a taxa de mortalidade foi aproximadamente trés vezes a taxa das mais
escolarizadas (RT = 2,86; IC95%: 2,49-3,28). As taxas de mortalidade entre homens acima de 60 anos
nao apresentaram variac¢do significativa com o aumento da idade, apesar de serem relativamente mais
altas. Por outro lado, entre mulheres, as taxas de mortalidade aumentaram gradualmente a medida
que a idade avancou. Homens com 80 anos ou mais apresentaram uma taxa ajustada de mortalidade
5,18 vezes a dos mais jovens (RT = 5,18; IC95%: 4,31-6,22). Ja para mulheres na mesma faixa etéria, a
taxa de mortalidade por cancer de cabeca e pescoco foi 12,2 vezes a taxa das mais jovens (RT = 12,22;
1C95%: 9,73-15,33) (Tabela 4).

Nas RGIs localizadas ao norte do estado independente do sexo, as taxas de mortalidade por cancer
de cabeca e pescoco entre os menos escolarizados foi pelo menos oito vezes a taxa dos mais escolari-
zados. Apesar da RGI Rio de Janeiro concentrar dois tercos dos dbitos por esse grupo de neoplasias,
essa é uma das regioes que apresenta menor diferencial nas taxas de mortalidade entre mais e menos
escolarizados (Figura 1).
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Tabela 2

Taxas por 100 mil pessoas-ano e razdes de taxas (RT) brutas de mortalidade por de cancer cabeca e pescoco, preditas por imputagdo *, estratificadas
por escolaridade, segundo topografia do tumor, sexo e faixa etéria. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2010-2018.

Topografia do tumor
(CID-10)/Sexo

Faixa etaria (anos) Escolaridade [taxa (1C95%)] RT

Menos de 8 anos 8 anos ou mais

Cabega e pescogo (C00-C14)

Cad. Saude Publica 2025; 41(2):e00140023

Ambos 40-49 9,35 (7,82-11,19) 0,78 (0,58-1,05) 11,94 (9,82-14,66)
50-59 24,68 (21,46-28,39) 3,50 (2,87-4,27) 9,38 (8,42-10,47)
60-69 28,19 (24,48-32,46) 6,75 (5,53-8,22) 8,95 (8,06-9,37)
70-79 27,45 (23,46-32,13) 9,00 (7,08-11,45) 3,96 (3,47-4,54)
80 ou mais 33,62 (28,24-40,01) 12,50 (9,42-16,59) 12,39 (10,39-14,88)
Subtotal 23,88 (22,05-25,86) 4,62 (4,12-5,19) 5,16 (4,89-5,45)
Masculino 40-49 13,91 (12,43-15,56) 1,14 (0,90-1,45) 12,21 (10,37-14,45)
50-59 43,75 (40,59-47,16) 7,00 (6,23-7,88) 8,31 (7,69-8,99)
60-69 52,22 (48,40-56,35) 14,49 (12,97-16,19) 7,73 (7,18-8,32)
70-79 46,90 (42,69-51,52) 17,61 (15,20-20,40) 3,58 (3,26-3,95)
80 ou mais 42,89 (37,66-48,84) 24,91 (20,19-30,73) 7,93 (6,96-9,08)
Subtotal 39,78 (36,74-43,07) 7,78 (6,94-8,72) 5,11 (4,90-5,33)
Feminino 40-49 2,09 (1,62-2,69) 0,54 (0,39-0,73) 3,88 (2,94-5,15)
50-59 5,46 (4,68-6,37) 1,39(1,11-1,73) 5,20 (4,33-6,28)
60-69 7,36 (6,41-8,45) 2,22 (1,75-2,82) 7,11 (5,89-8,62)
70-79 8,79 (7,58-10,20) 4,20 (3,23-5,47) 1,87 (1,52-2,32)
80 ou mais 20,67 (18,21-23,46) 10,37 (8,14-13,22) 9,16 (7,51-11,26)
Subtotal 8,45 (7,45-9,58) 1,92 (1,59-2,31) 4,39 (4,03-4,79)
Cavidade oral (C00,
C02-C06)
Ambos 40-49 3,31 (2,62-4,18) 0,32 (0,22-0,46) 10,43 (7,66-14,50)
50-59 9,95 (8,43-11,76) 1,21 (0,92-1,58) 10,89(9,11-13,12)
60-69 10,45 (8,80-12,41) 3,16 (2,48-4,01) 7,08 (6,05-8,32)
70-79 10,37 (8,54-12,60) 3,66 (2,71-4,93) 3,93 (3,20-4,88)
80 ou mais 15,29 (12,43-18,81) 6,03 (4,31-8,43) 11,68 (9,07-15,26)
Subtotal 9,34 (8,48-10,28) 1,88(1,63-2,17) 4,96 (4,56-5,41)
Masculino 40-49 4,86 (4,08-5,78) 0,49 (0,34-0,71) 9,87 (7,68-12,84)
50-59 17,54 (15,85-19,40) 2,39 (1,99-2,88) 9,74 (8,55-11,12)
60-69 19,51 (17,54-21,70) 5,44 (4,60-6,45) 7,68 (6,82-8,67)
70-79 17,51 (15,27-20,08) 5,86 (4,58-7,50) 4,33 (3,68-5,13)
80 ou mais 16,54 (13,62-20,09) 9,24 (6,64-12,86) 8,23 (6,65-10,27)
Subtotal 14,98 (13,54-16,57) 2,90 (2,49-3,37) 5,16 (4,82-5,53)
Feminino 40-49 0,83 (0,56-1,23) 0,17 (0,10-0,29) 4,87 (3,04-8,02)
50-59 2,05 (1,62-2,60) 0,43 (0,29-0,63) 6,34 (4,61-8,87)
60-69 3,14 (2,59-3,82) 1,30 (0,96-1,77) 5,15 (3,98-6,70)
70-79 4,38 (3,61-5,32) 2,01 (1,40-2,89) 1,46 (1,07-2,02)
80 ou mais 12,52 (10,82-14,49) 5,55 (4,02-7,65) 10,30 (7,90-13,64)
Subtotal 4,14 (3,52-4,85) 0,97 (0,77-1,22) 4,26 (3,78-4,81)
(continua)



