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APRESENTACAO

cancer é a segunda principal causa de morte no Brasil. Sua ocorréncia ndo se distribui de forma ho-

mogénea no pais, e aproximadamente 60% dos casos ocorrem em estados € municipios de baixa e
média renda. Reconhece-se que uma série de exposi¢cdes ocupacionais contribui significativamente para a
carga global de cadncer, pois possui impacto importante no potencial de anos de vida perdidos, no poten-
cial de anos de trabalho perdidos e no tempo de vida. Estudos mais recentes atribuem a fatores ambien-
tais cerca de 19% de todos os tipos de cancer. Dentre estes fatores, cerca de 900 agentes cancerigenos sao
costumeiramente identificados e avaliados pelo seu potencial carcinogénico no local de trabalho, sendo

a exposi¢cao a maioria deles absolutamente evitavel.

A epidemiologia tem avangcado no entendimento e analise das relagdes causais entre cidncer e exposicdo a
substancias presentes no ambiente de trabalho, porém muitas lacunas ainda precisam ser preenchidas. Por
exemplo, a andlise dos dados epidemioldégicos indica uma subestimacao significativa do cancer ocupacio-
nal, principalmente devido ao longo periodo de laténcia dessas doencas. Neste sentido, é importante reco-
nhecer a complexa relagdo causal entre agentes ocupacionais e localizagdes especificas de cancer. Entre-
tanto, é necessdario que a evidéncia seja frequentemente revista, jad que diversas instituicbées continuamente
atualizam a classificacdo das substancias com relagcdo ao seu potencial carcinogénico. E importante, por-
tanto, apresentar evidéncia cientifica unificada da magnitude dos problemas, niveis de exposi¢gdo, nUmero

de trabalhadores expostos e produzir dados confidveis sobre resultados negativos previstos.

Com o objetivo de fortalecer as agdes de vigilancia em saude do trabalhador e ambiental por meio do au-
mento da evidéncia sobre a relagdo entre ocupacgdo, ambiente e cdncer no Brasil, com o aperfeicoamento
dos instrumentos e ferramentas disponiveis para o registro de informag¢des e andlise de situacao de saude,
o Departamento de Vigilancia em Sadude Ambiental e Saude do Trabalhador, da Secretaria de Vigildncia em
Saude/Ministério da Saude elaborou o Atlas do Cancer Relacionado ao Trabalho no Brasil. Este panorama
nacional mapeou a mortalidade por cadnceres que a literatura descreve como tendo relagcdo com o traba-
lho, e explorou ainda a fragcdo destes canceres atribuivel a estas circunstancias de exposi¢cdo ocupacional.
E importante destacar que ha uma distingdo conceitual entre o cadncer ocupacional (que possui uma rela-
¢cdo direta com as condi¢des de trabalho) com o cancer relacionado ao trabalho (resultado da exposi¢cao do

trabalhador a substadncias no seu ambiente de trabalho que aumentam o risco de desenvolver um cancer).

Cumpre destacar que o Atlas é ainda composto por textos elaborados por especialistas nas areas de epide-
miologia, saide do trabalhador e oncologia, das mais diversas instituicées de ensino, pesquisa e servigos
de salde do Brasil, de forma a tornar o produto final um consolidado extremamente qualificado, tornan-

do-se uma referéncia para a drea a que se destina. |

Secretaria de Vigilancia em Saude



INTRODUCAO

As associagOes etiolégicas existentes atualmen-
te na literatura internacional estimam que mais
de 40% dos canceres sejam evitaveis' Den-
tre eles, os canceres relacionados ao traba-
lho estdo concentrados entre grupos especifi-
cos de trabalho na populagdo. Reconhece-se,
assim, que uma série de exposi¢cdes ocupacionais
contribuem significativamente para esta carga

global de cancer?.

