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Análise interseccional da vulnerabilidade social de pessoas com 
diferenças no intervalo entre o diagnóstico e o tratamento do câncer 
de boca: estudo transversal, Brasil, 2011-2020

Resumo

Objetivo: Verificar a associação entre os perfis sociodemográficos de indivíduos com câncer de boca no Brasil e o intervalo entre 
diagnóstico e início do tratamento. Métodos: Estudo transversal dos casos notificados de câncer de boca no Brasil de 2011 a 2020, 
utilizando dados do Sistema de Informação de Registros Hospitalares de Câncer do Instituto Nacional de Câncer (Sis-RHC/INCA). 
Os perfis sociodemográficos foram delineados por análise de aglomerados em duas etapas, e as associações foram estimadas por 
regressão logística multinomial, utilizando razão de chances (odds ratio, OR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%). Resultados: 
A amostra incluiu 25.169 casos diagnosticados entre 2011 e 2020, delineando quatro perfis distintos: A) homens, 40-79 anos, 
brancos, com escolaridade menor que 8 anos, do Sul e casados; B) homens, 40-79 anos, negros, com escolaridade de 8 anos, do 
Nordeste e casados; C) homens, 40-79 anos, negros, com escolaridade menor que 8 anos, do Nordeste e casados; D) mulheres, 40-
79 anos, negras, com escolaridade menor que 8 anos, do Sudeste e viúvas. Comparados ao perfil D, A apresentou razão de chances 
61,5% menor de iniciar o tratamento com intervalo ≥91 dias (OR 0,38; IC95% 0,26; 0,55), B teve razão de chances 50,0% menor 
(OR 0,50; IC95% 0,32; 0,77), e C teve razão de chances 35,4% menor (OR 0,64; IC95% 0,45; 0,92). Conclusão: Existem diferenças 
significativas na forma como diferentes grupos sociodemográficos iniciam o tratamento para câncer de boca.
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entre diagnóstico e início do tratamento em diferentes 
neoplasias (8). Compreender melhor esse problema 
exige entender a influência da interseccionalidade 
dessas vulnerabilidades na experiência dos pacientes 
com câncer de boca. A interseccionalidade refere-se à 
sobreposição de identidades sociais, como raça/cor da 
pele, gênero e classe, que geram desigualdades no aces-
so à saúde e nos desfechos oncológicos (9). No câncer 
de boca, esse enfoque contribui para compreender por 
que indivíduos negros enfrentam maior dificuldade no 
acesso a tratamentos e menores taxas de sobrevivência 
pós-diagnóstico (10). Além disso, pacientes de regiões 
com alta mortalidade também podem estar expostos 
a sistemas de saúde precários e barreiras estruturais 
que comprometem o prognóstico (11).

Apesar da importância de uma análise abrangente 
e interseccional dos aspectos relacionados ao trata-
mento das neoplasias em diferentes tipos de câncer, 
há ainda lacuna significativa de conhecimento para o 
câncer de boca, especialmente no detalhamento dos 
grupos vulneráveis com maiores dificuldades para o 
início do tratamento. 

O objetivo deste estudo foi verificar a associação 
entre os perfis sociodemográficos de indivíduos com 
câncer de boca no Brasil e o intervalo entre o diagnós-
tico e o início do tratamento.

Métodos

Delineamento

Trata-se de estudo transversal com dados secundá-
rios dos casos de câncer de boca do Brasil registrados 
entre 2011 e 2020.

Participantes

A população de estudo foi composta por pessoas de 
ambos os sexos, de todas as idades, com diagnóstico 
confirmado de câncer de boca, classificados como 

Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis representam 
grande desafio para a saúde pública, por constituírem 
a principal causa de óbitos no mundo (1). Dentre elas, 
as neoplasias malignas se destacam devido à alta in-
cidência, à elevada morbimortalidade e ao impacto 
social na qualidade de vida das pessoas acometidas 
pela doença, além dos altos custos de tratamento (2). 

O câncer de boca é uma das neoplasias que têm 
relevância nesse aspecto, por impactar negativamente a 
qualidade de vida das pessoas acometidas pela doença, 
tanto no aspecto físico como no psicológico (3). No 
Brasil, em 2022, a estimativa foi de 11.029 casos por 
ano, sendo 8.269 homens e 2.760 mulheres (4). 

Sob essa ótica, há alguns fatores prognósticos impor-
tantes em relação ao câncer de boca, relativos à idade 
do paciente, localização, espessura e classificação do 
tumor. Por isso, o diagnóstico e o tratamento precoce e 
acurado são essenciais para melhor prognóstico, visto 
que possibilitam a abordagem do tumor em estágio de 
menor gravidade (5). 

Desse modo, observa-se que a identificação tardia 
e o atraso no início do tratamento são fatores que 
pioram o prognóstico para esses pacientes (5). Assim, 
entende-se a importância da implementação da Lei no 
12.732/2012, que estabelece intervalo de no máximo 
60 dias entre o diagnóstico e o início do tratamento 
do câncer, incluindo o câncer de boca (6). 

Estudo revelou que, desde 2018, vem sendo perce-
bida redução significativa do tempo de demora para o 
início do tratamento do câncer de boca na maioria dos 
casos no Brasil (7). No entanto, quando analisada a ten-
dência do tempo máximo estabelecido pela legislação 
(60 dias), a maioria das regiões do país ainda apresentam 
tendência estacionária, denotando disparidade entre 
as macrorregiões brasileiras (7). 

Mesmo com os avanços legais, as vulnerabilidades 
sociais ainda impactam significativamente o tempo 



 

﻿

 

Epidemiol Serv Saude. 2025:34;e20240849

3

ARTIGO ORIGINAL

C00 a C06, conforme a 10ª revisão da Classificação 
Internacional de Doenças – CID-10 (12).