Tabela 2 (continuagao)
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Topografia do tumor
(CID-10)/Sexo

Faixa etaria (anos)

Escolaridade [taxa (IC95%)]

Menos de 8 anos

8 anos ou mais

RT

Orofaringe (C01, C09-C10)
Ambos

Masculino

Feminino

Outros tumores de cabeca
e pescoco (C07-C08, C10,
C12-C13, C14.0-C14.8) **

Ambos

Masculino

Feminino

40-49
50-59
60-69
70-79
80 ou mais
Subtotal
40-49
50-59
60-69
70-79
80 ou mais
Subtotal
40-49
50-59
60-69
70-79
80 ou mais
Subtotal

40-49
50-59
60-69
70-79
80 ou mais
Subtotal
40-49
50-59
60-69
70-79
80 ou mais
Subtotal
40-49
50-59
60-69
70-79
80 ou mais
Subtotal

3,96 (3,10-5,04)
9,39 (7,78-11,33)
10,85 (9,00-13,08)
9,76 (7,86-12,13)
7,76 (5,84-10,26)

8,36 (7,54-9,28)

6,06 (5,18-7,10)

17,57 (15,84-19,50)
21,38 (19,27-23,73)
18,47 (16,14-21,14)
12,06 (9,61-15,12)
15,30 (13,83-16,94)

0,64 (0,41-0,99)

2,04 (1,61-2,58)

2,44 (1,96-3,04)

1,86 (1,38-2,51)

3,69 (2,81-4,83)

2,02 (1,73-2,35)

1,45 (1,05-2,00)
4,36 (3,47-5,48)
5,22 (4,17-6,54)
4,89 (3,75-6,38)
5,91 (4,38-7,97)
4,17 (3,68-4,73)
2,31 (1,82-2,94)
7,72 (6,73-8,85)
9,97 (8,71-11,42)
9,20 (7,70-10,99)
9,99 (7,84-12,75)
7,37 (6,49-8,37)
0,46 (0,27-0,79)
0,96 (0,68-1,35)
1,27 (0,93-1,72)
1,53 (1,10-2,14)
2,04 (1,42-2,93)
1,17 (0,98-1,41)