O cancer relacionado ao trabalho possui impacto
importante no potencial de anos de vida perdi-
dos, no potencial de anos de trabalho perdidos
e no tempo de vida. Estudos mais recentes atri-
buem a fatores ambientais e ocupacionais cerca
de 19% de todos os tipos de cancer? Dentre estes
fatores, cerca de 900 agentes cancerigenos sao
costumeiramente identificados e avaliados pelo
seu potencial carcinogénico no local de trabalho,
sendo a exposi¢cdo a maioria deles absolutamente
evitavel. O aumento da sua incidéncia tem sido
observado tanto em nag¢des desenvolvidas (pro-
vavelmente pela exposi¢cao a cancerigenos am-
bientais por mais de cinco décadas) quanto em
nacdes em desenvolvimento, devido a aplicacéao
menos rigorosa dos padrdes de saude ocupacio-
nal24 |Importante destacar que, de acordo com
a classificagao de Shilling (1975), ha uma distin-
¢do entre o cancer ocupacional, em que a expo-
sicdo aos agentes carcinogénicos seria especifica
dos ambientes e condi¢des de trabalho; e o can-
cer relacionado ao trabalho, em que outras situ-

acdes em que o trabalho se associa e intensifica

16

a exposi¢cdes ambientais gerais. H3, ainda, um
impacto da exposi¢cdo do processo produtivo na
comunidade do entorno, especialmente os efeitos
carcinogénicos em popula¢gdes vulnerdveis prin-
cipalmente nos processos de gestacdo e na infan-
cia, esse grupo configura a relagdo dos processos
produtivos com o ambiente definindo a integra-
¢do dos programas de vigilancia em sadde am-

biental e saude do trabalhador.

As exposi¢cdes a substancias cancerigenas no lo-
cal de trabalho sdo geralmente muito mais eleva-
das do que no ambiente geral. Neste cendrio, por
serem facilmente definidos e acompanhados du-
rante o tempo, os trabalhadores podem ser recru-
tados mais facilmente em estudos que a populagédo
em geral. Por esta razao, estudos epidemioldégicos
em contextos ocupacionais contribuiram substan-
cialmente para o nosso conhecimento atual sobre

exposi¢cdes carcinogénicas para seres humanos.

Os primeiros estudos de canceres ocupacionais
sdo aqueles descritos por Ramazzini (1633-1714), e
Pott (1714-1788). Mais recentemente, World Cancer
Report (WCR) mostrou carcinégenos ocupacio-
nais especificos, agentes, processos industriais
ou ocupacgodes, para 6rgaos-alvo?*. No seu con-
junto, aproximadamente 60 agentes e misturas,
bem como cerca de 20 circunstancias de exposi-
¢do no ambiente de trabalho sdo atualmente clas-
sificadas como definitivamente carcinogénicas.
Qutras, como a exposi¢gao a agrotéxicos, possuem
forte evidéncia, ainda que ndo comprovada em sua

totalidade, como carcinogénica ao homem?>#®,



As exposi¢cdes ocupacionais incluem: fibras na-
turais ou poeira, como asbesto, silica e pdé de
madeira e couro; metais tais como arsénio, be-
rilio, caddmio, cromo VI, cobalto, chumbo inor-
ganico e niquel; solventes tais como benzeno,
tricloroetileno ou tetracloroetileno; 6leos mine-
rais; produtos petroquimicos e subprodutos
da combustdo, tais como exaustdo do motor
diesel, PAHSs ou TCDD;

cos reativos, 1,3-butadieno,

produtos quimi-

como etileno,
formaldeido, cloreto de vinilo, misturas fortes
de 4&cido inorgadnico contendo &cido sulfdrico;
aminas aromaticas; inseticidas ndo arsénicos; e
acrilamida; e exposi¢cdes ocupacionais como pin-
tor, soldador, cabeleireiro e barbeiro, trabalhador
de fundicdo de aco; e dentro da industria de bor-
racha, estanho ou refinagdo de petréleo. Sabe-se,
ainda, que ha grande diferenca na ocorréncia de
canceres ocupacionais de acordo com regides ge-
ograficamente especificas, gragas as formas de
desterritorializacdao dos processos produtivos e a

globalizagdo? e entre os sexos?3.

