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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi identificar as ocupações dos pacientes com diagnóstico de câncer 
de cavidade oral (CCO) e orofaringe (OF) residentes no município de Curitiba-PR. Este 
estudo descritivo transversal avaliou 896 casos de CCO e OF (C00 a C14) contidos numa 
base de dados secundários, o Registro de Câncer de Base Populacional de Curitiba, 
compreendendo o período entre 1998 e 2012. As informações complementares foram 
coletadas nos hospitais que prestaram assistência aos pacientes, como dados de tabagismo e 
alcoolismo, ocupação e Código Internacional de Doenças (CID-10). As 131 ocupações 
identificadas na população de estudo foram classificadas em 22 grupos ocupacionais, de 
acordo com a característica das atividades desenvolvidas pelas ocupações, e em 04 grupos 
baseados no grau de risco para a saúde e segurança dos trabalhadores expostos, definido pelo 
Ministério do Trabalho para cada ramo de atividade econômica. Além disso, o banco de dados 
foi analisado em 05 séries de dados, divididas a partir do histórico de consumo de álcool e 
tabaco, a fim de comparar os resultados obtidos com a presença ou não desses hábitos 
nocivos. Os grupos ocupacionais de limpeza, serventia e manutenção de domicílios, hotéis e 
edifícios; construção civil; trabalho administrativo; trabalho agrícola; e transportes 
mantiveram as maiores frequências de casos da doença nas cinco séries de análise, somando 
mais de 50% dos casos estudados, chegando a 73,2% na série de dados 4 com consumo 
negativo de álcool e tabaco. O grupo do comércio também teve destaque, pois intercalou com 
o grupo de transportes, em número total de casos em algumas séries de dados. O grau de risco 
3 concentrou o maior número de casos, com 55,2% do total, chegando a 65,5% quando 
associado aos hábitos de tabagismo e alcoolismo. Porém, a distribuição dos casos em função 
das ocupações é distinta nas séries de dados quando se avaliou a presença de hábitos de 
tabagismo e alcoolismo. Ocupações classificadas como grau de risco 3, parecem aumentar o 
risco de câncer CCO e OF. Apesar das limitações do estudo, esses dados podem subsidiar 
ações preventivas e favorecer o diagnóstico precoce de novos casos da doença nesses grupos 
específicos de trabalhadores, e incentivar a realização de ações de fiscalização nos ambientes 
de trabalho, a fim de contribuir com a redução dos riscos ocupacionais, consequentemente, 
reduzindo a incidência de CCO e OF no município estudado. 
 
Palavras-chave: Exposição Ocupacional. Câncer de cavidade oral. Câncer de orofaringe.  
                          Odontologia do Trabalho. Saúde do Trabalhador. 
 



 
 

ABSTRACT 

The aim of this study was to identify patients' occupations diagnosed with oral cavity cancer 
(OCC) and oropharynx cancer (OFC) residents in the city of Curitiba-PR. This cross-sectional 
study evaluated 896 cases of CCO and OFC (C00 to C14) from the Population- Based Cancer 
Registry of Curitiba, comprising the period between 1998 and 2012. Additional information 
was collected in the hospitals that assisted these patients, such as smoking and alcoholism 
habits, occupation, and the International Code of Diseases (ICD-10). All 131 occupations 
identified in the study population were classified into 22 occupational groups, according to 
the characteristics of the activities developed by jobs, and in 04 groups based on the degree of 
risk to the health and safety of exposed workers, defined by the Ministry of Labor for each 
branch of economic activity. In addition, the database was analyzed in 05 series, divided from 
history of alcohol and tobacco consumption, aiming to compare the results obtained with a 
presence or not of are harmful habits. The occupational groups of cleaning, janitors and 
maintenance of homes, hotels and buildings; Construction industry; Administrative work; 
Agricultural work; and Transport sector, maintained the highest frequency of cases of the 
disease in the five series studied, accounting for more than 50% of the sample, and reaching 
73.2% in the data series with negative consumption of alcohol and tobacco. The Commercial 
worker was also highlighted, as it intercalated with the transport sector group, in total number 
of cases in some data series. The level 3 of risk concentrated the largest number of cases, with 
55.2% of the total, reaching 65.5% when associated with smoking habits and alcoholism. 
However, a distribution of cases according to the occupations is distinct in the series of data 
when the presence of smoking habits and alcoholism were evaluated. Occupations classified 
the level 3 of risk, increase the risk of cancer CCO and OF. Despite the limitations of the 
study, these data can support preventive actions and favor early diagnosis of new cases of the 
disease in these specific groups of workers, and encourage surveillance actions in the 
workplaces, in order to contribute to reduce the occupational risks and, consequently reducing 
the incidence of CCO and OFC in the studied city.  
 
Keywords: Occupational Exposure. Oral cavity cancer. Pharynx cancer. Dentistry of Work.  
                   Worker's health. 
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1 INTRODUÇÃO 

Em se tratando de câncer de boca, mundialmente, 405 mil novos casos são 

esperados a cada ano (MONTERO; PATEL, 2015), e segundo o Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), 80% ocorrem em países em 

desenvolvimento. A estimativa para o biênio 2016-2017 para o Brasil era de 11.140 

casos novos de câncer da cavidade oral em homens e 4.350 em mulheres. Esses dados 

correspondem a um risco estimado de 11,27 casos novos a cada 100 mil homens e 4,21 

a cada 100 mil mulheres (INCA, 2016).  

No Brasil, mudanças no perfil demográfico vêm ocorrendo em consequência da 

industrialização, dos avanços científicos e tecnológicos, e do processo de urbanização 

populacional. A esse cenário, somam-se a cada dia novos comportamentos e estilos de 

vida contemporâneos, e a exposição abundante a fatores de risco próprios do mundo 

moderno (INCA, 2014). Diariamente, mais pessoas estão sendo expostas a produtos e 

processos produtivos, muitas vezes ainda sem o conhecimento científico acerca de seus 

efeitos sobre a saúde humana, especialmente seu potencial cancerígeno (BRASIL, 

2001).  

Um grande número de substâncias, agentes físicos, químicos e biológicos ou 

misturas presentes no meio ambiente podem alterar a estrutura do genoma e/ou a 

expressão da informação genética, aumentando o risco de desenvolvimento de câncer 

(INCA, 2012). Estima-se a existência de mais de 60 milhões de substâncias químicas, 

das quais mais de 200 mil possuem utilidade industrial (INCA, 2012). Atualmente, a 

Agência Internacional de Pesquisas em Câncer (IARC – Internacional Agency for 

Research on Cancer) considera que inúmeras substâncias químicas e alguns agentes 

físicos têm potencial de desenvolvimento de câncer no homem e as classificou como: 

definitivamente carcinogênica para os humanos (Grupo 1), provavelmente 

carcinogênica (Grupo 2A) e uma pequena parcela foi considerada possivelmente 

carcinogênica (Grupo 2B) (IARC, 2015). 

Na atividade industrial, mesmo com a tecnologia atual, é muito comum não ser 

possível isolar totalmente as substâncias presentes em misturas utilizadas nas várias 

fases de produção ou que se formam como subprodutos em algumas etapas específicas 

dos mais variados processos produtivos. Desta forma, considera-se a exposição 

ocupacional a misturas químicas complexas e o processo industrial todo como 

potencialmente cancerígeno (WÜNSCH FILHO, 2004).  
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Essas exposições combinadas podem gerar efeito sinérgico. O mesmo pode 

acontecer quando ocorre exposição a alguns agentes cancerígenos e outros não 

cancerígenos, em diferentes momentos (NIOSH, 1977 apud INCA, 2012). Dessa forma, 

a simples diminuição isolada de apenas um dos fatores de risco pode não ser suficiente 

para assegurar a que as ações de prevenção sejam de fato efetivas (BRASIL, 2006). 

Tabaco e álcool são os principais fatores de risco reconhecidos pela literatura 

para os cânceres de cabeça e pescoço e parecem ter um efeito sinérgico na etiologia do 

câncer de cabeça e pescoço.  O álcool está ligado a um risco aumentado de câncer, 

mesmo em não fumantes (MONTERO; PATEL, 2015), o que pode gerar os mesmos 

riscos de ocorrência de câncer para pessoas que se expõe ao álcool no seu trabalho, 

como provadores de vinhos e de cervejas, ou indústrias químicas de fabricação de álcool 

ou que utilizem o produto em seu processo produtivo.  

Outros fatores, como a exposição ao pó de madeira têm sido relatados como 

fatores etiológicos (WORTLEY et al., 1992, WÜNSCH FILHO, 2004, INCA, 2014, 

MONTERO; PATEL, 2015), caracterizando as ocupações que se expõem a este produto 

como atividades de risco para o desenvolvimento do câncer oral. Estudos apontam 

relação entre alguns tipos de cânceres e algumas ocupações como pedreiros e demais 

trabalhadores da construção civil, como pintores, encanadores, e carpinteiros (INCA 

2016, WÜNSCH FILHO, 2004, WORTLEY et al., 1992, ANDREOTTI et al., 2006). 

