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RESUMO

OBJETIVO: Analisar as desigualdades segundo a vulnerabilidade social na incidência, 
mortalidade e estimativa de sobrevida de neoplasias no sexo masculino.

MÉTODOS: Foram analisados os casos e as mortes do total de neoplasias e das cinco mais 
incidentes em homens com 30 anos ou mais no município de Campinas (SP), entre 2010 e 
2014, utilizando dados do Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP) e do Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM). As áreas de residência foram agrupadas em cinco 
estratos de vulnerabilidade social (EVS) utilizando o Índice Paulista de Vulnerabilidade 
Social. Para cada EVS, foram calculadas as taxas de incidência e de mortalidade padronizadas 
por idade. Um proxy de sobrevida em cinco anos foi calculado pelo complemento da razão 
da taxa de mortalidade pela taxa de incidência. As desigualdades entre os estratos foram 
mensuradas pelas razões entre taxas, pelo índice relativo de desigualdade (IRD) e pelo índice 
angular de desigualdade.

RESULTADOS: O IRD revelou que a incidência do total de neoplasias (0,66, IC95% 0,62–0,69) 
e dos cânceres colorretal e de pulmão foram menores entre os socialmente mais vulneráveis, 
que apresentaram maior incidência dos cânceres de estômago e da cavidade oral. As taxas de 
mortalidade por câncer de estômago, cavidade oral, próstata e por todas as neoplasias foram 
superiores nos segmentos mais vulneráveis, sem diferenças na mortalidade por câncer colorretal 
e de pulmão. A sobrevida foi menor no estrato de maior vulnerabilidade social para todos os 
cânceres estudados. O índice angular de desigualdade (IAD) mostrou o excesso de casos nos 
menos vulneráveis e de óbitos nos mais vulneráveis. As desigualdades sociais revelaram-se 
distintas conforme a localização do tumor e o indicador analisado. 

CONCLUSÃO: Constata-se uma tendência de inversão das desigualdades entre incidência e 
mortalidade e sobrevida, sendo esta última desfavorável ao segmento de maior vulnerabilidade 
social para os tipos de câncer, apontando a existência de inequidade no acesso ao diagnóstico 
precoce e ao tratamento efetivo e oportuno.
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Níveis de Saúde. Fatores Socioeconômicos.
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INTRODUÇÃO

As neoplasias constituem uma das principais causas de morbimortalidade no mundo, 
sendo a primeira causa de morte prematura na maior parte dos países desenvolvidos1. 
No Brasil, o câncer de próstata é o mais incidente no sexo masculino, seguido pelo câncer 
de cólon e reto, de pulmão, de estômago e da cavidade oral. Na mortalidade, as principais 
causas de morte por neoplasia em homens são, em ordem decrescente, o câncer de pulmão, 
de próstata, de cólon e reto e de estômago2.

Diferenças socioeconômicas são constatadas na incidência, na mortalidade e na sobrevida 
por câncer entre os países, entre estratos sociais dentro dos países, e decorrem de  
diferenciadas exposições a fatores de risco e acessos desiguais aos serviços de saúde1,3.

A direção e magnitude das desigualdades sociais na incidência e na mortalidade por 
neoplasias diferenciam-se de acordo com a localização do tumor4–7, e têm se alterado ao 
longo do tempo em vários países8,9.

Para o câncer de próstata, em alguns países não são evidenciadas desigualdades na 
incidência e na mortalidade6,7. Já, em outros, como na Costa Rica, as maiores taxas de 
incidência e de mortalidade são observadas no estrato de melhor nível socioeconômico10,11. 
Existem países em que a desigualdade se inverte e a incidência e a mortalidade são mais 
elevadas nos estratos em pior situação econômica5,6. Em relação aos cânceres de estômago 
e da cavidade oral, os estudos em geral indicam que, na maior parte dos países, tanto 
as taxas de incidência quanto as de mortalidade são mais elevadas nos segmentos mais 
vulneráveis socialmente6–8,12,13.