0,25 (0,16-0,40)
1,51 (1,15-1,99)
2,38 (1,79-3,16)
2,91 (2,06-4,11)
4,07 (2,68-6,16)
1,61 (1,38-1,88)
0,37 (0,25-0,56)
2,80 (2,34-3,35)
5,80 (4,92-6,84)
5,83 (4,57-7,44)
7,62 (5,31-10,95)
2,90 (2,49-3,37)
0,14 (0,08-0,26)
0,47 (0,32-0,67)
0,65 (0,42-1,01)
0,92 (0,54-1,58)
2,55 (1,58-4,14)
0,51 (0,40-0,64)

0,19 (0,12-0,31)
0,89 (0,65-1,22)
1,44 (1,04-1,99)
2,21 (1,51-3,23)
2,18 (1,30-3,67)
1,00 (0,83-1,19)
0,23 (0,14-0,39)
1,56 (1,25-1,95)
2,91 (2,32-3,64)
4,40 (3,35-5,79)
3,78 (2,24-6,38)
1,75 (1,47-2,10)
0,16 (0,09-0,28)
0,35 (0,23-0,53)
0,19 (0,08 -0,44)
0,78 (0,42-1,44)
1,09 (0,53-2,23)
0,31 (0,24-0,41)

15,81 (11,33-22,78)

8,24 (6,99-9,78)
9,79 (8,22-11,73)
4,63 (3,69-5,89)
8,67 (6,32-12,12)
5,18 (4,73-5,69)

16,28 (12,38-21,85)

8,33 (7,37-9,43)
7,90 (7,04-8,88)
4,33 (3,68-5,13)
7,30 (5,75-9,36)
5,27 (4,93-5,65)
4,52 (2,68-7,85)
5,77 (4,23-7,97)

8,01 (5,72-11,46)
3,21 (2,13-5,05)

6,72 (4,44-10,46)
3,95 (3,35-4,69)

7,65 (5,07-11,93)
6,51 (5,21-8,19)
7,75 (6,16-9,83)
2,86 (2,18-3,82)
12,46 (8,26-19,58)
4,16 (3,70-4,69)
10,03 (6,98-14,83)
6,59 (5,57-7,83)
7,33 (6,23-8,67)
2,54 (2,09-3,11)
12,25 (8,92-17,22)
4,21 (3,85-4,61)
2,85 (1,64-4,96)
3,63 (2,45-5,44)
14,51 (8,18-28,22)
1,79 (1,11-3,02)
8,88 (4,83-17,67)
3,78 (3,05-4,71)

CID-10: Classificacdo Internacional de Doengas, 102 revisdo; IC95%: intervalo de 95% de confianca.
* Realizada a imputacdo multipla da variavel escolaridade;
** Glandulas salivares, hipofaringe, labio, nasofaringe, outras localizagdes mal definidas do labio, cavidade oral e faringe.
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Tabela 3

Modelo bruto de regressdo binomial negativa da mortalidade estimada para cancer de cabeca e pescoco, com

imputacdo da variavel escolaridade, para o total e por sexo. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2010-2018.