Condutores de veículos a motor, instaladores de carpetes, açougueiros, vinicultores, 

padeiros, montadores de carros, pescadores e agricultores WORTLEY et al., 1992, 

WÜNSCH FILHO, 2004, ANDREOTTI et al., 2006) também são citados.  

Algumas exposições ocupacionais, especialmente a substâncias químicas 

específicas também são apontadas na literatura como relacionadas às neoplasias 

malignas de cabeça e pescoço, das quais podemos citar os vapores da tinta, fuligem ou 

poeira de carvão (INCA, 2014), formaldeído, dioxinas (ANDREOTTI et al., 2006), 

amianto (WORTLEY et al., 1992, GUSTAVSSON et al., 1998, WÜNSCH FILHO, 

2004, INCA, 2016), fumos de solda, hidrocarbonetos policíclicos aromáticos (HPAs) 

(GUSTAVSSON et al., 1998), níquel, (WORTLEY et al., 1992) e névoas ácidas, pó de 

cimento, sílica cristalina livre, nitrosaminas e naftilamina (WÜNSCH FILHO, 2004) e 

pesticidas (WÜNSCH FILHO, 2004, ANDREOTTI et al., 2006). Algumas indústrias 

também são citadas como associadas ao risco de câncer de cabeça e pescoço, tais como 

indústria metalúrgica (WORTLEY et al., 1992), indústria siderúrgica, indústria da 

borracha e indústria ferroviária (WÜNSCH FILHO, 2004). 
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Os hidrocarbonetos policíclicos aromáticos (HPAs) são compostos 

caracterizados por 02 ou mais anéis aromáticos condensados. Estas substâncias e seus 

derivados nitrados e oxigenados, têm ampla distribuição e são constituintes de misturas 

complexas em todos os compartimentos ambientais e de maneira geral, estão associados 

ao aumento da incidência de diversos tipos de cânceres. Muitos componentes do grupo 

dos HPAs são capazes de reagir diretamente com o DNA, ou após sofrerem 

transformações metabólicas, o que os torna potencialmente carcinógenos e mutagênicos.  

As complexas misturas contêm uma grande variedade de HPAs em diferentes níveis de 

concentração e sua composição varia de acordo com suas fontes emissoras. A queima de 

carvão, a exaustão de plantas de incineração de rejeitos, os processos de combustão de 

material orgânico (particularmente a exaustão de motores a diesel ou a gasolina), as 

fotocopiadoras, a produção de alumínio e a gaseificação do coque, entre outros 

processos industriais estão dentre suas inúmeras fontes. Os HPAs, por sua capacidade 

de estar ao mesmo tempo em diversos lugares, constituem uma ameaça potencial para a 

saúde de toda a população. Portanto, os grupos de pessoas que residem ou trabalham em 

ambientes diretamente expostos a estas fontes estão submetidos a um risco maior 

(PEREIRA NETTO et al., 2000). 

Além disso, é de conhecimento geral que a exposição ao sol sem proteção 

representa um risco para o câncer de lábio e pele (KACHURI et al., 2017), elevando o 

risco para aqueles que trabalham expostos ao sol, como trabalhadores da construção 

civil, de serviços de entrega de correspondências, fiscalização de trânsito, trabalhadores 

ambulantes, entre outros. 

Genericamente, é possível estimar uma proporção de câncer relacionado ao 

trabalho entre 8% e 16% (INCA, 2012), podendo chegar a 10,8% dos casos de câncer 

em homens (excluindo pele não melanoma) e, 2,2% dos casos de câncer em mulheres 

como causa da exposição ocupacional (FRITSCHI; DRISCOLL, 2006). Porém, as 

estimativas apresentadas dizem respeito ao risco populacional geral. É necessário 

ponderar a exposição ocorrida nos ambientes de trabalho, pois o risco ocupacional se 

concentra em trabalhadores ocupados e expostos, diluindo assim sua importância 

quando a estimativa se dá para toda a população. A mensuração adequada para a 

compreensão desses riscos é o risco atribuível a cada exposição de forma isolada 

(INCA, 2012). 

A escassez de pesquisas no país com foco nos cânceres relacionados ao 

trabalho favorece um mau dimensionamento dos casos. A ocupação ainda não é 
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priorizada quando comparada aos outros fatores de risco, mesmo em situações em que o 

risco ao desenvolvimento de cânceres já está estabelecido, por exemplo, os casos de 

câncer por derivados do carvão, benzeno, asbesto, alta tensão, radiação ionizante, entre 

outros (INCA, 2012).  

O desenvolvimento dos cânceres é multifatorial e depende de múltiplas etapas, 

ao longo de muitos anos (INCA, 2014). A redução da incidência ou modificação da 

evolução desses agravos a saúde se dá através da eliminação desses fatores de risco 

(BRASIL, 2001). Desta forma é possível evitar alguns tipos de câncer pela eliminação 

da exposição aos fatores determinantes e predisponentes. Assim, o conhecimento sobre 

esses fatores permite, segundo o INCA, “estabelecer prioridades e alocar recursos de 

forma direcionada para a modificação positiva desse cenário na população brasileira”.  

As abordagens orientadas para enfrentar o câncer são múltiplas e incluem a 

prevenção orientada individualmente e para grupos; geração de opinião pública; apoio e 

estímulo à formulação de legislação específica para o enfrentamento de fatores de risco 

relacionados à doença, e incluem também o fortalecimento de ações preventivas nos 

ambientes de trabalho (INCA, 2014). Os resultados assinalados em alguns estudos 

acerca do tema indicam a necessidade de ações específicas em Vigilância em Saúde do 

Trabalhador, contribuindo no controle a exposição a substâncias cancerígenas nos 

ambientes de trabalho (ANDREOTTI et al., 2006). 

As políticas de prevenção precisam ser fortalecidas com intuito de reduzir a 

ocorrência de novos casos que sobrecarregam o sistema de saúde, tornando insuficientes 

os recursos destinados ao diagnóstico, tratamento e acompanhamento de pacientes 

oncológicos (INCA, 2014).  

Nessa ótica, a identificação de ocupações potencialmente de risco para o 

desenvolvimento de câncer de cabeça e pescoço, e a identificação dos fatores de risco 

associados a cada ocupação, complementarão as ações de vigilância do câncer, 

possibilitando a implantação de medidas preventivas nos ambientes de trabalho, pela 

Vigilância Sanitária e Vigilância em Saúde do Trabalhador (VISAT) dos Municípios e 

Estados, especialmente para o município de Curitiba, foco deste estudo, para reduzir a 

incidência de câncer no futuro. 
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1.1 Objetivo 

 

O objetivo deste estudo foi identificar as ocupações dos pacientes 

diagnosticados com câncer de cavidade oral (CCO) e de orofaringe (OF), residentes no 

município Curitiba, segundo dados Registro de Câncer de Base Populacional de 

Curitiba (RCBP), da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba, entre os anos de 1998 a 

2012, além da topografia mais atingida pela doença, estadiamento no momento do 

diagnóstico e o grau de risco predominante nas ocupações encontradas.  
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2 CAPÍTULO  

 

OCUPAÇÕES RELACIONADAS AO DIAGNÓSTICO DE CÂNCER DE 

CAVIDADE ORAL E OROFARINGE EM UMA CAPITAL DO SUL DO 

BRASIL – 1998 A 2012 

2.1 RESUMO 

Objetivo 

O objetivo deste estudo foi identificar as ocupações dos pacientes com diagnóstico de 

câncer de cavidade oral (CCO) e orofaringe (OF) no município de Curitiba-PR.  

 

Métodos 

Este estudo transversal avaliou 896 casos de CCO e OF (C00 a C14) contidos no 

Registro de Câncer de Base Populacional de Curitiba, compreendendo o período entre 

1998 e 2012. As informações complementares foram coletadas nos hospitais que 

prestaram assistência aos pacientes, como dados de tabagismo e alcoolismo, ocupação e 

Código Internacional de Doenças (CID-10). As ocupações listadas no banco foram 

classificadas em 22 grupos ocupacionais, relativos à característica das ocupações, e em 

04 grupos baseados no grau de risco para a saúde e segurança dos trabalhadores 

expostos, definido pelo Ministério do Trabalho para cada ramo de atividade econômica. 

Além disso, o banco de dados foi analisado em 05 séries de dados, divididas a partir do 

histórico de consumo de álcool e tabaco, a fim de comparar os resultados obtidos com a 

presença ou não desses hábitos nocivos.  