No passado, em países da Europa Ocidental e nos Estados Unidos,  taxas mais elevadas 
de incidência e de mortalidade do câncer de pulmão e colorretal eram verificadas na 
população de melhor nível socioeconômico; nas últimas décadas, entretanto, esta 
situação se inverteu e as maiores incidências são observadas nos estratos em pior  
condição socioeconômica6–9,14.

Pesquisas evidenciam o aumento de sobrevida ocorrido nas últimas décadas para vários 
tipos de câncer, mas as desigualdades persistem entre países e entre segmentos sociais e, 
em alguns casos, verifica-se aumento da desigualdade desfavorável para a população de 
menor nível socioeconômico15–18.

No Brasil são poucas as pesquisas que analisaram desigualdades sociais em câncer, que 
quase sempre são voltadas à mortalidade ou a um tipo específico de câncer. Estudos que 
analisam desigualdades na incidência, na mortalidade e na estimativa de sobrevida para 
um conjunto de neoplasias são raros em todo o mundo. Visando contribuir para um melhor 
conhecimento sobre esse tema, este estudo tem como objetivo analisar as desigualdades, 
segundo a vulnerabilidade social, na incidência, na mortalidade e na estimativa de sobrevida 
de todas as neoplasias malignas e dos cinco tipos mais incidentes em homens em um 
município de grande porte da região Sudeste do Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo ecológico de incidência, mortalidade e sobrevida de todas as  
neoplasias e dos cinco tipos de câncer mais frequentes no sexo masculino. O estudo foi 
realizado no município de Campinas, com informações de casos e óbitos do período de 
2010 a 2014. Campinas é uma metrópole da região Sudeste do Brasil, localizada a 99 km ao 
norte da capital do Estado de São Paulo, com uma população de 1.213.792 habitantes no 
ano de 2020. Em 2018 era a 14ª cidade mais populosa e a 11ª economia do país19.

As informações de casos de câncer foram obtidas do Registro de Câncer de Base 
Populacional (RCBP) e as de óbitos do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), ambos 
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da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas. As neoplasias estudadas foram: próstata 
(C61), colorretal (C18_20), pulmão (C33_34), estômago (C16), cavidade oral (C00_14) e o 
total das neoplasias, excluídas as de pele não melanoma (C00_97, excluído C44).

Os dados de população foram obtidos das estimativas populacionais das áreas de abrangência 
das unidades básicas de saúde (UBS), que são disponibilizadas pela Secretaria Municipal de 
Saúde do município, e feitas a partir dos dados do censo demográfico do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) de 201020.

Para a construção dos estratos segundo a vulnerabilidade social da área de residência 
foi utilizado o Índice Paulista de Vulnerabilidade Social 2010 (IPVS-2010), elaborado 
pela Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (Seade) do estado de São Paulo, 
que é uma instituição de referência nacional na produção e disseminação de análises e 
estatísticas socioeconômicas e demográficas21. Esse índice é disponibilizado para todos 
os setores censitários dos municípios paulistas e tem sido utilizado em pesquisas sobre 
desigualdades sociais.

O IPVS é composto por variáveis socioeconômicas e demográficas. O índice classifica os 
setores em sete grupos segundo o nível de vulnerabilidade, sendo o IPVS 1 o de menor 
vulnerabilidade e o IPVS 6 e o IPVS 7 os de alta vulnerabilidade social para a área urbana e 
rural, respectivamente. Os estratos de vulnerabilidade social (EVS) para este estudo foram 
construídos a partir das áreas de abrangência das UBS do município, que receberam um 
escore em função da proporção de setores classificados em cada nível do IPVS. As áreas foram 
ordenadas do menor para o maior escore, e agrupadas em quintis de população, gerando 
cinco EVS, sendo o EVS 1 o de menor vulnerabilidade social e o EVS 5 o mais vulnerável, 
com aproximadamente 20% da população em cada EVS (Figura 1).

Foram calculadas as taxas médias de incidência e de mortalidade para o período de 
2010 a 2014 por 100 mil homens de 30 anos ou mais para cada tipo de câncer, para 
todas as neoplasias e para cada EVS. A escolha da faixa etária do estudo foi feita 
em função dos tipos de câncer estudados, que são raros em homens com menos de 
30 anos. As taxas foram padronizadas por idade, com intervalos de cinco anos, pelo 
método direto, utilizando como padrão a população mundial de 1960, modificada por  
Doll et al. em 196622.