Variaveis Total Homens Mulheres
RT 1C95% RT 1C95% RT 1C95%
Escolaridade (anos de estudo)
8 ou mais * 1,00 1,00 1,00
Menos de 8 5,16 4,48-5,96 ** 511 4,43-5,90 ** 4,41 3,50-5,54 **
Idade (anos)
40-50 * 1,00 1,00 1,00
50-59 3,15 2,55-3,88 ** 3,24 2,60-4,04 ** 2,72 2,02-3,67 **
60-69 4,16  3,37-5,14 ** 4,27 3,42-5,33 ** 4,30 3,19-5,79 **
70-79 4,59 3,67-5,73 ** 4,39 3,47-5,57 ** 6,68 4,93-9,04 **
80 ou mais 5,83 4,60-7,39 ** 4,68 3,58-6,12 ** 15,89 11,83-21,36 **
Ano do 6bito
2010 * 1,00 1,00 1,00
2011 1,15 0,85-1,57 1,05 0,74-1,48 1,52 0,93-2,48
2012 1,03 0,75-1,40 0,98 0,69-1,38 1,35 0,82-2,21
2013 1,05 0,77-1,43 1,02 0,72-1,44 1,29 0,79-2,12
2014 0,99 0,72-1,35 0,94 0,67-1,33 1,16 0,70-1,91
2015 1,17 0,86-1,58 1,11 0,79-1,56 1,44 0,89-2,34
2016 1,06 0,78-1,44 1,06 0,76-1,49 1,04 0,63-1,72
2017 1,11 0,81-1,50 1,09 0,78-1,53 1,14 0,69-1,87
2018 0,99 0,73-1,35 0,92 0,66-1,30 1,34 0,83-2,18
Regido de influéncia (RGI)
Rio de Janeiro * 1,00 1,00 1,00
Angra dos Reis 0,69 0,47-1,00 0,71 0,47-1,07 0,46 0,22-0,94 **
Cabo Frio 0,71 0,52-0,99 ** 0,76 0,54-1,08 0,49 0,30-0,81 **
Campos dos Goytacazes 0,75 0,55-1,02 0,75 0,53-1,06 0,7 0,46-1,08
Itaperuna 0,98 0,70-1,38 1,05 0,72-1,53 0,68 0,38-1,22
Macaé/Rio da Ostras 0,79 0,57-1,11 0,71 0,49-1,03 0,96 0,61-1,52
Nova Friburgo 0,70 0,50-0,97 ** 0,76 0,53-1,09 0,44 0,25-0,78 **
Petrépolis 0,96 0,70-1,30 0,97 0,69-1,36 0,89 0,59-1,36
Resende 0,92 0,64-1,31 0,82 0,55-1,23 1,21 0,72-2,03
Rio Bonito 0,81 0,55-1,20 0,8 0,52-1,23 0,78 0,40-1,52
Santo Antonio de Padua 0,62 0,41-0,93 0,62 0,39-0,98 ** 0,62 0,30-1,27
Trés Rios/Paraiba do Sul 0,77 0,53-1,12 0,78 0,51-1,18 0,77 0,41-1,44
Valenca 0,83 0,58-1,18 0,86 0,58-1,28 0,77 0,43-1,38
Volta Redonda/Barra Mansa 0,92 0,67-1,24 0,95 0,68-1,33 0,74 0,49-1,12

1C95%: intervalo de 95% de confianga; RGI: regides geograficas imediatas; RT: razdo de taxas de mortalidade por cancer

de cabeca e pescogo.
* Categorias de referéncia;
** Valor de p <0,05.
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Tabela 4

Modelo ajustado * de regressdo binomial negativa da mortalidade estimada para cancer de cabeca e pescogo, com
imputacdo da variavel escolaridade, para o total e por sexo. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2010-2018.

Variaveis Total Homens Mulheres
RT 1C95% RT 1C95% RT 1C95%

Escolaridade (anos de estudo)

8 ou mais ** 1,00 1,00 1,00
Menos de 8 410  3,73-4,51*** 447 4,03-4,97 *** 2,86 2.49-3,28 ***
Idade (anos)
40-50 ** 1,00 1,00 1,00
50-59 3,23 2,82-3,71 *** 357 3,07-4,15*** 2,67 2,12-3,36 ***
60-69 4,53  394-520%*** 502 4,31-584*** 3,89 3,10-4,89 ***
70-79 500  4,32-578 *** 4,98 4,23-585*** 520 4,11-6,57 ***
80 ou mais 7,49 6,43-8,73 518 4,31-6,22 *** 12,22 9,73-15,33 ***
Ano do 6bito
2010 ** 1,00 1,00 1,00
2011 1,10 0,92-1,31 1,01 0,83-1,22 1,37 1,06-1,76 ***
2012 1,02 0,86-1,22 0,92 0,76-1,12 1,33 1,03-1,71 ***
2013 1,06 0,89-1,26 0,94 0,77-1,14 1,35 1,05-1,73 ***
2014 0,96 0,80-1,14 0,91 0,75-1,10 1,13 0,87-1,46
2015 1,11 0,93-1,31 1,01 0,84-1,23 1,32 1,03-1,70 ***
2016 1,00 0,84-1,18 0,96 0,79-1,17 1,07 0,82-1,39
2017 0,98 0,82-1,17 0,93 0,76-1,12 1,01 0,78-1,32
2018 0,97 0,82-1,15 0,84 0,69-1,02 1,28 1,00-1,65
Regido de influéncia (RGI)
Rio de Janeiro ** 1,00 1,00 1,00
Angra dos Reis 0,81 0,62-1,06 0,81 0,61-1,09 0,77 0,40-1,48
Cabo Frio 0,81 0,68-0,97 *** 0,84 0,69-1,02 0,72 0,49-1,06
Campos dos Goytacazes 0,80 0,68-0,94 *** (0,78 0,65-0,94 *** 0,90 0,66-1,23
Itaperuna 1,07 0,86-1,34 1,12 0,88-1,43 0,93 0,56-1,55
Macaé/Rio da Ostras 0,89 0,73-1,09 0,79 0,63-0,99 *** 1,34 0,95-1,91
Nova Friburgo 0,78 0,63-0,95*** 0,83 0,67-1,03 0,60 0,37-0,96 ***
Petrépolis 1,08 0,93-1,27 1,09 0,91-1,30 1,10 0,82-1,47
Resende 1,08 0,85-1,38 0,93 0,70-1,24 1,71 1,12-2,61 ***
Rio Bonito 0,95 0,71-1,26 0,91 0,66-1,25 1,16 0,64-2,11
Santo Antonio de Padua 0,76 0,56-1,03 0,74 0,52-1,05 0,85 0,44-1,64
Trés Rios/Paraiba do Sul 0,93 0,70-1,22 0,89 0,65-1,21 1,08 0,63-1,88
Valenga 0,95 0,75-1,22 0,94 0,71-1,24 1,04 0,64-1,71
Volta Redonda/Barra Mansa 0,97 0,84-1,13 1,00 0,85-1,18 0,92 0,69-1,23