Existe um consenso a respeito do fato de que a
andlise dos dados epidemiolégicos indica uma
subestimacdo significativa do cancer relaciona-
do ao trabalho, principalmente devido ao longo
periodo de laténcia dessas doenc¢as’. Neste senti-
do, é importante reconhecer a complexa relagao
causal entre agentes ocupacionais e localiza¢cdes

especificas de cancer.

As acdes de vigilancia em saude voltadas ao can-
cer relacionado ao trabalho e os estudos que fo-

cam esse tema tem um percurso marcado por con-

tribuicdes focais, desde o estudo do cancer em
eletricitdrios associado a exposi¢cdo aos campos
eletromagnéticos desenvolvido no final dos anos
90 no Brasil. Em seguida, hd a publicagdo dos es-
tudos do amianto e benzeno, que configuram um
prenuncio de processos sistematicos como apre-
sentado aqui neste Atlas, desde da formalizagédo
da lista de doencas relacionadas ao trabalho, em
1999; a inclusdo do cancer relacionado ao trabalho
na lista de agravos da portaria 777; e iniciativas
do Instituto Nacional do Cancer (INCA) na organi-
zagdo de um Manual de Vigildncia do Cancer re-
lacionado ao trabalho, cuja aplicagdo propiciou o
registro de cerca de 200 casos em Londrina e fun-
damenta a organizag¢do do questiondario apresen-
tado no capitulo QSR: Questionario Simplificado
para Rastreio de cancer relacionado ao trabalho,
segundo as Diretrizes para a vigilancia do cancer
relacionado ao trabalho; bem como a perspectiva
do Projeto CAREX do Brasil.

Finalmente, é importante considerar prioridades
na vigiladncia do cancer relacionado ao trabalho:
Identificacdo de causas de cancer no local de
trabalho; vigildncia de cadnceres relacionados ao
trabalho e exposi¢des no local de trabalho; e pes-
quisa de intervenc¢ao para desenvolver e avaliar
estratégias de prevencao e redugdao da exposi-
¢do. Para que estas medidas sejam possiveis, é
importante reconhecer a magnitude deste pro-
blema de salde publica, seja a exposi¢do, seja a
doenca propriamente e, ao final e ao cabo, reco-
nhecer o impacto de qualquer intervencgao reali-

zada nesta direcdo. |
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Introdugdo

O cancer relacionado ao trabalho é definido como decorrente da
exposicao a agentes carcinogénicos presentes no ambiente de

trabalho, mesmo apés a cessacdo da exposigao.

EM GERAL, OCORRE UM LONGO PERIODO DE EX-
POSICAO A FATORES OU CONDIGCOES DE RISCO
DO AMBIENTE DE TRABALHO, O QUE DIFICULTA O
DIAGNOSTICO EM ALGUNS TIPOS DE CANCER,

como por exemplo, o decorrente da exposi¢ao as fibras de asbesto,
em que o trabalhador pode estar aposentado, ter trocado de fung¢do

ou de emprego?’.

Considera-se que uma substancia, combinag¢do ou mistura de subs-
tdncias tem potencial carcinogénico ocupacional quando a exposi-
¢do as mesmas pode causar aumento da incidéncia de neoplasias
benignas ou malignas, ou substancial diminui¢cdo do periodo de la-

téncia entre a exposi¢do e o aparecimento da doencga.

Nos ambientes de trabalho podem ser encontrados cancerigenos
como o amianto, a silica, benzeno, niquel, cromo, radiagao ionizante,
e alguns agrotéxicos, cujo efeito pode ser potencializado na exposi-
¢cao concorrente a fatores como a poluicdo ambiental, dieta rica em
gorduras trans, alcool, tabagismo e agentes biolégicos®. O cancer
por exposi¢cdes ocupacionais geralmente atinge regides do corpo que
estdo em contato direto com as substancias cancerigenas, seja du-
rante a fase de absorcdo (pele e aparelho respiratério) ou de excregao
(aparelho urinario), o que explica a maior frequéncia de cancer de
pulmao e mesoteliomas de pele e de bexiga nesse tipo de exposigdo.
N&do ha distingdo quanto ao aspecto clinico e histéria natural do can-

cer ndao ocupacional.