Para mensurar as desigualdades entre os estratos extremos, foram estimadas as razões 
entre as taxas (RT) do EVS 5 em relação ao EVS 1 e respectivos intervalos de confiança de 
95% (IC95%)22.

A estimativa de sobrevida foi calculada por meio do complemento da razão da taxa de 
mortalidade pela taxa de incidência (MIR – mortality-to-incidence ratio), método validado 
e que vem sendo utilizado por vários autores, como proxy de sobrevida23–25, e mostrado 
valores similares aos obtidos com sobrevida medida26,27. A validade do uso dessa estimativa 
depende da qualidade das informações de mortalidade e da estabilidade das taxas de 
incidência e de sobrevida.

Para mensurar as desigualdades na incidência e na mortalidade do total das neoplasias e 
dos cinco tipos de câncer estudados, foram calculados o índice relativo de desigualdade 
(IRD) e o índice angular de desigualdade (IAD)28.

Para calcular os valores do IAD e IRD, utilizou-se o módulo RIIGEN do programa estatístico 
Stata (StataCorp. LP) versão 15.0, para gerar uma variável rank considerando todos os 
estratos socieconômicos, ordenados do menor para o maior nível de vulnerabilidade 
social e classificados com uma pontuação de 0 a 1 baseada na posição relativa acumulada 
da população. Após analisar a linearidade entre os indicadores de saúde de cada 
estrato (variável dependente) e o rank (variável independente), foi realizada uma 
regressão de Poisson para estimar o valor do IRD, que mostra a diferença relativa 
entre os estratos e, a partir de regressão linear, estimar o valor do IAD, que mede a 
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diferença absoluta dos indicadores analisados do maior em relação ao menor nível de  
vulnerabilidade social28.

Valores do IRD superiores a 1 indicam maior risco para segmentos de maior vulnerabilidade 
social, e valores menores que 1 revelam maior risco para segmentos de menor vulnerabilidade. 
Os valores do IAD podem ser negativos ou positivos, sendo que os positivos indicam o 
excesso de ocorrências (por 100 mil habitantes) no estrato de maior vulnerabilidade social, 
e os negativos indicam o excesso nos menos vulneráveis.

As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se os softwares Microsoft Excel  
2016® e Stata 15.0 (StataCorp, College Station, USA). A figura das áreas segundo a 
vulnerabilidade social foi feita por meio do software TabWin, versão 4.1.5.

O projeto de pesquisa que resultou neste artigo foi aprovado pela Comissão de Ética da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) sob o 
Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 09217719.9.0000.5404.

RESULTADOS

As taxas ajustadas por idade, apresentadas na Tabela 1, revelam que a incidência do 
câncer de cólon e reto e de todas as neoplasias diminui com o aumento da vulnerabilidade 

Tabela 1. Taxas padronizadasa de incidência e de mortalidade de neoplasias malignas, em homens de 30 anos ou mais, segundo os estratos 
de vulnerabilidade social. Campinas, 2010–2014.

Localização 
primária do 

tumor

Estratos de vulnerabilidade social

EVS 1 (menos vulnerável) EVS 2 EVS 3 EVS 4 EVS 5 (mais vulnerável)

Incidência

n TI (IC95%) n TI (IC95%) n TI (IC95%) n TI (IC95%) n TI (IC95%)

Todas as 
neoplasiasb 2.080

744,3
(711,5–777,4)

2484
689,0

(661,3–716,6)
1726

647,8
(617,0–678,6)

1267
553,3

(522,1–584,6)
680

537,6
(495,1–580,1)

Próstata 619
225,9

(207,7–244,2)
761

210,5
(195,2–225,7)

546
211,2

(193,4–229,0)
431

201,4
(182,13–220,7)

244
223,2

(194,6–251,7)

Cólon e reto 276
99,0

(87,0–110,9)
311

87,9
(77,9–97,9)

196
73,7

(63,3–84,1)
113

47,7
(38,7–56,7)

51
36,8

(26,1–47,4)

Pulmão 135
47,1

(39,0–55,2)
197

52,6
(45,0–60,1)