 

Resultados  

Os grupos ocupacionais de limpeza, serventia e manutenção de domicílios, hotéis e 

edifícios; construção civil; trabalho administrativo; trabalho agrícola; e transportes 

mantiveram as maiores frequências de casos da doença nas cinco séries de análise, 

somando mais de 50% dos casos estudados, chegando a 73,2% na série de dados com 

consumo negativo de álcool e tabaco. O grupo do comércio também teve destaque, pois 

intercalou com o grupo de transportes, em número total de casos em algumas séries de 

dados. O grau de risco 3 concentrou o maior número de casos, com 55,2% do total, 

chegando a 65,5% quando associado aos hábitos de tabagismo e alcoolismo.  
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Conclusões  

Foram identificados os grupos de trabalhadores do comércio; construção civil; limpeza, 

serventia e manutenção; serviços de mecânica; trabalho administrativo; trabalho 

agrícola; e do setor de transportes como os que detêm o maior número de casos de CCO 

e OF no município estudado. Porém, a distribuição dos casos em função das ocupações 

é distinta nas séries de dados quando se avaliou a presença de hábitos de tabagismo e 

alcoolismo. Álcool e tabaco parecem influenciar o sítio anatômico acometido. 

Ocupações classificadas como grau de risco 3, parecem aumentar o risco de câncer 

CCO e OF na cidade de Curitiba.  

 

Palavras-chave: Riscos Ocupacionais; Exposição Ocupacional; Câncer de cavidade     

oral; Câncer de faringe; Odontologia do Trabalho; Saúde do Trabalhador. 
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2.2 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, mudanças no perfil demográfico vêm ocorrendo em consequência da 

industrialização e dos avanços científicos e tecnológicos, e do processo de urbanização 

populacional. A esse cenário, somam-se a cada dia novos comportamentos e estilos de 

vida contemporâneos, e a exposição abundante a fatores de risco próprios do mundo 

moderno 1. Diariamente, mais pessoas estão sendo expostas a produtos e processos 

produtivos, muitas vezes ainda sem o conhecimento científico acerca de seus efeitos 

sobre a saúde humana, especialmente seu potencial cancerígeno 2.  

Um grande número de substâncias, agentes físicos, químicos e biológicos ou a 

combinação de fatores presentes no meio ambiente podem alterar a estrutura do genoma 

e/ou a expressão da informação genética, aumentando o risco de desenvolvimento de 

câncer 3.  

Estima-se a existência de mais de 60 milhões de substâncias químicas, das quais 

mais de 200 mil possuem utilidade industrial 3. Atualmente, a Agência Internacional de 

Pesquisas em Câncer (IARC - International Agency for Research on Cancer) considera 

que inúmeras substâncias químicas e alguns agentes físicos têm potencial de 

desenvolvimento de câncer em humanos 4.  

Genericamente, é possível estimar uma proporção de câncer relacionado ao 

trabalho entre 8% e 16% 3, podendo chegar a 10,8% dos casos de câncer em homens 

(excluindo pele não melanoma) e, 2,2% dos casos de câncer em mulheres como causa 

da exposição ocupacional 5. Porém, as estimativas apresentadas dizem respeito ao risco 

populacional geral. É necessário ponderar a exposição ocorrida nos ambientes de 

trabalho, pois o risco ocupacional se concentra em trabalhadores ocupados e expostos, 

diluindo assim sua importância quando a estimativa se dá para toda a população. A 

mensuração adequada para a compreensão desses riscos é o risco atribuível a cada 

exposição de forma isolada 3. 

A escassez de pesquisas no país com foco nos cânceres relacionados ao trabalho 

favorece um mau dimensionamento dos casos. A ocupação ainda não é priorizada 

quando comparada aos outros fatores de risco, mesmo em situações em que o risco ao 

desenvolvimento de cânceres já está estabelecido, por exemplo, os casos de câncer por 

derivados do carvão, benzeno, asbesto, alta tensão, radiação ionizante, entre outros 3.  
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Frequentemente nota-se a presença de cânceres relacionados ao trabalho em 

órgãos que mantém contato direto com os agentes cancerígenos, muitas vezes através do 

ar, por se tratarem de portas de entrada ou eliminação dos mesmos. Dentre os diversos 

fatores de risco para o desenvolvimento do câncer presentes no ambiente, considera-se 

os de origem ocupacional com grande capacidade de controle 6, podendo ser 

estimuladas atividades educativas e preventivas para grupos ocupacionais específicos 

quando identificados como de maior risco ao desenvolvimento da doença.    

 Sendo assim, o objetivo deste estudo foi identificar as ocupações dos pacientes 

com diagnóstico de câncer de cavidade oral (CCO) e orofaringe (OF) no município 

Curitiba-PR. 
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2.3 MÉTODOS 

  Para a realização desse estudo transversal, foram utilizados dados secundários 

de pacientes residentes em Curitiba, diagnosticados com CCO e OF (C00 a C14), 

contidos no banco de dados fornecido pela Vigilância Epidemiológica da Secretaria de 

Saúde de Curitiba, denominado Registro de Câncer de Base Populacional de Curitiba 

(RCBP), com os dados consolidados da incidência de câncer, compreendendo o período 

entre 1998 e 2012. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Paraná, sob o número CAAE 50150415.7.0000.0102, e 

também pelos Comitês de Ética das instituições coparticipantes, e atende a todos os 

preceitos éticos vigentes. 

As informações complementares foram coletadas nos hospitais que prestaram 

assistência aos pacientes, como dados de hábitos de consumo de tabaco e álcool, além 

da classificação de tumores malignos (TNM) e estadiamento no momento do 

diagnóstico, e também dados de ocupação e o Código Internacional de Doenças 

(CID-10). Essas informações foram obtidas através do Registro Hospitalar de Câncer 

(RHC) dos hospitais que prestaram atendimento, instrumento fornecido pelo Instituto 

Nacional de Câncer – José Alencar Gomes da Silva (INCA).  

Sobre o consumo de álcool e tabaco, as informações foram obtidas através da 

categorização oferecida pelo RHC, e se constitui das seguintes respostas: “Nunca”, 

“Ex-consumidor”, “Sim”, “Não avaliado”, “Não se aplica” e “Sem informação”. 

Esses dados passaram a ser coletados por esse instrumento somente a partir de 2010. 

Os prontuários datados de anos anteriores foram consultados fisicamente e as 

informações categorizadas da mesma forma acima descrita. Para fins comparativos 

relacionados à presença de hábitos nocivos, o banco de dados foi então dividido e 

analisado em 05 séries de dados: (1) todos os 896 casos, (2) casos com consumo 

positivo simultâneo de álcool e de tabaco (368) – “Sim” para ambos os hábitos, (3) 

casos com consumo positivo de apenas álcool ou tabaco (240) – “Sim” para apenas 

um dos hábitos de consumo, (4) casos sem consumo de álcool e de tabaco (179) – 

“Nunca” e “Ex-consumidor”, onde “Ex-consumidor” foi considerado como não 

exercendo o hábito há mais de 5 anos, e (5) casos sem informação sobre os hábitos 

nocivos (109) – “Não se aplica” e “Sem informação”. Não houve nenhum caso com 

“Não avaliado”. 

Foram excluídos da população de estudo os casos em que não foi possível 
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acessar os dados dos prontuários, quando a informação sobre ocupação e suas 

características não estavam disponíveis, casos de estudantes, e quando não havia 

informações complementares.  

Para facilitar as análises, as ocupações identificadas na população do estudo 

foram agrupadas de acordo com duas classificações: (A) baseada na característica das 

exposições ocupacionais e na natureza de cada ocupação (ex. pedreiro, carpinteiro e 

pintor como construção civil), restringindo a amostra a 22 grupos ocupacionais, e (B) 

baseada na gradação do risco das atividades econômicas, utilizada pelo Ministério do 

Trabalho brasileiro, contida na Norma Regulamentadora nº 04 – NR 04 7. Através 

desta classificação, são definidos grupos de 01 a 04, onde 01 são ramos de atividades 

com riscos pouco ou menos impactantes e 04 são as atividades de maior risco à saúde 

e segurança dos trabalhadores, incluindo o risco de desenvolvimento de doenças 

ocupacionais. As ocupações encontradas na população do estudo foram então 

classificadas entre os ramos de atividades descritos na NR 04, obtendo assim o grau 

de risco relativo para aquelas ocupações, e reduzindo a população a 04 grupos 

comparativos.  

Os dados coletados foram tabulados para análise. Foi realizada análise 

descritiva das variáveis continuas (média) e nas variáveis categóricas (frequência e 

percentual). 
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2.4 RESULTADOS 

O RCBP continha um total de 2872 casos de pacientes residentes no município 

de Curitiba, diagnosticados com CCO e OF no período estudado. Destes, 1396 foram 

excluídos por impossibilidade de acesso aos prontuários médico-hospitalares. Dos 1476 

casos restantes, somente 1063 casos apresentaram os dados de ocupação, 

imprescindíveis a realização do presente estudo. Após a análise dessas ocupações, 

apenas 896 casos foram definidos como n total do estudo (Figura 1), em virtude de 167 

casos terem sido preenchidos como “Trabalhadores que não podem ser classificados 

segundo a ocupação (artífice na área da saúde, operador de caldeira, industriário)”, 

“Técnicos e trabalhadores assemelhados não-classificados” e “Estudantes”, tendo sido 

excluídos da população de estudo por falta de caracterização das ocupações. Os casos 

acabaram ficando restritos aos 02 maiores hospitais de referência para tratamento no 

estado todo. 