Foram excluídos casos que não continham todas 
as variáveis necessárias para o estudo e casos com 
intervalo de tempo negativo entre diagnóstico e trata-
mento, indicando que a cirurgia precedeu o diagnóstico 
anatomopatológico, não sendo adequados à análise 
proposta nesta pesquisa.

Variáveis

As variáveis dependentes do estudo foram intervalo 
entre diagnóstico e tratamento, correspondendo ao 
número de dias entre a data do diagnóstico (confirma-
ção histopatológica) e a data do início do tratamento 
do câncer, e estadiamento do câncer no diagnóstico, 
determinado segundo o sistema tumor, nódulo regional 
ou metástase (TNM) de classificação dos tumores 
malignos (13). O intervalo foi categorizado em dias: 
0-60, 61-90 e ≥91. De acordo com combinações das 
categorias T, N e M, o estadiamento foi categorizado 
em graus 0 (in situ), I, II, III e IV (13). 

As variáveis independentes foram sexo (masculino 
e feminino); idade (contínua e faixa etária, em anos 
[0-39, 40-79 e 80 ou mais]); raça/cor da pele (brancos, 
negros e outros); escolaridade (menor que 8 anos, 8 
anos, 11 anos e 15 anos ou mais); estado conjugal 
(solteiro, casado/união consensual, viúvo e separado); 
custeio do tratamento (Sistema Único de Saúde [SUS] 
e plano de saúde/particular); e região (Norte, Nordeste, 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

As variáveis categóricas foram descritas por meio 
de frequências absolutas e relativas. Para a variável 
idade (contínua), foram calculados a média, a mediana 
e o desvio-padrão.

Fontes de dados e mensuração

Foram utilizados dados do Sistema de Informação de 
Registros Hospitalares de Câncer do Instituto Nacional 
de Câncer (Sis-RHC/INCA), que inclui características 
sociodemográficas, clínicas e do tratamento (https://

irhc.inca.gov.br/RHCNet/selecionaTabulador.action?i-
nitial=1&local=todosho_sp&unidFed=) (14).  

Essa base de dados foi escolhida por proporcionar, 
simultaneamente, variáveis que permitiram a análise 
da interseccionalidade entre as vulnerabilidades sociais 
e do câncer de boca (15). 

Controle de viés

A completude e a consistência dos registros, iden-
tificando dados faltantes e incoerências temporais, 
foram verificadas para a análise da qualidade dos dados.  

Tamanho do estudo

Considerou-se a totalidade de registros disponíveis 
para o período, garantindo a representatividade da 
amostra. Essa abordagem evitou a amostragem alea-
tória, já que os dados eram secundários e abrangiam 
universo significativo da população-alvo.

Métodos estatísticos

A associação entre cada variável independente e o 
intervalo entre diagnóstico e tratamento foi verificada 
pelo teste do qui-quadrado de Pearson. Posteriormente, 
aplicou-se a regressão logística multinomial para es-
timar a força de associação de cada variável isolada 
como preditor independente, tomando a categoria 
tempo de tratamento de 0 a 60 dias como referência.

Os perfis foram delineados por meio da análise de 
aglomerados, para agrupar casos ou objetos de acordo 
com o grau de semelhança observado entre eles. Foram 
utilizadas variáveis sociodemográficas, capazes de 
descrever agrupamentos de indivíduos internamente 
homogêneos e diferentes entre si, segundo estas ca-
racterísticas. No modelo, foram utilizadas as variáveis: 
sexo, idade, raça/cor da pele, escolaridade, custeio do 
tratamento, situação conjugal e regionalidade. 

O método utilizado foi o aglomerado em duas etapas, 
disponível no Statistical Package for Social Science for 
Windows, Incorporation, United States of America 

https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/selecionaTabulador.action?initial=1&local=todosho_sp&unidFed=
https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/selecionaTabulador.action?initial=1&local=todosho_sp&unidFed=
https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/selecionaTabulador.action?initial=1&local=todosho_sp&unidFed=
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(SPSS 23.0), indicado para análise de dados cujas va-
riáveis sejam contínuas e categóricas. 

Seu funcionamento é baseado em uma sequência 
de partições aglomerativas. No primeiro passo, foram 
formados os pré-aglomerados, que poderiam ser casos 
individuais ou pequenos grupos. No segundo passo, 
os grupos pré-aglomerados foram reagrupados, for-
mando subperfis finais, segundo um número ideal de 
agrupamentos. Para a definição do melhor número 
de aglomerados, foi aplicado o critério de informa-
ção bayesiano (BIC), e a medida de distância utilizada 
foi o log-verossimilhança, ambas opções-padrão do 
programa.

Os perfis sociodemográficos foram descritos e 
comparados em relação às variáveis intervalo entre 
diagnóstico e tratamento e estadiamento do câncer 
no diagnóstico, por meio da análise de diferença de 
proporções usando-se o qui-quadrado de Pearson ou 
o teste exato de Fisher com correção de Bonferroni, 
ao nível de significância de 0,05.

A análise de regressão logística multinomial foi utili-
zada para verificar a força da associação entre os perfis 
delineados e a variável intervalo entre diagnóstico e 
tratamento, independentemente do estadiamento do 
diagnóstico, ao nível de significância de 0,05. A razão de 
chances (odds ratio, OR) foi calculada para quantificar 
a força das associações, juntamente com os intervalos 
de confiança de 95% (IC95%) para avaliar a precisão 
das estimativas. 