105
40,4

(32,6–48,2)
98

44,6
(35,6–53,5)

47
39,2

(27,6–50,8)

Estômago 90
29,9

(23,5–36,3)
146

38,2
(31,8–44,5)

106
40,5

(32,8–48,3)
98

43,1
(34,4–51,8)

62
51,2

(37,9–64,5)

Cavidade oral 93
34,3

(32,2–36,4)
115

33,7
(27,5–39,9)

118
44,0

(36,0–51,9)
107

44,4
(35,8–53,1)

66
43,6

(32,4–54,7)

Mortalidade

n TM (IC95%) n TM (IC95%) n TM (IC95%) n TM (IC95%) n TM (IC95%)

Todas as 
neoplasiasb 699

233,9
(216,0–251,8)

975
258,5

(241,9–275,1)
754

285,9
(265,3–306,4)

611
269,1

(247,4–291,0)
343

272,9
(242,6–303,2)

Próstata 85
25,3

(19,7–30,9)
102

23,6
(22,6–24,6)

63
24,2

(23,0–25,4)
63

30,1
(28,7–31,6)

39
38,5

(36,0–41,0)

Cólon e reto 81
27,2

(25,6–28,8)
123

33,0
(27,0–39,0)

83
31,2

(24,5–38,0)
50

22,4
(16,1–28,7)

24
18,9

(11,1–26,7)

Pulmão 96
32,7

(26,0–39,4)
153

40,4
(33,8–47,0)

93
35,3

(28,1–42,6)
91

41,3
(32,6–49,9)

42
36,1

(24,8–47,3)

Estômago 56
17,4

(12,7–22,1)
87

21,8
(17,1–26,5)

72
27,8

(21,4–34,3)
72

32,2
(24,6–39,8)

49
39,7

(28,1–51,3)

Cavidade oral 26
9,2

(5,6–12,8)
46

13,3
(9,4–17,2)

51
19,1

(13,8–24,4)
42

17,8
(12,3–23,3)

28
19,2

(11,7–26,8)
a Taxas padronizadas pela população mundial de 1960, modificada por Doll et al. em 1966.
b Excluídas as neoplasias de pele não melanoma e os tumores in situ.
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social, enquanto o inverso ocorre com a incidência de câncer de estômago. Em relação às 
demais localizações estudadas, as diferenças entre os estratos não são estatisticamente 
significativas. As taxas de mortalidade apresentam nítido gradiente de crescimento 
com o aumento da vulnerabilidade social para o câncer de estômago e tendência a taxas 
mais elevadas nos estratos de maior vulnerabilidade para câncer da cavidade oral e de 
próstata, além de maiores valores no segmento de menor vulnerabilidade para câncer 
colorretal (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra que os maiores percentuais de sobrevida em cinco anos são observados 
para o câncer de próstata, seguido pelas neoplasias da cavidade oral e de cólon e reto,  
e que o menor é observado para câncer de pulmão, seguido pelo de estômago. Constata-se 
também que a sobrevida de todos os tipos de câncer estudados tende a diminuir com o 
aumento do nível de vulnerabilidade social.

Tabela 2. Estimativa de sobrevida em cinco anosa para o total de neoplasias e para os cinco tipos de 
câncer estudados, segundo os estratos de vulnerabilidade social. Campinas, 2010–2014.

Localização 
primária do tumor

Estratos de vulnerabilidade social

EVS 1 (menos 
vulnerável)

EVS 2 EVS 3 EVS 4
EVS 5 (mais 
vulnerável)

Todas as neoplasiasb 0,69 0,63 0,53 0,51 0,49

Próstata 0,89 0,89 0,89 0,85 0,83

Cólon e reto 0,73 0,64 0,57 0,53 0,50

Pulmão 0,31 0,23 0,13 0,07 0,08

Estômago 0,42 0,43 0,31 0,25 0,23

Cavidade oral 0,73 0,61 0,57 0,60 0,56
a Estimada pelo complemento da razão entre a taxa de mortalidade pela taxa de incidência.
b Excluídas as neoplasias de pele não melanoma e os tumores in situ.