 
Figura 1 – Fluxograma de seleção da população do estudo e divisão das séries de dados para análise. 

Foram identificadas 131 ocupações, 22 grupos ocupacionais, e 04 graus de risco 

entre a população do estudo. Após análise inicial, foi possível identificar 05 principais 

grupos ocupacionais que se repetiram em todas as séries de dados, como os detentores 

da maioria dos casos, e somando perto de 50% dos casos de cada uma delas. Os 

resultados para as 05 séries de análise estão apresentados na Tabela 1. 
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Na análise da Série 1, “Trabalhadores de serventia (domicílios e hotéis) e 

trabalhadores assemelhados (doméstica, copeiro, babá, caseiro)” foi a ocupação com 

maior número de casos de CCO e OF representando 12,9% do total (116 casos), seguido 

de “Trabalhadores Agrícolas” com 9,8% (88 casos), e “Pedreiros e Estucadores” com 

8,9% (80 casos). Mais de 65% dos casos estudados se concentraram em 05 principais 

grupos de atividades e ocupações, a saber: (1º) Limpeza, serventia e manutenção de 

domicílios, hotéis e edifícios; (2º) Construção civil; (3º) Trabalho administrativo; (4º) 

Trabalho agrícola; e (5º) Transportes. Esses mantêm as maiores frequências de casos da 

doença nas cinco séries de análise, mesmo quando associados ou não ao consumo de 

álcool e tabaco, acrescidos do grupo de “Comércio” – que intercala com o grupo de 

“Transportes” em algumas séries de dados.  

No somatório dos casos (Série 1), os sítios mais acometidos foram: C04 - 

assoalho de boca (119 casos – 13%), C00 - lábio (105 – 11,7%), C10 - orofaringe (103 

– 11,5%) e C02 - língua (100 – 11,2%). A faixa etária do momento do diagnóstico da 

maioria dos casos foi de 51 a 60 anos, tendo média geral de 58,7 anos. Grande parte dos 

casos não apresentou informações sobre estadiamento. Dos casos com informações 

válidas, 201 casos foram diagnosticados já em estadio IV, representando 46,5%. Ao 

analisar o grau de risco, 495 casos (55%) possuem ocupações classificadas como Grau 

de Risco 3. O Grau 1 detém 123 casos (14%), o Grau 2, 260 (29%), e o Grau de risco 4, 

18 (2%).  

Na Série 2, de consumo positivo de álcool e tabaco, C04 - assoalho de boca (69 

– 19%) aparece como o sítio mais frequente seguido de C10 - orofaringe (53 – 14%), 

C01 - base de língua (49 – 13%) e C02 - língua (42 – 11%). A mesma faixa etária se 

manteve na Série 2 com média de 56,6 anos. Estadiamento IV também foi o mais 

frequente com 103 (54%). “Pedreiros e estucadores” (41 casos – 11,1%), 

“Trabalhadores agrícolas” (40 – 10,9%) e “Trabalhadores de serventia” (30 – 8,2%) 

foram as ocupações com maiores números de casos, respectivamente. 

A série 3 apresentou média de idade de 59 anos, C00 – lábio (47 – 19,6%) como 

o sítio mais frequente, ocupações de grau de risco 3 com o maior número de casos (135 

– 56,3%), e predomínio do estadiamento IV (55 – 41%) no momento do diagnóstico. 

“Trabalhadores de serventia (domicílios e hotéis) e trabalhadores assemelhados 

(doméstica, copeiro, babá, caseiro)”, “Trabalhadores Agrícolas”, e “Pedreiros e 

Estucadores” permaneceram como as ocupações mais frequentes. 
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Uma diferença significativa pode ser observada na Série 4, onde as faixas etárias 

de 71 a 80 e 61 a 70 foram similares para esta série, que fez subir a média para 61 anos 

no momento do diagnóstico. Lábio (33 – 18%), língua (17 – 9,5%), base de língua (16 – 

8,9%) e nasofaringe (16 – 8,9%) foram os sítios de maior frequência com relação à 

topografia mais atingida pela doença. O estadiamento de maior frequência foi o IV com 

30 casos (38%).  

Os resultados para todas as séries de dados podem ser apreciadas na Tabela 1, 

assim como as comparações dos dados com base na classificação de risco (Tabela 2), as 

frequências por localização (CID-10) de todas as séries (Tabela 3) e as frequências de 

estadiamento (Tabela 4). 



28 
 

 
 

2.5 DISCUSSÃO 

O principal achado do estudo foi uma maior quantidade de casos de CCO e OF 

em trabalhadores de limpeza, serventia e manutenção de domicílios, hotéis e edifícios; 

construção civil; trabalho administrativo; trabalho agrícola; além de transportes e 

comércio que se intercalam em algumas séries de dados. Mesmo comparando os 

pacientes com e sem histórico de exposição a fatores de riscos importantes para esses 

tipos de câncer, como tabaco e álcool, pode-se observar que os mesmos grupos de 

ocupações concentram a maior frequência dos casos em todas as formas de análise da 

população. 

Esses dados se assemelham ao estudo de Silva et al. (2013) realizado na região 

nordeste do Brasil, onde foram registrados altos índices da doença em trabalhadores 

agrícolas (36,84%), donas de casa (14,62%), pedreiros e pintores (9,36%), motoristas 

(4,68%) e mecânicos (2,92%) 8. Um estudo realizado na Austrália investigou a 

prevalência da exposição ocupacional a carcinogênicos, e também identificou uma 

maior prevalência de exposição entre homens, trabalhadores da agricultura, motoristas e 

trabalhadores do transporte, além de mineiros 9. Esses dados se aproximam muito dos 

encontrados no presente estudo. 

Poucas são as diferenças entre as séries comparativas. As principais são a faixa 

etária do diagnóstico e a localização topográfica de maior frequência. Enquanto os 

pacientes que mantinham algum consumo de álcool e/ou tabaco experimentaram 

cânceres em topografias amplamente divulgadas na literatura e uma média menor de 

idade no momento do diagnóstico, os pacientes sem histórico de hábitos nocivos 

tiveram câncer com maior frequência em lábio e as faixas etárias maiores no 

diagnóstico. Isso demonstra que o consumo de álcool e tabaco potencializa o 

desenvolvimento da doença e diminui a latência do câncer. Nasofaringe também ganha 

destaque na quantidade de casos da série 4, ainda mais quando associada ao grupo 

ocupacional de limpeza, serventia e manutenção.  

Alta incidência desses cânceres foi observada no grupo identificado como 

“trabalhadores de serventia e trabalhadores assemelhados”. Atividades de limpeza 

abrangem grande parte dos trabalhadores no mundo todo, que são expostos diariamente 

a diversas substâncias químicas provenientes dos produtos de limpeza, muitas vezes em 

ambientes fechados. Além de seus componentes primários, os produtos de limpeza 

formam subprodutos em contatos com poluentes presentes no ar e com o material 
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utilizado nas construções. O formaldeído é um deles, presente tanto como produto 

primário como secundário. Os desinfetantes foram considerados como os mais 

perigosos para a saúde 10,11. Há evidências de uma associação entre a exposição ao 

formaldeído e câncer de boca e OF 12, e a cânceres da nasofaringe e hipofaringe 13. 

Esses dados encontrados na literatura se assemelham ao achado da série de dados de 

pacientes sem exposição a tabaco e álcool, que teve uma alta incidência de neoplasia 

maligna de nasofaringe (CID- C11). 

Outros produtos químicos com potencial cancerígeno também podem ser 

encontrados em produtos comuns de limpeza, como é o caso dos hidrocarbonetos 

aromáticos policíclicos (HAP), derivados do benzeno, que são incluídos em sua 

composição. Uma revisão sistemática observou a exposição a HAP, amianto e 

solventes, e a incidência de cânceres de cabeça e pescoço, encontrando evidências 

sugestivas de uma associação entre HAPs e amianto e CCO 14. Singaravelu e Sellappa 15 

avaliaram o potencial de danos citogenéticos e os resultados apontam que as células 

bucais de trabalhadores de fundição, expostos aos HAPs exibem níveis aumentados de 

genotoxicidade e a resposta dos biomarcadores pode estar relacionada com o aumento 

do risco de câncer.  