1C95%: intervalo de 95% de confianga; RGI: regides geograficas imediatas; RT: razdo de taxas de mortalidade por cancer
de cabeca e pescogo.

* Realizado o ajuste do modelo por sexo, idade, escolaridade, ano do ébito e RGI;

** Categorias de referéncia;

**% Valor de p < 0,05.
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Figura 1

Distribuicdo espacial das razdes de taxas (RT) de mortalidade por cancer de cabeca e pescogo segundo escolaridade,
preditas por imputacdo para as regides de influéncia. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2010-2018.
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Discussao

Neste estudo, verificou-se que a maioria das mortes relacionadas ao cancer de cabeca e pescoco ocor-
reram em individuos com menos de 8 anos de escolaridade, independentemente das demais variaveis
analisadas. Notavelmente, foram observadas taxas mais elevadas em homens acima de 50 anos, com
menos de 8 anos de estudo. A cada trés 6bitos por cancer de cabeca e pescoco, dois eram de residentes
da RGI Rio de Janeiro, mas diferencas de taxas de mortalidade de acordo com a escolaridade foram
mais pronunciadas em regides do interior do estado, em compara¢io com a regido da capital.

Foi encontrado uma relacdo entre niveis educacionais baixos e taxas de mortalidade mais altas
por cancer de cabeca e pescoco, o que sugere que a posi¢do social, medida por esse indicador, tem um
impacto negativo nos desfechos de satide para pessoas afetadas pelo cancer de cabeca e pescoco. Esse
achado estd em conformidade com outros estudos sobre cancer de cabeca e pescoco e desigualdades,
que demonstram que populacées menos favorecidas tendem a apresentar maior incidéncia e maior
risco para morte 56.

A maior mortalidade entre os individuos com menor escolaridade pode ser parcialmente expli-
cada pela maior incidéncia de cancer de cabeca e pescoco neste estrato da populacdo e respectivos
fatores associados. Estudo brasileiro mostrou que a prevaléncia do tabagismo, importante fator rela-
cionado a cancer de cabeca e pescoco, foi significativamente maior entre aqueles com escolaridade
até 8 anos de estudo (24,2%) quando comparados aqueles com 9 ou mais anos de estudo (15,7%). Além
disso, a prevaléncia de fumantes com consumo intenso de cigarros foi maior entre aqueles com menor
escolaridade 25. Nossos achados estdo em conformidade com Taib et al. 6, que propuseram um modelo
de desigualdade em satide adaptado para os cancer de cabeca e pescoco de modo que o contexto social
e politico das populacdes e a posi¢ao social de um individuo levam a exposi¢ao de vulnerabilidades
diferenciais a fatores de risco, como tabaco e alcool.