Figura 1. Áreas de abrangências da unidades básicas de saúde de Campinas, segundo os estratos de 
vulnerabilidade social.

Estratos de vulnerabilidade social
EVS 1 – Menor vulnerabilidade
EVS 2
EVS 3
EVS 4
EVS 5 – Maior vulnerabilidade
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A avaliação da magnitude das desigualdades na incidência e na mortalidade utilizando 
as RT entre os estratos extremos (EVS 5 e EVS 1) e o IRD revela resultados similares, com 
algumas diferenças em relação à significância estatística. A incidência do total de neoplasias 
e de câncer de cólon e reto, segundo as duas medidas, e os de pulmão, segundo o IRD, são 
significativamente menores entre os mais vulneráveis. Verifica-se maior incidência de 
neoplasia de estômago, segundo os dois indicadores, e de câncer da cavidade oral, segundo 
o IRD, nos homens do estrato de maior vulnerabilidade social. Para o câncer de próstata 
não foi detectada desigualdade na incidência pelos dois indicadores.

Em relação à mortalidade, as taxas de câncer de estômago e da cavidade oral do estrato 
de maior vulnerabilidade social é mais que o dobro da observada nos menos vulneráveis. 
Também são superiores nos socialmente mais vulneráveis as mortes por câncer de 
próstata e pelo total de neoplasias. Para o câncer de pulmão e colorretal as desigualdades 
detectadas na mortalidade não alcançaram significância estatística nos indicadores 
avaliados (Tabela 3).

Para o total de neoplasias e para os tipos de câncer estudados, o proxy da estimativa de 
sobrevida em cinco anos foi menor para os homens do estrato de maior vulnerabilidade 
social em comparação ao de menor vulnerabilidade, sendo que a menor diferença 
observada foi de 6 pontos percentuais para o câncer de próstata, e a maior diferença 
de 23 pontos percentuais para o câncer de cólon e reto (Tabela 3). Enquanto 73% dos 
homens com câncer de cólon e reto do estrato menos vulnerável sobrevivem cinco 
anos após o diagnóstico, apenas 50% sobrevivem se pertencem ao segmento de maior 
vulnerabilidade social.

A Figura 2 mostra o excesso de incidência de câncer, principalmente decorrente do câncer 
colorretal, e do câncer de pulmão e próstata no segmento socialmente menos vulnerável 
em comparação ao mais vulnerável. Em relação à mortalidade, a situação se inverte e o 
excesso de mortalidade por câncer é observado no estrato de maior vulnerabilidade social, 
exceto para o colorretal (Figura 2).

Tabela 3. Desigualdades na incidência, na mortalidade e na estimativa de sobrevida por câncer em 
homens de 30 anos ou mais de idade. Campinas, 2010–2014.

Localização 
primária

Incidência Mortalidade Diferença 
na sobrevida 
EVS 1-EVS 5

%
RT

EVS 5/EVS 1
IRD

RT
EVS 5/EVS 1

IRD

Todas as 
neoplasiasa

0,72
(0,71–0,74)b

0,66
(0,62–0,69)c

1,17
(1,02–1,34)

1,19
(1,05–1,34)

20

Próstata
0,99

(0,85–1,15)
0,96

(0,82–1,11)
1,33

(1,00–1,79)
1,73

(1,16–2,59)
6

Cólon e reto
0,37

(0,29–0,48)
0,32

(0,23–0,43)
0,72

(0,46–1,11)
0,64

(0,39–1,07)
23

Pulmão 
0,83

(0,60–1,16)
0,78

(0,64–0,95)
1,10

(0,75–1,62)
1,12

(0,86–1,46)
23

Estômago
1,71

(1,18–2,49)
1,78

(1,54–2,06)
2,28

(1,44–3,63)
2,71

(2,52–2,91)
20

Cavidade oral
1,27

(0,90–1,79)
1,44

(1,25–1,67)
2,08

(1,13–3,86)
2,22

(1,58–3,13)
17

a Excluídas as neoplasias de pele não melanoma (C44) e tumores in situ. 
b IC95%. 
c p < 0,05.
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DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo mostram, na população masculina de Campinas, desigualdades 
sociais de diferentes magnitudes e direções a depender do tipo de neoplasia e da medida 
utilizada, se incidência, mortalidade ou sobrevida. Os homens do estrato de maior 
vulnerabilidade social apresentaram maiores taxas de incidência de câncer de estômago 
e menores de câncer colorretal e do total de neoplasias, em comparação ao segmento 
de menor vulnerabilidade social, segundo as razões entre as taxas do EVS 5 em relação 
ao EVS 1.