Outro grupo ocupacional com grande destaque nos resultados é o da construção 

civil, chegando a ser o primeiro em número total de casos na série 2, de casos positivos 

para tabagismo e alcoolismo. O amianto ainda está muito presente atualmente na 

construção civil, reforçando também o achado deste grupo de trabalhadores em nosso 

estudo, e podendo ser um dos fatores de risco ocupacional, pois estudos reforçam a 

associação entre a exposição ocupacional ao amianto e o CCO e OF 12, 14, 16.  

Um estudo belga que avaliou grupos de trabalhadores vulneráveis e expostos ao 

amianto indicou uma mortalidade 40% maior do que a esperada em trabalhadores da 

construção civil por câncer de boca, além de demasiada mortalidade também por câncer 

de faringe, neste mesmo grupo de trabalhadores 16.  Estudo realizado na Itália, também 

encontrou a indústria da construção civil entre as profissões e indústrias de maior risco 

para o câncer de boca e OF 12. Anatomicamente, a faringe encontra-se no caminho 

percorrido pelas fibras de amianto que são inaladas durante a exposição e há 

semelhanças clínica e histologicamente entre os cânceres de faringe, laringe e pulmão. 

O consumo de álcool e tabaco se constitui as principais causas dos CCO e OF, no 

entanto, suspeitas relacionam a exposição às fibras de amianto e o conjunto desses 

hábitos nocivos como produtores de irritação ou inflamação nessas estruturas 
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anatômicas, resultando no desenvolvimento da doença 14,16. Mesmo em diversos estudos 

onde tabaco e álcool foram ajustados, houve a identificação de uma associação com a 

ocupação em trabalhadores da construção civil, tais como carpinteiros e pintores 17. 

Carpinteiros, outra ocupação com grande número de casos isolados 

encontrados em nosso estudo e que também compõe o grupo da construção civil, sofrem 

dano genotóxico em células bucais e nasais em decorrência da exposição ao pó de 

madeira, e marceneiros apresentam um risco elevado de instabilidade cromossômica em 

células do trato aerodigestivo, sugerindo o potencial carcinogênico do pó da madeira 18. 

A investigação do papel das profissões e exposições ocupacionais como fatores de risco 

para carcinoma oral de células escamosas também foi objeto de um estudo sueco de 

caso-controle e um aumento significativo do risco foi encontrado para trabalhadores da 

indústria de madeira 19. A associação de todos esses fatores ocupacionais levantados 

pela literatura, e associados aos hábitos nocivos, muito comum nessa classe de 

trabalhadores, seja talvez, o motivo para o grande número de casos de câncer neste 

grupo de trabalhadores. 

O trabalho agrícola também teve grande destaque em nossos resultados, 

mesmo Curitiba não sendo uma cidade com atividade rural, porém, recebe agricultores 

que decidem morar na cidade após sua aposentadoria. Segundo dados oficiais, 

ocupações agropecuárias detém 0,2% da população, sendo que obteve-se 10,6% dos 

casos totais de CCO e OF, chegando a ser 53 vezes maior o risco de desenvolver o CCO 

e OF nesta população específica 20. Ressalta-se que dentro dessa categoria, são 

classificados também os jardineiros, esta sim uma atividade rotineira em grandes 

cidades. Trabalhadores que exercem suas atividades ao ar livre, tais como pescadores, 

agricultores e jardineiros, apresentam maior risco de desenvolver carcinoma de células 

escamosas do lábio, que pode ser explicado pela maior exposição desses trabalhadores 

aos raios UV 8,21,22,23. Dados sobre estudos na Índia e em Porto Rico também 

encontraram aumento no número de casos de CCO em agricultores, chegando a um 

risco 3 a 4 vezes maior em trabalhadores de cana-de-açúcar 24. A utilização de 

pesticidas (inseticidas, herbicidas e fungicidas) também está relacionada à exposição 

ocupacional dessa classe de trabalhadores 25.  

Sobre os grupos de transporte e comércio, que se alternam em nossas séries de 

dados, mas mesmo assim se mantém como um dos grupos de maior frequência de casos 

de CCO e OF em nossos resultados, estudos apontam que motoristas de veículos e 

vendedores ambulantes, além de mecânicos e policiais também estão expostos 



31 
 

 
 

ocupacionalmente aos HAPs, através da inalação da fumaça de escape veicular 

(gasolina e diesel), ingestão da poeira contaminada suspensa no ar e contato dérmico 

com esses poluentes, com destaque para o microambiente dos veículos que se 

demonstrou como um dos mais contaminados 26,27. Alguns autores suspeitam que a 

exposição prolongada aos HAPs aumente as mutações genéticas, provocando danos 

celulares 26. 

O amianto também é encontrado em pastilhas de freios para veículos, o que 

reforça a alta incidência de casos de CCO e OF nos grupos de trabalhadores de 

transporte e mecânicos, evidentemente expostos, e também para o grupo do comércio. 

Se considerarmos que muitos comércios estão diretamente em contato com a poluição 

ambiental advinda do crescente número de veículos nas cidades, tanto pela fumaça de 

escape veicular (benzeno - HAP) 28, quanto pelo desgaste das pastilhas de freio, e 

consequentemente aos resíduos de amianto por elas produzido, justifica-se a alta 

incidência dos casos identificados no município.  

Apesar de não estar entre os grupos com maior número de casos de câncer, o 

grupo ocupacional de “Mecânica” também merece atenção quanto aos riscos 

ocupacionais. Andreotti et al. (2006) 29, em estudo realizado no Brasil, identificaram 

que a atividade em oficinas mecânicas e a ocupação de mecânico de veículos 

configuram-se como situações de risco para CCO e faringe, independentemente da 

idade e do consumo de tabaco e de álcool, e os riscos elevaram-se nas exposições 

prolongadas. Além dos HAPs, os mecânicos de veículos também estão expostos 

diariamente a partículas de fibras de amianto e de vidro que são materiais isolantes; 

fumos de solda e fuligem, névoas de óleos lubrificantes minerais e ácidos fortes; poeiras 

metálicas e abrasivas; aldeídos; solventes, etc. 

A maioria dessas ocupações foram classificadas como grau de risco 3, que 

detém a maioria dos casos entre as séries de dados com consumo de álcool e/ou tabaco. 

As séries de dados sem consumo ou sem informações sobre o mesmo, apresentam uma 

quantidade significativa de casos com grau de risco 2, incluindo o grupo de limpeza, 

serventia e manutenção. 

O diagnóstico tardio do CCO ocorre na maior parte dos casos, resultando em 

estadiamento avançado, grande morbidade e mortalidade 8. Esse perfil também pode ser 

observado no nosso estudo, no qual 67,6% dos casos com informações apresentavam 

estadio clínico III ou IV. 

O câncer se caracteriza como uma doença genética multifatorial, no entanto, 
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seu desenvolvimento é estreitamente estabelecido por fatores entendidos como 

determinantes proximais, tais como os hábitos nocivos de tabagismo e alcoolismo, dieta 

e agentes infecciosos, além da exposição ambiental e ocupacional a agentes 

cancerígenos. Estudos epidemiológicos demonstram que mesmo ajustando os 

reconhecidos fatores de riscos (álcool e tabaco), as condições sociais se configuram 

como efeito residual sobre o risco de câncer, atuando como mediadoras 30, podendo ser 

influenciadas pelas ocupações exercidas pelas camadas menos favorecidas da 

população. Essas ocupações favorecem a exposição dos trabalhadores a agentes nocivos 

a saúde, e muitas vezes, a agentes cancerígenos. 

Estudos afirmam que há um excesso de exposição dos trabalhadores de classes 

econômicas mais baixas e populações das periferias das grandes cidades, aos riscos 

produzidos pelos processos produtivos 31. Esse fato é evidenciado por Ganesh et al. 

(2013), que identificaram a maioria da população de seu estudo sobre câncer oral como 

trabalhadores rurais ou trabalhadores urbanos não qualificados, com renda familiar 

muito baixa e altos índices de analfabetismo, em ambos os casos 32.  

Há uma tendência sobre esses fatos em nossos resultados, ao passo que os 

principais grupos identificados como os de maior número de casos de CCO e OF detêm 

ocupações que não necessitam de grande qualificação profissional, e são exercidas, em 

geral, pelas camadas mais desfavorecidas da população não só no município em estudo, 

prevalecendo essa característica em muitos lugares do mundo. Porém, o banco de dados 

utilizado não dispunha de dados de renda dos pacientes afetados pelo câncer. 