A escolaridade também se mostrou um fator determinante na ocorréncia de cancer de cabeca e
pescoco. O presente estudo corrobora os resultados de estudo caso-controle, realizado no Canada
entre 2004 e 2005 no qual a ocorréncia de cancer de cabeca e pescogo foi trés vezes maior em indi-
viduos com menos de 8 anos de escolaridade do que os que concluiram o Ensino Médio 26. Ribeiro
et al. 27 investigaram os fatores preditivos do cancer oral no Brasil entre 2010 e 2013, e verificaram
que possuir uma escolaridade de 12 anos ou mais foi fator protetor contra o desenvolvimento do
cancer de cavidade oral na populacdo analisada. Dados da Pesquisa Nacional de Saiide (PNS) de 2013
mostram que individuos com menor nivel de escolaridade apresentam menor frequéncia de higiene
bucal adequada, autopercepcdo negativa da saide bucal e maior dificuldade para se alimentar devido
a problemas dentérios 28.

No Brasil, persistem desigualdades educacionais associadas a raca, com uma maior propor¢ao de
individuos pardos e pretos entre os menos escolarizados 29. Consequentemente, com base nos resul-
tados de nosso estudo, é esperada uma maior taxa de mortalidade proporcional por cancer de cabeca
e pescogo entre pardos e pretos. Com efeito, existem evidéncias na literatura de que individuos negros
tém maior chance de serem diagnosticados com cancer de cabeca e pescoco em estigios avangados
em comparacao aos brancos 30,31, Além disso, esse grupo também tém uma maior probabilidade de
receber cuidados inadequados, enfrentar atrasos no acesso a cuidados de satde e apresentar mais
comorbidades 9,30. Fakhry et al. 30 demonstraram que a raca exerce um impacto diferenciado na mor-
bidade e mortalidade do cancer de cabeca e pescoco. Individuos de cor da pele preta apresentaram
maior frequéncia de uso de tabaco e alcool, buscavam o servico médico em estigios mais avangados
da doenca e tinham pior sobrevida em comparacio com outros grupos raciais. Em Sao Paulo, verifi-
cou-se entre 2003 e 2009 que a mortalidade por cancer de cabeca e pesco¢o aumentou em mulheres
e quase dobrou em individuos pretos, ultrapassando a mortalidade em brancos em quase todos os
subtipos de tumores de cancer de cabeca e pescoco avaliados 9.

Os resultados do presente estudo indicam que os homens apresentam maior risco de mortalidade
por cancer de cabeca e pescoco, o que sugere que essa popula¢do ainda estd mais exposta a fatores de
risco, como tabagismo e consumo de alcool e tende a buscar menos servicos de saide 2832, Baseado
em uma pesquisa conduzida no Brasil, que avaliou a autopercepcdo da satide bucal dos brasileiros, foi
observado que homens e individuos com baixa escolaridade apresentaram menor frequéncia de indi-
cadores relacionados a higiene bucal adequada e a percepcao de uma boa ou excelente satide bucal 28.

Cad. Saude Publica 2025; 41(2):e00140023

11



12

Silva DS et al.

Inquérito nacional mostra maior propor¢ao de fumantes entre homens com até 8 anos de estudo,
0 que parcialmente explica taxas mais elevadas de mortalidade por cancer de cabeca e pescoco
nesse grupo 33.

Entretanto, estudos apontam que embora a mortalidade entre homens ainda seja alta, é esperado
que ocorra aumento expressivo da mortalidade por cancer de cabeca e pesco¢o entre mulheres nos
proximos anos 930,34, Isso se deve em parte 8 mudanc¢a no comportamento de estilo de vida e a expo-
si¢do aos fatores de risco levando em conta o sexo 33. Embora a prevaléncia de tabaco seja menor na
populacido feminina brasileira e tenha estabilizado ao longo dos anos, houve aumento da frequéncia
de consumo abusivo de alcool de 7,8% em 2006 para 11,3% em 2021 33. No Brasil, foi observado
entre 2000 e 2013 um crescimento da mortalidade por cancer de cabeca e pescoco entre mulheres
de 1,3% ao ano 34. Em Sao Paulo, entre 2003 e 2009 a mortalidade entre mulheres teve crescimento
anual de 4,4% 9.