A categoria tempo de tratamento de 0 a 60 dias 
foi utilizada como referência para a análise de re-
gressão, por corresponder ao prazo máximo para o 
início do tratamento, conforme preconizado pela Lei 
no 12.732/2012 (6).

Acesso aos dados e métodos de limpeza 

O banco de dados utilizado para análise, bem como 
códigos e demais dados pertinentes, estão disponíveis 
no repositório SciELO Data (https://doi.org/10.48331/

scielodata.PLDF5O) (16). Para a tabulação dos dados, 
foi utilizado o programa Microsoft Excel.

Pareamento dos dados

O estudo utilizou uma única base de dados, não ha-
vendo necessidade de pareamento com outras fontes. 
Foi feita a validação de integridade dos dados interna-
mente por revisão manual de amostras aleatórias. As 
variáveis foram formatadas, padronizadas e categori-
zadas conforme critérios do estudo, agrupando-se as 
variáveis categóricas para uniformização e consistência 
na análise estatística.

Resultados

No Sis-RHC/INCA, foram identificados no total 
67.257 registros de câncer de boca. Foram inicialmente 
excluídos 13.358 casos (19,9%) sem informação sobre 
o intervalo entre diagnóstico e tratamento, restando 
53.899 casos (80,1%). Em seguida, removeram-se 2.890 
casos (4,3%) com intervalo negativo, totalizando 51.009 
casos (75,8%) restantes. Por fim, 25.840 casos (38,4%) 
com ausência de, ao menos uma variável independente, 
foram excluídos, resultando em 25.169 casos (37,4%) 
incluídos na análise (Figura Suplementar 1).

A média de idade dos 25.169 casos foi de 60,1 anos, 
com desvio-padrão de 12,7 anos, e a mediana foi de 
60 anos. Predominaram os indivíduos com as seguintes 
características: 40 a 79 anos (88,5%), sexo masculino 
(75,3%), raça/cor da pele negra (56,2%), escolaridade 
menor que 8 anos (66,1%), região Sudeste (37,6%), 
custeio do tratamento pelo SUS (85,8%) e estado 
conjugal casado/união consensual (50,2%). Menos 
da metade das pessoas com câncer de boca (43%) 
apresentou intervalo de até 60 dias entre diagnóstico 
e tratamento, e a maioria dos casos foi diagnosticada 
com o câncer em estágio grau IV (37.1%) (Tabela 1). 
A média e a mediana do intervalo entre diagnóstico 
e tratamento foram 95,9 e 70 dias, respectivamente.

https://doi.org/10.48331/scielodata.PLDF5O
https://doi.org/10.48331/scielodata.PLDF5O
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Todas as variáveis analisadas individualmente se 
mantiveram associadas com o intervalo de tempo entre 
diagnóstico e tratamento (Tabela 2). Ao se observa-
rem as chances de início do tratamento com 91 dias 
ou mais, para cada uma das variáveis independentes, 
identificou-se que: homens apresentaram 7,8% menos 
chance de atraso em comparação às mulheres (OR 0,92; 
IC95% 0,86; 0,99); indivíduos com idade de 0 a 39 anos 
tiveram 18,3% menos chance em relação aos de 40 a 
79 anos (OR 0,82; IC95% 0,71; 0,94); brancos, 10,9% 
menos chance em comparação aos negros (OR 0,89; 
IC95% 0,83; 0,96); pessoas com 15 anos ou mais de 
escolaridade, 36,6% menos chance em relação àquelas 
com menos de 8 anos (OR 0,63; IC95% 0,53; 0,76); 
residentes da região Sul, 52,3% menos chance quando 
comparados aos da região Sudeste (OR 0,48; IC95% 
0,44; 0,51); e pacientes com custeio particular ou por 
plano de saúde apresentaram 27,6% menos chance 
frente àqueles com custeio pelo SUS (OR 0,72; IC95% 
0,67; 0,79) (Tabela Suplementar 1).

No processo de aglomerado em duas etapas, as 
variáveis de maior importância na predição dos perfis 
foram: sexo, raça/cor da pele, escolaridade, estado 
conjugal, faixa etária e região. O custeio do tratamento 
apresentou o menor peso na formação dos perfis. 
Foram delineados quatro diferentes perfis (Tabela 3).

Identificaram-se o perfil (A), de homens predomi-
nantemente brancos (96,9%) com escolaridade menor 
que 8 anos (59,7%), da região Sul (51,5%), casados ou 
em união consensual (61,4%), com idade entre 40 e 
79 anos; perfil (B), de homens negros (96,7%), com 
escolaridade de 8 anos (53,6%), da região Nordeste 
(43,3%), casados ou em união consensual (50,2%) e 
com idade entre 40 e 79 anos; perfil (C), de homens 
negros (99,7%), com escolaridade menor que 8 anos 
(100%), da região Nordeste (48,6%), casados ou em 
união consensual (55,4%), com idade entre 40 e 79 
anos; e por fim, perfil (D), de mulheres negras (59,3%), 
com escolaridade menor que 8 anos (85,1%), da região 
Sudeste (35,5%), viúvas (84,3%) e com idade entre 40 
e 79 anos (Tabela 3).