Revisões de literatura evidenciam que uma quantidade pequena de estudos 

investigou outros fatores de riscos para o CCO além de tabaco e álcool 24. Porém, uma 

fração dos cânceres de CCO e OF segue sem uma explicação para sua etiologia, 

indicando a urgência em esclarecer o caráter etiológico dos demais fatores de risco 

suspeitos. Evidências apontam para a contribuição das exposições ocupacionais nos 

cânceres de cabeça e pescoço. O comportamento dos fatores de risco ocupacionais, por 

diversas vezes pode ter sido subestimado, porém, as exposições ocupacionais poderiam 

esclarecer parte das desigualdades relacionadas aos fatores sociais analisados nesses 

tipos de câncer 14. O esclarecimento sobre os riscos ocupacionais se torna 

progressivamente importante na elaboração e efetivação de políticas de proteção dos 

trabalhadores, proporcionalmente à globalização da industrialização 33, podendo, desta 

forma, monitorar e caracterizar populações de risco, aprimorando as políticas públicas 

que objetivam a prevenção da doença 8 e a adequação dos ambientes de trabalho. 
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Este estudo apresenta limitações, especialmente por ter sido avaliado apenas 

dados secundários de um grupo de doentes, sem a presença de um grupo controle para 

inferir valores de risco associados. Além disso, outra limitação é o registro das 

ocupações, sendo considerada apenas a ocupação no momento do diagnóstico da 

doença, sem que fosse possível avaliarmos o histórico ocupacional e o exercício de 

outras ocupações em anos anteriores, podendo ter sido uma ocupação anterior de maior 

risco na vida de alguns pacientes.  

Os dados oficiais sobre a população ocupada disponíveis para o estado do 

Paraná 20 classificam as ocupações de forma diferente da classificação que foi utilizada 

na pesquisa, de forma que não é possível realizar uma comparação da população do 

estudo com a população geral do município de Curitiba.  

Dessa maneira, os grupos de trabalhadores do comércio; construção civil; 

limpeza, serventia e manutenção de domicílios, hotéis e edifícios; serviços de mecânica; 

trabalhos administrativos; trabalho agrícola; e do setor de transportes foram 

identificados como os que detêm o maior número de casos de CCO e OF no município 

estudado. Porém, a distribuição dos casos em função das ocupações é distinta nas séries 

de dados quando se avaliou a presença de hábitos de tabagismo e alcoolismo. As 

topografias mais frequentes para a série comparativa com consumo positivo de álcool e 

tabaco foram assoalho de boca, orofaringe, base de língua e língua, como amplamente 

encontrado na literatura. Já na série de dados sem hábitos nocivos, a topografia mais 

frequente é lábio e nasofaringe aparece com grande número de casos. Quanto ao grau de 

risco identificado através das ocupações, ramos de atividade classificados pelo 

Ministério do Trabalho como grau de risco 3, parecem aumentar o risco de CCO e OF 

na cidade de Curitiba.  
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Tabela 1 – Frequência de casos de câncer de cavidade oral e orofaringe por características de exposição ocupacional, por séries comparativas, de pacientes residentes em Curitiba, no período de 1998 a 2012. 

SÉRIE 1 - TOTAL DE CASOS SÉRIE 2 - TABACO E ÁLCOOL SÉRIE 3 - TABACO OU ÁLCOOL 
SÉRIE 4 - SEM CONSUMO DE 

TABACO E ÁLCOOL 
SÉRIE 5 - SEM INFORMAÇÃO 

GRUPOS 
OCUPACIONAIS f fr 

GRUPOS 
OCUPACIONAIS F fr 

GRUPOS 
OCUPACIONAIS f fr 

GRUPOS 
OCUPACIONAIS f fr 

GRUPOS 
OCUPACIONAIS f fr 

Limpeza, Serventia, 
Manutenção 

157 17,5 Construção Civil 72 19,6 Construção Civil 48 20,0 
Limpeza, Serventia, 
Manutenção 

52 29,1 
Limpeza, Serventia, 
Manutenção 

25 22,9 

Construção Civil 153 17,1 Trabalho Agrícola 45 12,2 
Limpeza, Serventia, 
Manutenção 

43 17,9 Construção Civil 27 15,1 Natureza Administrativa 21 19,3 

Natureza Administrativa 105 11,7 
Limpeza, Serventia, 
Manutenção 

37 10,1 Trabalho Agrícola 27 11,3 Natureza Administrativa 22 12,3 Comércio 13 11,9 

Trabalho Agrícola 95 10,6 Transportes 35 9,5 Natureza Administrativa 27 11,3 Trabalho Agrícola 16 8,9 Trabalho Agrícola 7 6,4 

Transportes 79 8,8 Natureza Administrativa 35 9,5 Transportes 25 10,4 Comércio 16 8,9 Construção Civil 6 5,5 

Comércio 74 8,3 Comércio 31 8,4 Comércio 14 5,8 Transportes 14 7,8 Militares e Policiais 6 5,5 

Mecânica 45 5,0 Mecânica 30 8,2 Mecânica 10 4,2 Segurança Patrimonial 6 3,4 Serviços De Saúde 5 4,6 

Segurança Patrimonial 21 2,3 Trabalhadores Braçais 15 4,1 Segurança Patrimonial 8 3,3 Militares e Policiais 5 2,8 Transportes 5 4,6 

Trabalhadores Braçais 20 2,2 Eletricidade 12 3,3 Serviços 6 2,5 Mecânica 5 2,8 Serviços 3 2,8 
Indústria Metalúrgica e 
Metais 

20 2,2 
Indústria Metalúrgica e 
Metais 

11 3,0 
Produção e Serviços de 
Alimentação 

6 2,5 Madeira e Papel 3 1,7 Eletricidade 3 2,8 

Eletricidade 20 2,2 Madeira e Papel 10 2,7 
Indústria Metalúrgica e 
Metais 

5 2,1 Serviços 2 1,1 
Produção e Serviços de 
Alimentação 

3 2,8 

Madeira e Papel 19 2,1 Segurança Patrimonial 6 1,6 Madeira e Papel 5 2,1 Serviços de Saúde 2 1,1 Arte e Cultura 3 2,8 

Serviços 16 1,8 Arte e Cultura 6 1,6 Trabalhadores Braçais 4 1,7 
Indústria Metalúrgica e 
Metais 

2 1,1 Indústria Têxtil 2 1,8 

Militares e Policiais 14 1,6 Indústria Têxtil 5 1,4 Eletricidade 3 1,3 Eletricidade 2 1,1 Industriário 2 1,8 
Produção e Serviços de 
Alimentação 

14 1,6 Serviços 5 1,4 Vidro e Cerâmica 2 0,8 Indústria Têxtil 1 0,6 
Indústria Metalúrgica e 
Metais 

2 1,8 

Indústria Têxtil 10 1,1 Indústria Gráfica 5 1,4 Indústria Têxtil 2 0,8 Trabalhadores Braçais 1 0,6 Indústria Gráfica 1 0,9 

Arte e Cultura 10 1,1 
Produção e Serviços de 
Alimentação 

4 1,1 Militares e Policiais 2 0,8 
Produção e Serviços de 
Alimentação 

1 0,6 Segurança Patrimonial 1 0,9 

Serviços de Saúde 9 1,0 Vidro e Cerâmica 1 0,3 Industriário 1 0,4 Indústria Extrativista 1 0,6 Madeira e Papel 1 0,9 

Indústria Gráfica 6 0,7 Serviços de Saúde 1 0,3 Serviços de Saúde 1 0,4 Industriário 1 0,6 
   

Industriário 5 0,6 Militares e Policiais 1 0,3 Arte e Cultura 1 0,4 
      

Vidro e Cerâmica 3 0,3 Industriário 1 0,3 
         

Indústria Extrativista 1 0,1 
            

TOTAL 896 100 TOTAL 368 100 TOTAL 240 100 TOTAL 179 100 TOTAL 109 100 

Fonte: A autora. 
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Tabela 2 – Frequência de casos de câncer de cavidade oral e orofaringe das séries comparativas, por Grau de Risco, de pacientes residentes em Curitiba, no período de 1998 a 2012. 

  
  

Grau de 
 Risco  

f fr 
Nº Ocupações/ 
Grau de Risco 

Sexo Tabagismo Alcoolismo Estadiamento  Idade 
Predominante 

CID 
Predominante 

Topografia Predominante 
Fem Masc Não Sim Sem Inf Não Sim Sem Inf Predominante Sem inf 

Sé
ri

e 
1 

1 123 13,7 31 11 112 27 72 24 49 48 26 IV 65 51 A 60 C04 Assoalho da boca NE 

2 260 29,0 44 131 129 81 133 46 130 80 50 IV 147 51 A 60 C00 Lábio inferior externo 