Em nosso estudo, foi observado uma reducio no efeito protetor da escolaridade na mortalidade
cancer de cabeca e pescoco na medida em que a idade avangou. Essa tendéncia pode ser explicada
pelo fato de que, ao passo que as pessoas envelhecem, estdo expostas a multiplos fatores de morbidade
além do cancer 35. Portanto, espera-se que, com o aumento da idade, as diferencas na mortalidade por
cancer de cabeca e pesco¢o sejam menos influenciadas pelo efeito da escolaridade.

Estudos indicam que o nivel de escolaridade tem um impacto significativo no acesso da populac¢io
aos servicos de saude bésica e especializada 7,32.36. Estudo brasileiro constatou que quanto menor o
nivel de escolaridade, maior é o risco de acesso precario aos servicos de saide no Brasil 7. Outra pes-
quisa nacional, com base nos dados da PNS de 2019, descreveu maior prevaléncia de realizar ativida-
des habituais por motivos de saide nas duas semanas anteriores a pesquisa (14%) em individuos com
menor escolaridade. Por outro lado, aqueles com maior escolaridade apresentaram propor¢des mais
altas de consultas odontoldgicas nos ultimos 12 meses (71,9%) e de obtencéo de todos os medicamen-
tos prescritos em sua ultima consulta médica (90%), em comparacdo com individuos sem instrucdo
ou com menor escolaridade 36.

As diferencas nas taxas de mortalidade entre menos e mais escolarizados foram maiores em
regides do interior do estado. O Estado do Rio de Janeiro é um dos mais desiguais do pais, apresen-
tando um indice de Gini de 0,54 e taxas mais elevadas de analfabetismo concentradas nos municipios
das regides norte, noroeste e serrana 11,37. Além disso, sabe-se que a assisténcia a satide especializada
em cancer no estado é concentrada na capital, o que leva os pacientes a se deslocarem para receber o
tratamento adequado 37. E plausivel considerar que pacientes em situacdes desfavoraveis com resi-
déncia no interior do estado sejam os mais afetados devido a maior dificuldade de deslocamento em
busca de atendimento especializado.

As taxas de mortalidade por cancer de cavidade oral e orofaringe mais altas em ambos os sexos,
descritas em nosso estudo, estio em conformidade com dados da literatura. No Brasil, entre 1979 e
2013, foi observado que a mortalidade por esses tumores foi mais alta nas regides Sul e Sudeste 34. No
Estado de Sao Paulo, no periodo de 2000 a 2018, foi observado um aumento de 34,9% nas disparida-
des de sobrevida em sitios anatomicos relacionados ao HPV, enquanto houve uma reducio de 10,2%
e 29,6% no cancer de boca e laringe 38.

Limita¢des a serem consideradas sdo a qualidade dos dados secundarios utilizados para o célculo
das taxas, apesar da boa completude da informacao sobre 6bitos em comparag¢io a outras bases de
dados. E importante mencionar a variacdo na classifica¢ao do cancer de cabeca e pescoco entre estu-
dos, o que pode dificultar a comparacdo de resultados. Portanto, é necessario levar em conta essas
variagdes na classificacdo ao comparar estudos sobre o tema para uma interpreta¢io adequada dos
resultados 2. A técnica de imputacao de dados usada no estudo ndo permitiu a redistribui¢ido dos 6bi-
tos, o que pode ter levado a uma subnotificacdo das taxas de mortalidade estimadas. No entanto, a ana-
lise utilizou uma escala minima de agregac¢io da informacao sobre escolaridade, em comparac¢ido com
estudos que consideram indicadores macrossociais. A imputa¢ao da escolaridade reduziu a subesti-
macdo das taxas de mortalidade relacionadas a essa variavel para o conjunto de tumores analisados.

Outralimitacdo do estudo diz respeito ao uso das taxas brutas de mortalidade na analise dos dados.
A metodologia de imputacdo empregada na constru¢ao dos numeradores das taxas de mortalidade
ndo possibilita o uso de uma populacdo padrio para ajustes. De qualquer forma, ressalta-se que as

Cad. Saude Publica 2025; 41(2):e00140023



OBITOS POR CANCER DE CABEGA E PESCOGO E ESCOLARIDADE

razoes das taxas de mortalidade por escolaridade, foco do presente estudo, foram ajustadas por sexo e
idade, ou seja, sdo estimativas geradas considerando as variacdes nessas caracteristicas demograficas.