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínico- 
-assistenciais dos pacientes com câncer de boca. Brasil, 
2011-2020 (n=25.169)

Variáveis n (%)
Faixa etária (anos)
0-39 1.138 (4,6)

40-79 22.290 (88,5)

80 ou mais 1.741 (6,9)

Sexo
Masculino 18.957 (75,3)

Feminino 6.212 (24,7)

Raça/cor da pele
Brancos 10.849 (43,1)

Negros 14.143 (56,2)

Outros 177 (0,7)

Escolaridade 
Menor que 8 anos 16.636 (66,1)

8 anos 4.382 (17,4)

11 anos 3.385 (13,4)

15 anos ou mais 766 (3,0)

Região
Norte 1.128 (4,5) 

Nordeste 7.618 (30,3) 

Sudeste 9.465 (37,6)

Sul 6.355 (25,2)

Centro-Oeste 603 (2,4)

Custeio do tratamento
SUS 21.589 (85,8)

Plano de saúde/particular 3.580 (14,2)

Estado conjugal
Solteiro 7.376 (29,3)

Casado/união consensual 12.628 (50,2)

Viúvo 2.777 (11,0)

Separado 2.388 (9,5)

Intervalo entre diagnóstico e 
tratamento (dias) 
0-60 10.826 (43,0)

61-90 5.001 (19,9)

≥91 9.342 (37,1)

Estadiamento do câncer no 
diagnóstico
Grau 0 (in situ) 23 (0,1)

Grau I 1.372 (5,5)

Grau II 2.021 (8,0)

Grau III 3.127 (12,4)

Grau IV 9.348 (37,1)

Não informado 9.278 (36,9)
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Tabela 2. Associação entre as variáveis independentes e o intervalo de tempo entre diagnóstico e tratamento. 
Brasil, 2011-2020 (n=25.169)

Variáveis
0-60 dias 

n (%)
61-90 dias

 n (%)
≥91 dias

 n (%)
p-valor

Faixa etária (anos) 0,033

0-39 533 (46,8) 228 (20,0) 377 (33,1)

40-79 9.532 (42,8) 4.420 (19,8) 8.338 (37,4)

80 ou mais 761 (43,7) 353 (20,3) 627 (36,0)

Sexo 0,001

Masculino 8.184 (43,2) 3.843 (20,3) 6.930 (36,6)

Feminino 2.642 (42,5) 1.158 (18,6) 2.412 (38,8)

Raça/cor da pele <0,001

Brancos 5.157 (47,5) 1.983 (18,3) 3.709 (34,2)

Negros 5.571 (39,4) 2.990 (21,1) 5.582 (39,5)

Outros 98 (55,4) 28 (15,8) 51 (28,8)

Escolaridade <0,001

Menor que 8 anos 6.803 (40,9) 3.344 (20,1) 6.489 (39,0)

8 anos 2.019 (46,1) 860 (19,6) 1.503 (34,3)

11 anos 1.586 (46,9) 662 (19,6) 1.137 (33,6)

15 anos ou mais 418 (54,6) 135 (17,6) 213 (27,8)

Região <0,001

Norte 434 (38,5) 198 (17,6) 496 (44,0)

Nordeste 3.308 (43,4) 1.479 (19,4) 2.831 (37,2)

Sudeste 3.379 (35,7) 2.135 (22,6) 3.951 (41,7)

Sul 3.367 (53,0) 1.109 (17,5) 1.879 (29,6)

Centro-Oeste 338 (56,1) 80 (13,3) 185 (30,7)

Custeio do tratamento <0,001

SUS 9.039 (41,9) 4.324 (20,0) 8.226 (38,1)

Plano de saúde/particular 1.787 (49,9) 677 (18,9) 1.116 (31,2)

Estado conjugal <0,001

Solteiro 3.011 (40,8) 1.469 (19,9) 2.896 (39,3)

Casado/união consensual 5.624 (44,5) 2.475 (19,6) 4.529 (35,9)

Viúvo 1.173 (42,2) 550 (19,8) 1.054 (38,0)

Separado 1.018 (42,6) 507 (21,2) 863 (36,1)

A maioria dos indivíduos incluídos no perfil A (52,8%) 
apresentou intervalo entre diagnóstico e tratamento 
de 0 a 60 dias. Menos da metade dos indivíduos dos 
perfis B (43,7%), C (40,9%) e D (31,4%) iniciou trata-
mento neste intervalo. O perfil D se destacou por ter 
a maior proporção de pacientes (46,9%) com intervalo 
de tempo entre diagnóstico e tratamento ≥91 dias 
(p-valor<0,001) (Tabela 4).

A proporção de indivíduos diagnosticados nos es-
tágios III e IV do câncer foi significativamente alta 
em todos os perfis, sendo que os perfis A (76,3%), B 
(75,8%), C (79,9%) e D (71,5%) foram semelhantes 
entre si. Nos estágios iniciais, graus 0 e I, os perfis A 
(11,4%) e D (15,4%) apresentaram proporções maiores 
que os perfis B (7,3%) e C (7,0%). No estágio II, todos 
os perfis foram semelhantes, com proporções de 12,3% 
(A), 16,9% (B), 13,1% (C) e 13,1% (D) (p-valor 0,005) 
(Tabela 4).
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os perfis mantiveram-se associados ao intervalo ≥91 
dias, sendo que o perfil A apresentou chance 61,5% 
menor de iniciar o tratamento com esse intervalo do 
que o perfil D (OR 0,38; IC95% 0,26; 0,55), o perfil B 
teve chance 50% menor (OR 0,50; IC95% 0,32; 0,77), 
e o perfil C teve chance 35,4% menor (OR 0,64; IC95% 
0,45; 0,92) (Tabela 5).