A análise do IRD detecta, também, maior incidência do câncer de pulmão no segmento de 
menor vulnerabilidade e da cavidade oral nos socialmente mais vulneráveis. A situação se 
inverteu em relação à mortalidade, em que os homens em situação de maior vulnerabilidade 
social apresentaram taxas mais elevadas de mortalidade para o total das neoplasias e para 
os cânceres de próstata, estômago e cavidade oral, e sem diferenças para as neoplasias 
de cólon e reto e de pulmão, considerando tanto a RT quanto o IRD. O proxy utilizado 
para a estimativa de sobrevida foi menor nos homens de maior vulnerabilidade social 
para todas as neoplasias e para os cinco tipos de câncer analisados.

Em relação ao câncer de próstata, a inexistência de desigualdade social na incidência 
verificada neste estudo é similar aos resultados encontrados em pesquisas realizadas 
no Canadá6 e na Alemanha7. Entretanto, pesquisas desenvolvidas nos Estados Unidos e 
na Coreia do Sul detectaram maior incidência do câncer de próstata entre os homens de 
nível socioeconômico inferior5,6. Muitos casos de carcinoma de próstata são detectados 
apenas pelo rastreamento por meio da dosagem do antígeno prostático específico (PSA) 
e as desigualdades no acesso ao programa de rastreamento pode explicar em parte as 
desigualdade encontradas na incidência1,3,12. Outros fatores relacionados ao estilo de vida, 
como obesidade, tabagismo, consumo de álcool e inatividade física não foram comprovados 
como fatores de risco para esse tipo de câncer12. A maior mortalidade por câncer de próstata 
no segmento de maior vulnerabilidade social encontrada neste estudo é semelhante aos 
resultados de pesquisa realizada na Coreia do Sul5.

Estudos realizados na Noruega, na França, na Espanha e na Colômbia não encontraram 
desigualdades sociais na mortalidade por câncer de próstata8,29–31, e análise realizada na 
Costa Rica mostrou maior mortalidade nos homens de melhor nível socioeconômico11. 
Menor sobrevida dos homens com câncer de próstata pertencentes ao estrato de maior 
vulnerabilidade social, como encontrado neste estudo, também foi reportada em pesquisas 

Figura 2. Índice angular de desigualdade na incidência e na mortalidade, segundo tipos de câncer. 
Campinas, 2010–2014.
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realizadas na Colômbia e na Alemanha32,33. As desigualdades encontradas na mortalidade 
e na sobrevida em Campinas indicam diagnóstico em estágios avançados e demora para 
início do tratamento1,13.

Em relação ao câncer colorretal, no trabalho em tela os homens do estrato de menor 
vulnerabilidade social tiveram taxa de incidência maior que os do estrato mais vulnerável, 
assim como observado em pesquisa realizada na Costa Rica10. Esse padrão de desigualdade 
era encontrado em países da Europa até 1990, mas que se inverte já no início do século XXI 
e as maiores taxas de incidência passaram a ocorrer nos indivíduos de nível socioeconômico 
mais baixo14,34,35, padrão que persiste na atualidade nesses países6,7. As diferenças na 
incidência encontradas em Campinas e na Costa Rica em relação aos resultados de 
pesquisas realizadas em países desenvolvidos pode decorrer de desigualdades no acesso 
ao diagnóstico e de mudanças na exposição aos fatores de risco, muitos deles relacionados 
ao estilo de vida, que em um primeiro momento afetam mais a população de melhor  
nível socioeconômico14,34.