3 495 55,2 48 13 482 102 355 38 190 262 43 IV 241 51 A 60 C04 Base da língua 

4 18 2,0 8 0 18 1 15 2 5 11 2 III e IV 11 51 A 60 C04 Assoalho da boca NE 

Total 896 100 131 ocupações 155 741 211 575 110 374 401 121 IV 464 51 A 60 C04   

Sé
ri

e 
2 

1 44 12,0 22 2 42 

100% Sim 100% Sim 

IV 22 41 a 50 C02 e C04 Assoalho da boca NE 

2 72 19,6 27 12 60 IV 31 51 A 60 C04 Assoalho da boca NE 

3 241 65,5 35 2 239 IV 117 51 A 60 C04 Base da língua 

4 11 3,0 6 0 11 III e IV 7 51 A 60 C10 Orofaringe NE 

Total 368 100 90 ocupações 16 352             IV 177 51 A 60 C04   

Sé
ri

e 
3 

1 32 13,3 17 1 31 4 28 0 26 4 2 IV 14 51 A 60 C00 e C04 Assoalho da boca NE 

2 69 28,8 23 37 32 8 61 0 59 8 2 I e IV 32 51 A 60 C00 Lábio inferior externo 

3 135 56,3 27 4 131 20 114 1 111 21 3 IV 58 51 A 60 C00 Lábio inferior externo 

4 4 1,7 3 0 4 0 4 0 4 0 0 I e IV 2 61 A 70 C02 Língua NE 

Total 240 100 70 ocupações 42 198 32 207 1 200 33 7 IV 106 51 A 60 C00   

Sé
ri

e 
4 

1 23 12,8 12 5 18 
100% Não 100% Não 

IV 12 31 A 40 C09 
Lábio inferior externo e 

Amígdala NE 

2 73 40,8 15 53 20 II 50 61 A 80 C00 Lábio inferior externo 

3 82 45,8 27 4 78 IV 36 71 A 80 C00 Lábio inferior externo 

4 1 0,6 1 1 0 1 41 a 50 C04 Assoalho da boca NE 

Total 179 100 55 ocupações 62 117             IV 99 61 A 70 C00   

Sé
ri

e 
5 

1 24 22,0 18 3 21 

100% Sem 
Informação 

100% Sem 
Informação 

IV 17 51 A 60 C02 Orofaringe NE 

2 46 42,2 20 29 17 IV 34 71 A 80 C07 Glândula Parótida 

3 37 33,9 20 3 34 IV 30 51 A 60 C13 Hipofaringe NE 

4 2 1,8 2 0 2 III  1 
51 A 60 e                    
71 A 80 C04 

Glândula Submandibular e 
Assoalho de Boca NE 

Total 109 100 60 ocupações 35 74             IV 82 51 A 60 C02   
Fonte: A autora.
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Tabela 3 – Frequência decrescente de casos de câncer de cavidade oral e orofaringe por CID-10, por séries comparativas, de pacientes residentes em Curitiba-PR, no período de 1998 a 2012. 

SÉRIE 1 - TOTAL DE CASOS SÉRIE 2 - HÁBITOS ATIVOS SÉRIE 3 - APENAS 1 HÁBITO ATIVO SÉRIE 4 - SEM HÁBITOS SÉRIE 5 - SEM INFORMAÇÃO 

CIDs f fr ∑fr CIDs f fr ∑fr CIDs f fr ∑fr CIDs f fr ∑fr CIDs f fr ∑fr 

C04 119 13,3 

47,7 

C04 69 18,8 

57,9 

C00 47 19,6 

57,5 

C00 33 18,4 

45,8 

C02 19 17,4 

49,5 
C00 105 11,7 C10 53 14,4 C04 35 14,6 C02 17 9,5 C10 13 11,9 

C10 103 11,5 C01 49 13,3 C01 29 12,1 C01 16 8,9 C07 12 11,0 

C02 100 11,2 C02 42 11,4 C10 27 11,3 C11 16 8,9 C13 10 9,2 

C01 99 11,0 

52,3 

C05 29 7,9 

42,1 

C02 22 9,2 

42,5 

C06 13 7,3 

54,2 

C00 7 6,4 

50,5 

C06 62 6,9 C06 25 6,8 C06 18 7,5 C07 12 6,7 C05 7 6,4 

C05 58 6,5 C13 23 6,3 C05 11 4,6 C09 12 6,7 C09 7 6,4 

C13 53 5,9 C09 20 5,4 C11 11 4,6 C13 12 6,7 C06 6 5,5 

C09 49 5,5 C12 20 5,4 C12 11 4,6 C05 11 6,1 C08 6 5,5 

C11 39 4,4 C00 18 4,9 C09 10 4,2 C04 10 5,6 C01 5 4,6 

C12 39 4,4 C11 7 1,9 C13 8 3,3 C10 10 5,6 C04 5 4,6 

C07 33 3,7 C03 5 1,4 C07 5 2,1 C08 6 3,4 C11 5 4,6 

C08 18 2,0 C07 4 1,1 C08 4 1,7 C12 6 3,4 C14 3 2,8 

C03 14 1,6 C08 2 0,5 C03 2 0,8 C03 5 2,8 C03 2 1,8 

C14 5 0,6 C14 2 0,5 C14 0 0 C14 0 0 C12 2 1,8 

Total  896 100     368 100     240 100     179 100     109 100   

Fonte: A autora. 
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Tabela 4 – Frequência de casos de câncer de cavidade oral e orofaringe por estadiamento, por séries comparativas, de pacientes residentes em Curitiba-PR, no período de 1998 a 2012. 

Estadiamento Série 1 Série 2 Série 3 Série 4 Série 5 

T
od

os
 o

s 
ca

so
s 

da
 s

ér
ie

  
0 1 0,1 1 0,3 0 0 0 0 0 0 

 

I 72 8,0 18 4,9 33 13,8 19 10,6 2 1,8 

 

II 67 7,5 24 6,5 19 7,9 18 10,1 6 5,5 

 

III 91 10,2 45 12,2 27 11,3 13 7,3 6 5,5 

 

IV 201 22,4 103 28,0 55 22,9 30 16,8 13 11,9 

 

9 464 51,8 177 48,1 106 44,2 99 55,3 82 75,2 

 

Total 896 100 368 100 240 100 179 100 109 100 

S
om

en
te

 c
as

os
 c

om
 

in
fo

rm
aç

ão
 d

e 
es

ta
di

am
en

to
 

 

0 1 0,2 1 0,5 0 0 0 0 0 0 

 

I 72 16,7 18 9,4 33 24,6 19 23,8 2 7,4 

 

II 67 15,5 24 12,6 19 14,2 18 22,5 6 22,2 

 

III 91 21,1 45 23,6 27 20,1 13 16,3 6 22,2 

 

IV 201 46,5 103 53,9 55 41,0 30 37,5 13 48,1 

 

Total 432 100 191 100 134 100 80 100 27 100 
Obs: a segunda parte da tabela se refere somente aos casos que continham a informação sobre o estadiamento no momento do diagnóstico, e todas as porcentagens foram recalculadas e ajustadas ao novo total 
encontrado. 

 Fonte: A autora.
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3  CONSIDERAÇÕES GERAIS 

É evidente para toda a comunidade científica e, que os principais fatores de risco 

para o câncer de cavidade oral são o consumo de álcool e do tabaco, além da exposição à 

radiação UV solar, especialmente para o câncer de lábio. Infecções por HPV, principalmente 

pelo tipo 16 e 18 (INCA, 2016), também são um fator de risco para o câncer de orofaringe. 

Entretanto, de acordo com o levantamento da literatura, observa-se que muitas ocupações e 

atividades laborais aumentam o risco de desenvolvimento de câncer de cavidade oral e 

orofaringe. Os dados encontrados são associados aos tipos de agentes aos quais os 

trabalhadores estão expostos diariamente em seus processos de trabalho. 

Os agentes químicos recebem maior destaque quando se trata de potencial 

carcinogênico por indução de alterações no DNA da célula, quando relacionados aos cânceres 

de cabeça e pescoço, devido às principais formas de entrada e absorção no organismo 

humano. Porém, esses agentes e os demais agentes presentes nos processos de trabalho ainda 

merecem uma investigação aprofundada sobre o tema. 

Avaliar os fatores de risco para o câncer de cavidade oral relacionados com o 

trabalho, assim como já acontece de forma mais ampla com os cânceres de orofaringe, laringe 

e pulmão é fundamental para instituição de medidas preventivas, uma vez que o diagnóstico 

tardio é a principal causa de mortalidade e morbidade reduzindo drasticamente a qualidade de 

vida e sobrevida desses pacientes. 