Comparados ao perfil D, os indivíduos dos perfis 
A, B e C apresentaram diferentes chances de iniciar 
o tratamento no intervalo entre 61 e 90 dias e ≥91 
dias. As associações entre os perfis B e C e o intervalo 
de 61 a 90 dias não foram estatisticamente significa-
tivas. No entanto, o perfil A manteve-se associado a 
menor chance de ter intervalo de 61 a 90 dias. Todos 

Tabela 3. Frequência das características sociodemográficas, segundo os perfis dos pacientes com câncer de boca. 
Brasil, 2011-2020 (n=25.169)

Características 
sociodemográficas

Perfil A
39,1% (9.843)

Perfil B
16,3% (4.108)

Perfil C
32,4% (8.150)

Perfil D
12,2% (3.068)

Sexo

Masculino 81,6 76 78 47,4

Feminino 18,4 24 22 52,6

Faixa etária (anos)

0-39 10 12 4 0,2

40-79 80 85 81 60

80 ou mais 10 3 15 39,8

Raça/cor da pele

Brancos 96,9 1,65 0 40,7

Negros (pretos e pardos) 2,1 96,7 99,7 59,3

Outros 1 1,65 0,3 0

Escolaridade (anos)

Menor que 8 59,7 0 100 85,1

8 18,2 53,6 0 13,9

11 15 40 0 1

15 ou mais 7,1 6,4 0 0

Região

Norte 0,5 5,9 7 4,5

Nordeste 8,1 43,3 48,6 33

Sudeste 39,4 39,5 38 35,5

Sul 51,5 5,9 4 25

Centro-Oeste 0,5 5,3 2,4 2

Estado conjugal

Solteiro 22,5 30 44,6 0

Casado/união consensual 61,4 50,2 55,4 0

Viúvo 0 8,8 0 84,3

Separado 16,1 11 0 15,7
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Discussão

Este estudo teve como objetivo analisar desigualda-
des no tempo entre diagnóstico e início do tratamento 
do câncer de boca no Brasil, com ênfase em marcadores 
sociais da diferença sob a perspectiva da intersecciona-
lidade. A análise interseccional revelou desigualdades 
no acesso: pacientes do perfil A (homens brancos, 
sulistas, com melhores condições socioeconômicas) 
iniciaram o tratamento mais rapidamente, enquanto os 
do perfil D (mulheres negras, da região Sudeste, com 
baixa escolaridade) tiveram maior chance de atraso.

No estudo em questão, foram identificadas dife-
renças estatísticas entre algumas características dos 

pacientes que permaneceram na análise final e dos que 
foram excluídos. O uso de um banco de dados com 
alta proporção de variáveis não preenchidas limita a 
generalização dos resultados, que devem ser atribuí-
dos apenas à população analisada, não representando 
necessariamente todos os pacientes em tratamento de 
câncer de boca no Brasil, no período considerado (17). 

Verificou-se predominância de diagnósticos em 
estágios avançados da doença (III e IV), o que reduz 
as chances de sucesso no tratamento e piora o prog-
nóstico (18). Esse padrão de diagnóstico tardio indica 
falhas no sistema de saúde em termos de triagem e 
detecção precoce, pois sugere que há insuficiência de 
programas de rastreamento e conscientização sobre 

Tabela 4. Comparação dos perfis sociodemográficos de pacientes com câncer de boca, segundo o intervalo de 
tempo entre diagnóstico e tratamento e o estadiamento. Brasil, 2011-2020 (n=25.169)

Características  Perfil Aa Perfil Bb Perfil Cc Perfil Dd p-valor

Intervalo entre diagnóstico e tratamento (dias) <0,001

0-60 52,8 43,7 40,9 31,4

61-90 16,8 23,7 19,7 21,7

≥91 30,3 32,6 39,4 46,9

Estadiamento 0,005

Graus 0 (in situ) e I 11,4 7,3 7,0 15,4

Grau II 12,3 16,9 13,1 13,1

Graus III e IV 76,3 75,8 79,9 71,5
aPerfil A: homens, de 40 a 79 anos, brancos, com escolaridade menor que 8 anos, do Sul e casados ou em união consensual; bPerfil B: homens, de 40 a 79 anos, negros, com escolaridade de 
8 anos, do Nordeste e casados ou em união consensual; cPerfil C: homens, de 40 a 79 anos, negros, com escolaridade menor que 8 anos, do Nordeste e casados ou em união consensual; 
dPerfil D: mulheres, de 40 a 79 anos, negras, com escolaridade menor que 8 anos, do Sudeste e viúvas.

Tabela 5. Razão de chances (odds ratio, OR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) do intervalo de tempo entre 
diagnóstico e tratamento, de acordo com os perfis de pacientes com câncer de boca. Brasil, 2011-2020 (n=25.169)

Perfis
61-90 dias

OR (IC95%)
p-valor

≥91 dias
OR (IC95%)

p-valor

Homens brancos de menor escolaridade da região Sul, com companheiro(a)
0,46

(0,29; 0,71)
0,001

0,38 
(0,26; 0,55)

≤0,001

Homens negros de maior escolaridade da região Nordeste, com companheiro(a)
0,78

(0,47; 1,30)
0,348

0,50 
(0,32; 0,77)

0,002

Homens negros de menor escolaridade da região Nordeste, com companheiro(a)
0,69

(0,45; 1,08)
0,107

0,64 
(0,45; 0,92)

0,016

Mulheres negras de menor escolaridade da região Sudeste, viúvas 1,00 __ 1,00 __
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o câncer de boca institucionalizados nacionalmente 
(19). Isso pode ser devido a vários desafios, como a 
carência de campanhas educativas, barreiras no acesso 
a serviços de saúde primários e a falta de treinamento 
adequado dos profissionais de saúde para reconhecer 
os sinais precoces da doença (19).

A demora no início do tratamento do câncer de boca 
é outro problema significativo, pois reduz as chances 
de cura, piora o prognóstico e eleva os custos para o 
sistema de saúde (7). Apesar da Lei no 8.080/1990, 
menos da metade dos pacientes iniciou o tratamento 
dentro dos 60 dias recomendados, o que mostra pre-
dominância ainda de atrasos no tratamento. Assim, 
essa demora reflete a desarticulação entre os níveis de 
atenção e as dificuldades logísticas de encaminhamento 
e reforça a necessidade de estratégias para fortalecer a 
linha de cuidado oncológica, com integração entre os 
serviços, vigilância ativa, regulação eficiente e expansão 
da capacidade nos centros de referência (20).