Em conclusio, foi constatado que a mortalidade por cancer de cabega e pescoco no Estado do
Rio de Janeiro esta correlacionada com menor nivel de escolaridade, especialmente entre os homens.
Medidas de prevencdo priméria, com a promocdo de uma alimentacdo saudavel, o abandono do
tabagismo e reducdo do consumo de alcool, devem ser implementadas como estratégias focadas em
homens com baixa escolaridade para reduzir o impacto da mortalidade por cancer de cabeca e pesco-

¢o no Estado do Rio de Janeiro.
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Abstract

This study aimed to evaluate the differences in
mortality rates from head and neck cancer ac-
cording to schooling in the state of Rio de Janeiro,
Brazil, from 2010 to 2018. This ecological study
used head and neck cancer data from the Brazil-
ian Mortality Information System. Mortality rates
from head and neck cancer in individuals over 40
years of age were compared after inputting the
schooling variable. A total of 20 databases were
generated for each of which a negative binomial
regression model was adjusted for age, sex, edu-
cation, tumor topography, immediate geographic
regions, and year of death. Combining the coef-
ficients of the 20 adjusted models estimated the
rates and mortality rate ratios for head and neck
cancer. Death rates from head and neck cancer
were highest in men aged over 50 years with less
than eight years of schooling, exceeding 40 deaths
per 100,000. Significant differences occurred in
oropharyngeal and oral cavity cancer, with a mor-
tality four times in those with less schooling and
five times in men than in women. Northern Rio
de Janeiro showed a mortality from head and neck
cancer at least eight times higher in those with less
schooling. A higher risk of mortality from head
and neck cancer occurred in individuals with low
schooling, especially in men over 50 years of age
and those living in the inner state. These results
underscore the importance of considering health
inequalities and implementing prevention strate-
gies to reduce the impact of head and neck cancer
on more socially vulnerable groups.

Head and Neck Neoplasms; Health Status
Disparities; Educational Status; Indicators of
Morbidity and Mortality; Mouth Neoplasms
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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar las diferen-
cias en las tasas de mortalidad por cdncer de cabe-
za y cuello segiin el nivel de estudios en el estado
de Rio de Janeiro, Brasil, en el periodo entre 2010
y 2018 Se trata de un estudio ecoldgico que utilizé
datos sobre cdncer de cabeza y cuello del Sistema
de Informacion de Mortalidad. Las tasas de mor-
talidad por cdncer de cabeza y cuello en individuos
mayores de 40 afios se compararon después de la
imputacion de la variable nivel de estudios. Se ge-
neraron 20 bases de datos imputadas, y para cada
una se ajusté un modelo de regresion binomial ne-
gativa por edad, sexo, nivel de estudios, topografia
tumoral, regiones geogrdficas inmediatas y afio de
muerte. A partir de la combinacion de los coefi-
cientes de los 20 modelos ajustados, se estimaron
las tasas y razones de las tasas de mortalidad por
cdncer de cabeza y cuello. Las tasas de mortalidad
por cdncer de cabeza y cuello fueron mds altas en-
tre los hombres mayores de 50 afios, con menos de
8 afios de estudio, superando las 40 muertes por
cada 100.000. Se observaron diferencias significa-
tivas en el cdncer de orofaringe y cavidad oral, con
una mortalidad cuatro veces entre las personas
con bajos niveles de estudios y cinco veces entre los
hombres en comparacion con las mujeres. En la
region norte del estado, la mortalidad por cdncer
de cabeza y cuello fue al menos ocho veces mayor
entre las personas con bajos niveles de estudios. Se
observé un mayor riesgo de mortalidad por esta
causa en individuos con bajos niveles de estudios,
especialmente en hombres mayores de 50 afios y
en aquellas personas que viven en otras ciudades
del estado. Los resultados subrayan la importan-
cia de considerar las desigualdades en salud y de
implementar estrategias de prevencion para que se
reduzca el impacto del cdncer de cabeza y cuello en
los grupos socialmente mds vulnerables.

Neoplasias de Cabeza y Cuello; Disparidades en
el Estado de Salud; Escolaridad; Indicadores de
Morbimortalidad; Neoplasias de la Boca
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