Um movimento recente na investigação dos fatores de risco ao câncer de cavidade 

oral relacionados ao trabalho já pode ser percebido nas bases de dados de estudos científicos, 

mas é necessário que se estude cada vez mais o tema a fim de validar evidências já 

encontradas. Elucidando outros mecanismos de desenvolvimento desse tipo de câncer, é 

possível programar ações preventivas específicas em Vigilância em Saúde do Trabalhador e 

também pelas próprias empresas geradoras dos riscos, para fins de melhorias nos ambientes 

de trabalho de ocupações identificadas como detentoras do maior número de casos 

diagnosticados em nosso município, contribuindo para a redução da incidência de casos, além 

de campanhas educativas que reforcem o autocuidado aos grupos específicos identificados 

através desse estudo. 
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4 CONCLUSÃO 

 

Dessa maneira, foram identificados os grupos de trabalhadores de limpeza, serventia 

e manutenção de domicílios, hotéis e edifícios; construção civil; trabalho administrativo; 

trabalho agrícola; setor de transportes; comércio e serviços de mecânica; como os que 

apresentaram o maior número de casos de CCO e OF no município estudado. Porém, a 

distribuição dos casos em função das ocupações é distinta nas séries de dados quando se 

avaliou a presença de hábitos de tabagismo e alcoolismo. As topografias mais frequentes para 

a série comparativa com consumo positivo de álcool e tabaco foram assoalho de boca, 

orofaringe, base de língua e língua, como amplamente encontrado na literatura. Já na série de 

dados sem hábitos nocivos, a topografia mais frequente é lábio e nasofaringe aparece com 

grande número de casos.  Quanto ao grau de risco identificado através das ocupações, ramos 

de atividade classificados pelo Ministério do Trabalho como grau de risco 3 parecem 

aumentar o risco de CCO e OF na cidade de Curitiba. Apesar das limitações do estudo, esses 

dados podem, a partir de agora, subsidiar ações preventivas tanto para a identificação de 

novos casos da doença, quanto para ações de fiscalização nos ambientes de trabalho, a fim de 

contribuir com a redução dos riscos ocupacionais e consequentemente, de novos casos de 

CCO e OF. 
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MATERIAL SUPLEMENTAR 

 

Tabela 5 – Frequência de casos de câncer de cavidade oral e orofaringe por CID-10, por séries comparativas, de pacientes 
residentes em Curitiba-PR, no período de 1998 a 2012. 

CIDs 
Série 1 Série 2 Série 3 Série 4 Série 5 

f fr f fr f fr f fr f fr 

C00 105 11,7 18 4,9 47 19,6 33 18 7 6,4 

C01 99 11,0 49 13 29 12,1 16 8,9 5 4,6 

C02 100 11,2 42 11 22 9,2 17 9,5 19 17,4 

C03 14 1,6 5 1,4 2 0,8 5 2,8 2 1,8 

C04 119 13,3 69 19 35 14,6 10 5,6 5 4,6 

C05 58 6,5 29 7,9 11 4,6 11 6,1 7 6,4 

C06 62 6,9 25 6,8 18 7,5 13 7,3 6 5,5 

C07 33 3,7 4 1,1 5 2,1 12 6,7 12 11,0 

C08 18 2,0 2 0,5 4 1,7 6 3,4 6 5,5 

C09 49 5,5 20 5,4 10 4,2 12 6,7 7 6,4 

C10 103 11,5 53 14 27 11,3 10 5,6 13 11,9 

C11 39 4,4 7 1,9 11 4,6 16 8,9 5 4,6 

C12 39 4,4 20 5,4 11 4,6 6 3,4 2 1,8 

C13 53 5,9 23 6,3 8 3,3 12 6,7 10 9,2 

C14 5 0,6 2 0,5 0,0 0,0 0 0 3 2,8 

Total 896 100 368 100 240 100 179 100 109 100 

Fonte: A Autora 

 

Tabela 6 – Média e frequência relativa dos dados sobre a população ocupada de Curitiba-PR, no período de 1998 a 2012. 

Grupos Ocupacionais (RAIS) Média dos 14 anos fr 

Administrativo 75.211 10,8 

Agropecuária 1.465 0,2 

Comércio 79.689 11,4 

Construção Civil 28.293 4,1 

Serviços 447.958 64,2 

Serviços de Alojamento, Alimentação, Reparo, Manutenção, Radiodifusão e Televisão  76.661 11,0 

Transportes e Comunicação 40.639 5,8 

Total de empregos  698.006 100 

Obs: apenas dados dos principais grupos ocupacionais identificados no estudo.                                  Fonte: IPARDS. Acessado em 16/07/2017. 

 



 

 

Dados descritivos da Série 1 

 

Dados descritivos da Série 1 – Total de casos da população de estudo 
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Gráfico 6 - Frequência de casos de CCO e OF, por grau de risco, da 

Série 1, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Série 2, em pacientes residentes em Curitiba

Dados descritivos da Série 2 – Casos positivos para tabagismo e alcoolismo
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Gráfico 7 - Frequência de casos de CCO e OF, por sexo, da Série 

2, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 8 - Frequência de casos de CCO e OF, por faixa etária, da 

Série 2, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Série 2, em pacientes residentes em Curitiba
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Gráfico 9 - Frequência de casos de CCO e OF, por localização 

topográfica, da Série 2, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 

1998 a 2012.
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Gráfico 10 - Frequência de casos de CCO e OF, por estadiamento, da 

Série 2, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Série 2, em pacientes residentes em Curitiba
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Gráfico 12 - Frequência de casos de CCO e OF, por grau  de risco, da 

Série 2, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 14 

Série 3, em pacientes residentes em Curitiba

Dados descritivos da Série 3 - Casos positivos para tabagismo ou alcoolismo
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198 (83%)

Gráfico 13 - Frequência de casos de CCO e OF, por sexo, da Série 

3, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Faixa etária

Gráfico 14 - Frequência de casos de CCO e OF, por faixa etária, da 

Série 3, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 15 - Frequência de casos de CCO e OF, por localização 

topográfica, da Série 3, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 

1998 a 2012.
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Gráfico 16 - Frequência de casos de CCO e OF, por estadiamento, da 

Série 3, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Série 3, em pacientes residentes em Curitiba
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Gráfico 18 - Frequência de casos de CCO e OF, por grau  de risco, da 

Série 3, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 20 -

4, em pacientes residentes em Curitiba

Dados descritivos da Série 4 – Casos negativos para tabagismo e alcoolismo
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117 (65%)

Gráfico 19 - Frequência de casos de CCO e OF, por sexo, da Série 

4, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Frequência de casos de CCO e OF, por faixa etária, da Série 

4, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 21 - Frequência de casos de CCO e OF, por localização 

topográfica, da Série 4, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 

1998 a 2012.
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Gráfico 22 - Frequência de casos de CCO e OF, por estadiamento, da 

Série 4, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Série 4, em pacientes residentes em Curitiba

 

27

22

16

16

14

6

5

5

3

2

2

2

2

1

1

1

1

1

0 10 20 30 40

LIMPEZA, SERVENTIA, MANUTENÇÃO DE …

CONSTRUÇÃO CIVIL

NATUREZA ADMINISTRATIVA

TRABALHO AGRÍCOLA

COMÉRCIO

TRANSPORTES

SEGURANÇA PATRIMONIAL

MILITARES E POLICIAIS

MECÂNICA

MADEIRA E PAPEL

SERVIÇOS

SERVIÇOS DE SAÚDE

INDÚSTRIA METALÚRGICA E METAIS

ELETRICIDADE

INDÚSTRIA TÊXTIL

TRABALHADORES BRAÇAIS

PRODUÇÃO E SERVIÇOS DE ALIMENTAÇÃO

INDÚSTRIA EXTRATIVISTA

INDUSTRIÁRIO

Frequência de casos de CCO e OF, por grupo ocupacional, da 

Série 4, em pacientes residentes em Curitiba-PR, 

de 1998 a 2012.

23

73
82

1 2 3

Grau de Risco

Gráfico 24 - Frequência de casos de CCO e OF, por grau de risco, da 

Série 4, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 26 

Série 5, em pacientes residentes em Curitiba

Dados descritivos da Série 5 - Casos sem informação de tabagismo e alcoolismo
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Gráfico 25 - Frequência de casos de CCO e OF, por sexo, da Série 

5, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 26 - Frequência de casos de CCO e OF, por faixa etária, da 

Série 5, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 27 - Frequência de casos de CCO e OF, por localização 

topográfica, da Série 5, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 

1998 a 2012.
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Gráfico 28 - Frequência de casos de CCO e OF, por estadiamento, da 

Série 5, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.
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Gráfico 29 - Frequência de casos de CCO e OF, por grupo ocupacional, da 

Série 5, em pacientes residentes em Curitiba
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Série 5, em pacientes residentes em Curitiba
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Gráfico 30 - Frequência de casos de CCO e OF, por grau de risco, da 

Série 5, em pacientes residentes em Curitiba-PR, de 1998 a 2012.

61 

 

 

 

25

21

20 25 30

Frequência de casos de CCO e OF, por grupo ocupacional, da 

2

4

Frequência de casos de CCO e OF, por grau de risco, da 

PR, de 1998 a 2012.



62 
 

 
 

ANEXOS



63 
 

 
 



64 
 

 
 



65 
 

 
 



66 
 

 
 

 



67 
 

 
 



68 
 

 
 



69 
 

 
 



70 
 

 
 

 



71 
 

 
 



72 
 

 
 

 



73 
 

 
 



74 
 

 
 



75 
 

 
 



76 
 

 
 



77 
 

 
 

 



78 
 

 
 



79 
 

 
 



80 
 

 
 

 



81 
 

 
 



82 
 

 
 



83 
 

 
 



84 
 

 
 

 

 