Observou-se maior prevalência de câncer de boca 
em homens, sugerindo influência do sexo na ocorrência 
da doença, possivelmente relacionada à maior expo-
sição masculina a fatores de risco, como tabagismo, 
etilismo, condições ocupacionais adversas e menor 
adesão a práticas preventivas, influenciada por nor-
mas de masculinidade (4,21). Em relação à idade, a 
proximidade entre média e mediana (60 anos) aponta 
para distribuição simétrica, reforçando que o câncer 
de boca acomete principalmente pessoas em torno 
dos 60 anos, compatível com o perfil epidemiológico 
descrito na literatura, que associa o câncer de boca ao 
acúmulo de exposições ao longo da vida (4). Esse padrão 
etário reforça a importância de políticas públicas volta-
das à prevenção, rastreamento e diagnóstico precoce 
na população idosa, especialmente em contextos de 
envelhecimento populacional, como o brasileiro (22). 

Cada variável de forma independente se mostrou 
preditora do tempo entre diagnóstico e início do trata-
mento do câncer de boca, com maior atraso observado 

em mulheres, pessoas de 40 a 79 anos, negros, indi-
víduos com baixa escolaridade, residentes da região 
Sudeste e pacientes com custeio pelo SUS. De forma 
semelhante, em coorte retrospectiva com mais de 79 
mil casos de câncer colorretal (2006-2015), observou-
-se maior atraso entre pacientes com mais de 50 anos, 
negros e com baixa escolaridade (23). Do mesmo modo, 
estudo de coorte retrospectiva de 137.593 mulheres 
com câncer de mama cadastradas no Sis-RHC (2000-
2011) apontou maior vulnerabilidade ao atraso entre 
idosas, não brancas, sem companheiro, com baixa 
escolaridade e atendidas pelo SUS (24).  

Contudo, embora as variáveis, de forma individual, 
hajam influenciado no tempo entre o diagnóstico e 
o início do tratamento do câncer de boca, é essen-
cial analisar o impacto do perfil sociodemográfico no 
tempo até o início do tratamento, sob a perspectiva 
da interseccionalidade dessas variáveis independentes. 
Estudos de revisão apontam que políticas focadas em 
apenas uma dimensão da identidade (como sexo ou 
raça/cor da pele isoladamente) falham em captar a 
complexidade das vivências individuais, enquanto a 
incorporação da interseccionalidade permite o de-
senvolvimento de estratégias mais eficazes contra 
desigualdades sistêmicas (25). 

A análise interseccional revelou que mulheres negras, 
da região Sudeste, entre 40 e 79 anos, viúvas e com 
baixa escolaridade enfrentam maior demora no início 
do tratamento, indicando vulnerabilidades associadas 
à sobreposição de marcadores sociais. Esse padrão é 
compatível com o observado em estudo transversal 
semelhante realizado em Belo Horizonte com 715 
mulheres com câncer de mama cadastradas no Sis-RHC 
(2010-2013), no qual o perfil de mulheres negras, com 
escolaridade inferior a 8 anos e tratamento via SUS tam-
bém apresentou maior chance de iniciar o tratamento 
do câncer de mama após 91 dias, em comparação com 
mulheres brancas, mais escolarizadas e atendidas na 
rede privada (17). Esse resultado exibe que, quanto 
maior o perfil de vulnerabilidade social das mulheres, 
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maior a chance de atraso (p-valor<0,001) (17). A va-
riável estado conjugal apresentou importância igual a 
zero na predição dos perfis nesse estudo anterior (17), 
diferentemente do presente estudo, em que a variável 
que apresentou menor peso na formação dos perfis 
foi o custeio do tratamento. 

Essas vulnerabilidades sociais impactam de ma-
neiras distintas o início do tratamento, de modo que, 
quando interseccionadas, culminam no atraso obser-
vado no perfil D. Homens brancos casados do Sul, 
por exemplo, que compõem o perfil A, tendem a ter 
acesso mais rápido ao tratamento, devido a melhores 
condições educacionais, menor discriminação e maior 
desenvolvimento do sistema de saúde regional (7). Em 
contraste, mulheres negras viúvas do Sudeste, que 
compõem o perfil D, enfrentam múltiplas barreiras 
decorrentes da interseccionalidade dessas variáveis, 
dificultando o acesso oportuno ao tratamento (17,26). 
A ausência de parceiro está associada a maiores atrasos 
no diagnóstico, possivelmente por menor acesso a 
cuidados preventivos e maior sobrecarga familiar e 
financeira (27). Já mulheres casadas tendem a buscar 
atendimento mais cedo, beneficiadas pelo apoio do 
parceiro na identificação e discussão dos sintomas (28). 
Níveis mais altos de escolaridade também favorecem a 
comunicação com profissionais de saúde e a descrição 
dos sintomas, facilitando a trajetória no sistema de 
saúde para o diagnóstico e o início do tratamento (29).