Neste estudo não foram detectadas diferenças na mortalidade por câncer colorretal entre 
os estratos de vulnerabilidade social, resultados semelhantes aos encontrados nas análises 
realizadas na França29, na Colômbia4 e na Espanha31. Diferentemente desses resultados, 
estudo realizado na Costa Rica encontrou maior mortalidade por câncer colorretal nos 
homens de melhor nível socioeconômico e resultado oposto foi encontrado em pesquisa 
realizada na Coreia do Sul, onde a taxa de mortalidade foi maior nos homens de nível 
socioeconômico inferior5,11. A menor estimativa de sobrevida em cinco anos nos homens 
do estrato socialmente mais vulnerável foi encontrada em Campinas, na Alemanha33 e nos 
Estados Unidos36. A ausência de desigualdade na mortalidade por câncer colorretal encontrada 
neste estudo, apesar da maior incidência nos homens do estrato de menor vulnerabilidade 
social, e a menor sobrevida no segmento mais vulnerável indicam dificuldades no acesso 
ao diagnóstico precoce e demora para início e qualidade do tratamento da população em 
situação de maior vulnerabilidade social1,14,37.

As maiores taxas de incidência e de mortalidade por câncer de estômago no segmento 
socialmente mais vulnerável observada neste estudo é em geral reportada em outras 
pesquisas5–8. A maior incidência desse câncer nos estratos de pior condição socioeconômica 
provavelmente se deve à infecção pelo Helicobacter pylori (H. pylori), que é o principal fator 
de risco e está relacionada a condição de vida mais precária e à falta de saneamento básico. 
A menor estimativa de sobrevida em cinco anos para os homens com câncer de estômago 
em situação de maior vulnerabilidade social em relação aos do estrato menos vulnerável 
também foi verificada em pesquisas realizadas na Colômbia e na Alemanha32,33.

A maior incidência do câncer da cavidade oral, segundo o IRD, encontrada neste 
trabalho nos homens em situação de maior vulnerabilidade social também foi detectada 
em pesquisas realizadas nos Estados Unidos e na Alemanha e é reportada em outros 
estudos6,7,12. Pesquisa realizada no município de São Paulo que analisou as desigualdades 
na incidência e na mortalidade por câncer da cavidade oral no período de 2008 a 2013 
não detectou desigualdades na incidência, mas maiores taxas de mortalidade nos 
distritos com baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH)38. A incidência maior 
do câncer da cavidade oral nos homens em situação de maior vulnerabilidade social 
deve estar relacionada à maior prevalência de tabagismo, consumo abusivo de álcool 
e infecção pelo papilomavírus humano (HPV) nos homens de nível socioeconômico 
mais baixo14,39,40. A maior mortalidade e menor estimativa de sobrevida nos homens do 
estrato de maior vulnerabilidade social encontrada em Campinas também foi reportada 
em outras pesquisas11,12,32,33.

A ausência de desigualdade na incidência de câncer de pulmão encontrada neste estudo 
é diferente dos resultados de outras pesquisas, realizadas nos Estados Unidos6, no 
Canadá6 e na Alemanha7, onde os resultados mostraram incidência maior nos homens 
dos estratos socioeconômicos mais baixos. Em relação à mortalidade, análises realizadas 
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na Colômbia30, na França29 e na Noruega8 detectaram mortalidade maior nos homens de 
pior nível socioeconômico. Essas diferenças nos resultados encontrados em Campinas se 
devem às mudanças na prevalência do tabagismo ocorridas ao longo do tempo, que no 
passado era mais comum em segmentos de melhor nível socioeconômico e atualmente 
é mais prevalente nos segmentos socialmente mais vulneráveis14.

As desigualdades sociais observadas na incidência das neoplasias diferem segundo o tipo 
de câncer, os países e os períodos analisados. Maiores incidências do câncer de estômago 
e da cavidade oral têm sido observadas ao longo do tempo nos segmentos de menor nível 
socioeconômico na maioria dos países pesquisados6–8. Mas o achado em Campinas, de 
maior incidência dos cânceres colorretal e de pulmão no estrato de menor vulnerabilidade 
social, é similar à situação observada no passado em outros países8,9 e pode indicar que 
a tendência no Brasil é que essas neoplasias venham a afetar com mais intensidade os 
segmentos mais pobres da população, como já verificado nos Estados Unidos, no Canadá 
e em alguns países europeus6–9.

As diferenças nas incidências decorrem do grau de exposição a fatores de risco, alguns 
deles relacionados a processos de produção, avanços da industrialização e tipo de consumo 
e de estilo de vida, como dieta inadequada, inatividade física, obesidade, tabagismo e 
consumo excessivo de álcool39,40. Além de fatores ambientais e genéticos, a incidência de 
alguns cânceres relaciona-se com a prevalência de agentes infecciosos, como o H. pilory 
no câncer de estômago (exceto da cárdia) e o HPV no câncer de orofaringe39–41. Influencia 
fortemente as taxas de incidência o acesso ao diagnóstico, decorrente da cobertura dos 
serviços de saúde, também viabilizado por programas de rastreamento. Os fatores de 
risco relacionados ao estilo de vida são modificáveis ao longo do tempo e o avanço do 
conhecimento sobre esses fatores e a adoção de estilos de vida mais saudáveis tendem 
a atingir primeiramente os estratos sociais com melhor nível de escolaridade e renda37.

Vale destacar que, neste estudo, nenhuma das neoplasias pesquisadas apresentou taxa 
de mortalidade significativamente maior no segmento de melhor nível socioeconômico 
e a estimativa de sobrevida, para todas elas, foi menor entre os socialmente mais 
vulneráveis. Estes resultados apontam as desigualdades no acesso ao diagnóstico 
em estágios precoce da doença, demora para início do tratamento e menor adesão e 
qualidade dos tratamentos para estratos em pior situação socioeconômica14–17.

Nas últimas décadas no Brasil, o Ministério da Saúde tem desenvolvido programas 
e ações para o controle do câncer, que vão desde a promoção da saúde, prevenção e 
diagnóstico precoce até a ampliação de centros de tratamentos42. Desde a década de 2000 
o monitoramento dos fatores de risco para doenças crônicas, como tabagismo, consumo de 
álcool, obesidade, inatividade física e padrão alimentar, são realizados periodicamente43. 
As pesquisas realizadas nas capitais dos estados mostram tendência de redução do 
tabagismo44, estabilidade no consumo de álcool45 e aumento do sobrepeso e obesidade 
na população a partir dos 18 anos46. As mudanças nas prevalências dos comportamentos 
e condição de saúde da população influenciam mudanças na incidência das neoplasias 
nos diferentes grupos sociais. Além dos programas e ações para o enfrentamento das 
doenças crônicas não transmissíveis, no ano de 2008 o Ministério da Saúde lançou a 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem, com enfoque específico na 
saúde da população masculina47.

Uma das limitações deste estudo é que os estratos de vulnerabilidade social foram 
construídos a partir de informações da área de residência e não de informações individuais. 
Outra limitação é que a estimativa de sobrevida em cinco anos não foi diretamente 
mensurada, mas estimada pelo complemento da razão da mortalidade pela incidência, 
que, entretanto, tem sido considerado um proxy adequado da sobrevida de cinco anos24,25. 
A qualidade das informações de mortalidade e a instabilidade das taxas de incidência e 
mortalidade de alguns tipos de câncer têm sido os principais argumentos de autores que 
criticam o uso dessa razão como proxy de sobrevida48. Devido à dependência da qualidade 
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das informações, é recomendável que as análises sejam feitas com informações de uma 
mesma localidade ou provenientes de uma mesma fonte de dados, como o realizado 
neste estudo49.

Os resultados da pesquisa mostram a importância de considerar as desigualdades sociais 
na incidência, mortalidade e sobrevida, pois a direção e magnitude das desigualdades 
diferem. Os resultados, ao revelarem o prejuízo na mortalidade e na estimativa de 
sobrevida dos segmentos socialmente mais vulneráveis, que são os que dependem da 
atuação do setor público de saúde, enfatizam a necessidade de avanços do Sistema Único 
de Saúde (SUS) na implementação de ações de promoção, prevenção, detecção precoce e 
acesso a tratamento de qualidade em tempo oportuno. Esses avanços poderão propiciar 
redução das taxas de mortalidade por neoplasias e aumento da sobrevida, em especial 
dos segmentos mais carentes, reduzindo a inequidade prevalente.
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