Este estudo possui algumas limitações a serem 
consideradas. A natureza agregada dos dados limita 
a individualização das análises e impede inferências 
causais (18). Ressalta-se também que este é um dos 
primeiros estudos a abordar o intervalo entre diagnós-
tico e tratamento do câncer de boca sob a perspectiva 
interseccional, destacando-se a necessidade de futuras 

investigações com outras bases e recortes regionais, 
para se aprofundar a compreensão das vulnerabilidades 
sociais envolvidas (7). Fatores clínicos potencialmente 
confundidores, como infecção pelo papilomavírus hu-
mano tipo 16 (HPV-16), exposição solar e obesidade, 
não foram considerados, por ausência dessas infor-
mações na base de dados. Uma limitação importante 
refere-se à qualidade do preenchimento dos registros 
no Sis-RHC/INCA, com subnotificações e discrepâncias 
regionais que podem comprometer a precisão das esti-
mativas, influenciadas por fatores como infraestrutura, 
capacitação e padronização dos registros (30), o que 
leva à necessidade de análise cautelosa dos achados 
do estudo. Ainda assim, a qualidade dos dados tem 
melhorado ao longo dos anos, reforçando a importân-
cia de seu aprimoramento contínuo para a vigilância 
epidemiológica do câncer e o planejamento da atenção 
oncológica (17,30). 

A análise dos perfis sociodemográficos mostra que 
a interseccionalidade aprofunda a compreensão das 
desigualdades no acesso à saúde, destacando a necessi-
dade de políticas que considerem essas interações para 
ampliar o acesso oportuno ao tratamento oncológico 
de grupos vulnerabilizados e garantir a aplicação dos 
princípios de integralidade, universalidade e equidade 
do SUS à realidade de cada indivíduo (7).

Conclui-se que mulheres negras, da região Sudeste, 
com baixa escolaridade, entre 40 e 79 anos e viúvas 
iniciam o tratamento, em sua maioria, após 91 dias do 
diagnóstico. Apesar de a maior parte dos casos serem 
diagnosticados nos estágios III e IV, há desigualdades 
significativas na forma como diferentes grupos so-
ciodemográficos acessam e iniciam o tratamento do 
câncer de boca. 



 

﻿

 

Epidemiol Serv Saude. 2025:34;e20240849

11

ARTIGO ORIGINAL

Conflito de interesses
Nenhum declarado.

Disponibilidade de dados
Todo o conjunto de dados que dá suporte aos resultados deste estudo foi disponibilizado no SciELO Data e 
pode ser acessado em https://doi.org/10.48331/scielodata.PLDF5O.

Uso de inteligência artificial generativa
Não empregada.

Créditos de autoria
JVAA: Conceituação, Curadoria de dados, Análise formal, Investigação, Metodologia, Administração de projeto, 
Software, Supervisão, Validação, Visualização, Escrita - rascunho original, Escrita - revisão e edição. DPCC: 
Conceituação, Curadoria de dados, Investigação, Metodologia, Software, Escrita - rascunho original. HGU: 
Conceituação, Curadoria de dados, Investigação, Metodologia, Software, Escrita - rascunho original. MASAF: 
Curadoria de dados, Metodologia, Supervisão, Validação, Visualização, Escrita - rascunho original, Escrita - 
revisão e edição. MNA: Conceituação, Curadoria de dados, Análise formal, Metodologia, Administração de 
projeto, Software, Supervisão, Validação, Visualização, Escrita - rascunho original, Escrita - revisão e edição.

Material suplementar
Figura suplementar 1, Tabela Suplementar 1.

Referências

1. World Health Organization (WHO). Noncommunicable diseases progress monitor 2020 [Internet]. Geneva: 
WHO; 2020 [cited 2025 Mar 13]. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/9789240000490.
2. Schmidt MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM, et al. Chronic non-
communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. Lancet. 2011;377(9781):1949-61.
3. D’Cruz AK, Vaish R, Dhar H. Oral cancers: Current status. Oral Oncol. 2018;87:64-9. 
4. Instituto Nacional de Câncer (INCA). Câncer de boca [Internet]. Rio de Janeiro: INCA; 2022 [cited 2025 Mar 13]. 
Available from: https://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/cancer/tipos/boca/versao-para-profissionais-de-saude.
5. Almeida FCSD. Fatores prognósticos no câncer de boca. Rev Bras Cienc Saude. 2011;15(4):471-8. 
6. Brasil. Ministério da Saúde. Portaria nº 1.220, de 3 de junho de 2014 [Internet]. Seção 1:36; 2014 [cited 
2025 Mar 13]. Available from: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt1220_03_06_2014.
html#:~:text=Altera%20o%20art.,%C3%9Anico%20de%20Sa%C3%BAde%20(SUS).
7. França MASA, Nery NG, Antunes JLF, Freire MCM. Tempo máximo para o início do tratamento do câncer de 
boca no Brasil após a publicação da legislação de 2012: tendência no período 2013-2019. Cad Saude Publica. 
2021;37(10):e00293220. 
8. Lillard JW, Moses KA, Mahal BA, George DJ. Racial disparities in Black men with prostate cancer: a 
literature review. Cancer. 2022;128(21):3787-95. 

https://doi.org/10.48331/scielodata.PLDF5O
https://www.who.int/publications/i/item/9789240000490
https://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/cancer/tipos/boca/versao-para-profissionais-de-saude


 

﻿

 

Epidemiol Serv Saude. 2025:34;e20240849

12

ARTIGO ORIGINAL

9. Couto MT, Oliveira E, Separavich MAA, Luiz OC. La perspectiva feminista de la interseccionalidad en 
el campo de la salud pública: revisión narrativa de las producciones teórico-metodológicas. Salud Colect. 
2019;15:e1994. 
10. Shavers VL, Harlan LC, Winn D, Davis WW. Racial/ethnic patterns of care for cancers of the oral cavity, 
pharynx, larynx, sinuses and salivary glands. Cancer Metastasis Rev. 2003;22(1):25-38. 
11. Liu Y, Zhong L, Puram SV, Mazul AL. Neighborhood socioeconomic status and racial and ethnic survival 
disparities in oral cavity and laryngeal cancer. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2023;32(5):642-52. 
12. World Health Organization. International statistical classification of diseases and related health problems, 
10th revision, Fifth edition, 2016 [Internet]. Geneva: WHO; 2015 [cited 2025 Mar 13]. Available from: https://
icd.who.int/browse10/2016/en. 
13. Amin MB, Greene FL, Edge SB, Compton CC, Gershenwald JE, Brookland RK, et al. The Eighth Edition 
AJCC Cancer Staging Manual: Continuing to build a bridge from a population-based to a more “personalized” 
approach to cancer staging. CA Cancer J Clin. 2017;67(2):93-9. 
14. Instituto Nacional de Câncer (INCA). Registros hospitalares de câncer: planejamento e gestão [Internet]. 
2ª ed. Rio de Janeiro: INCA; 2010 [cited 2025 Mar 13]. Available from: https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.
inca.local/files/media/document/registros-hospitalares-de-cancer-2010.pdf.
15. Pinto IV, Ramos DN, Costa MCE, Ferreira CBT, Rebelo MS. Completude e consistência dos dados dos 
registros hospitalares de câncer no Brasil. Cad Saude Colet. 2012;20(1):113-20.
16. Alencar JVA, Carvalho DPC, Umeno HG, França MASA, Azevedo MN. Análise interseccional da 
vulnerabilidade social de pessoas com diferenças no intervalo entre o diagnóstico e o tratamento do câncer de 
boca no Brasil: um estudo transversal, 2011-2020 [dataset]. 2025 Jun 02 [cited 2025 Jun 04]. SciELO Data. 
Available from: https://doi.org/10.48331/scielodata.PLDF5O.   
17. Cabral ALLV, Giatti L, Casale C, Cherchiglia ML. Vulnerabilidade social e câncer de mama: diferenciais no 
intervalo entre o diagnóstico e o tratamento em mulheres de diferentes perfis sociodemográficos. Cienc Saude 
Colet. 2019;24(2):613–22.
18. Xavier JW. Câncer de boca avançado: o que está acontecendo com os nossos pacientes? [Dissertation]. 
Lume Repositório Digital: UFRGS; 2021 [cited 2025 Jun 04]. Available from: https://lume.ufrgs.br/
handle/10183/234572.
19. Amorim NGC, Souza ADS, Alves SM. Prevenção e diagnóstico precoce do câncer bucal: uma revisão de 
literatura. Rev Uninga. 2019;56(2):70–4.
20. Sousa SMMT, Carvalho MGFM, Santos Junior LA, Mariano SBC. Acesso ao tratamento da mulher com 
câncer de mama. Saude Debate. 2019;43(122):727-41. 
21. Separavich MA, Canesqui AM. Saúde do homem e masculinidades na Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde do Homem: uma revisão bibliográfica. Saude Soc. 2013;22(2):415–28. 
22. Alves AM, Correa MB, Silva KDD, Araújo LMAD, Vasconcelos ACU, Gomes APN, et al. Demographic 
and Clinical Profile of Oral Squamous Cell Carcinoma from a Service-Based Population. Braz Dent J. 
2017;28(3):301–6. 
23. Lima MAN, Villela DAM. Fatores sociodemográficos e clínicos associados ao tempo para o início do 
tratamento de câncer de cólon e reto no Brasil, 2006-2015. Cad Saude Publica. 2021;37(5):e00214919. 
24. Medeiros GC, Bergmann A, Aguiar SSD, Thuler LCS. Análise dos determinantes que influenciam o tempo para o 
início do tratamento de mulheres com câncer de mama no Brasil. Cad Saude Publica. 2015;31(6):1269–82.
25. Mosley TJ, Zajdel RA, Alderete E, Clayton JA, Heidari S, Pérez-Stable EJ, et al. Intersectionality and 
diversity, equity, and inclusion in the healthcare and scientific workforces. Lancet Reg Health - Am. 
2025;41:100973. 
26. Silva FS, Vieira MR, Guedes EM, Figueiredo ACMG, Cruz SS. Acesso e utilização dos serviços de saúde e 
raça/cor/etnia entre mulheres: uma metanálise. Rev baiana  saude publica. 2023;47(2):264–82. 

https://icd.who.int/browse10/2016/en
https://icd.who.int/browse10/2016/en
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/registros-hospitalares-de-cancer-2010.pdf
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/registros-hospitalares-de-cancer-2010.pdf
https://doi.org/10.48331/scielodata.PLDF5O


 

﻿

 

Epidemiol Serv Saude. 2025:34;e20240849

13

ARTIGO ORIGINAL

27. Oliveira EXG, Pinheiro RS, Melo ECP, Carvalho MS. Condicionantes socioeconômicos e geográficos do 
acesso à mamografia no Brasil, 2003-2008. Cienc Saude Colet. 2011;16(9):3649-64.
28. Neal RD, Allgar VL. Sociodemographic factors and delays in the diagnosis of six cancers: analysis of data 
from the “National Survey of NHS Patients: Cancer”. Br J Cancer. 2005;92(11):1971-5.
29. Hansen RP, Olesen F, Sørensen HT, Sokolowski I, Søndergaard J. Socioeconomic patient characteristics 
predict delay in cancer diagnosis: a Danish cohort study. BMC Health Serv Res. 2008;8(1):49. 
30. Drumond EF, Salles PGO, Machado CJ. O que dizem as informações sobre mortalidade dos Registros 
Hospitalares de Câncer (RHC) em hospital de referência de Minas Gerais, 2016-2017. Cad Saude Colet. 
2021;29(4):585–94. 