As evidéncias primarias podem apontar que o potencial carcinogénico
das substancias quimicas é de origem epidemiolégica ou experimen-

tal. Nos estudos com roedores, esses efeitos devem ser observados em



pelo menos duas espécies de animais. Na avaliagdo
final do risco de carcinogenicidade para o homem,
além dessas evidéncias, sdao necessarios dados de
testes de curta duracdo (evidéncias secundarias)
gque detectam lesdao do DNA, que apontam altera-
¢cOes dos produtos génicos ou das fungdes celulares

e que avaliam alteragdes cromossdmicas.

humanos. A maior parte dos dados é obtida por
experimentos em animais. Para minimizar essa di-
ficuldade, se desenvolveram modelos para fazer,
dentro de incertezas aceitaveis, extrapolagdo dos
dados em animais para humanos™". A Agéncia In-
ternacional para a Investigacdo do Céancer (do In-

glés International Agency for Research on Cancer

- IARC) classifica as substancias segundo sua car-
Uma grande dificuldade do estudo da carcino- ) g

cinogenicidade (Quadro 1).

genicidade quimica é a escassez de dados em

Quadro 1 - Classificagao IARC dos agentes carcinégenos

CATEGORIAS EVIDENCIAS

1 Carcinégeno humano Dados suficientes em humanos

Dados limitados em humanos e dados suficientes em
2A Carcinégeno provavel humano animais OU dados suficientes em animais e outros

dados relevantes

Dados limitados em humanos OU dados suficientes em
2B Carcinédgeno humano possivel animais OU dados limitados em animais e outros dados

relevantes

. L o Dados ausentes ou inadequados em humanos ou em
3 N&o ha evidéncias de ser carcindgeno humano o
animais

) . o Nenhuma evidéncia em estudos adequados em huma-
4 Provavel ndo carcinégeno humano . .
nos e animais.

Fonte: Agéncia Internacional para a Investigagao do Cancer

Segundo a IARC, quando um composto é conside-
rado carcinogénico para animais, mesmo que em
um Unico sitio e ap6s exposi¢cao a altas doses, as
acdes de salde puUblica devem considerar a pos-

sibilidade de desenvolvimento de cancer em mul-

tiplos sitios em populagdes humanas expostas'.
Para o reconhecimento da relagdo contaminacao
ocupacional-cadncer nos trabalhadores expostos,
a legislagao trabalhista exige o estabelecimento
do nexo causal, ou seja, a relagdo inequivoca na

21
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qual a ocorréncia da doencga (cancer) é devida a
intoxicagdo pela substancia quimica ao qual ele
estd ou esteve exposto no trabalho. Porém, fre-
gquentemente, as caracteristicas da exposi¢cao de-
terminam que as manifestagdes clinico-patolégi-
cas ocorram tardiamente (anos depois) ou apenas
na prole das pessoas expostas. Algumas das ma-
nifestacdes mais graves associadas com este tipo
de exposi¢ao, o desenvolvimento de cancer e de
alteracbes mutagénicas ou teratogénicas, sdo re-
sultados da interagcdo de diferentes fatores para
0s quais a exposi¢cdo a substdncias com potencial
carcinogénico representa um risco adicional para

o0 seu desenvolvimento.

SOB ESTAS CONDIGCOES, A CONFIR-
MAGCAO DO NEXO CAUSAL, A RELA-
CAO INEQUIVOCA ENTRE CAUSA E
EFEITO, PODE NAO SER POSSIVEL.

A questdo fundamental em relagao ao processo de
adoecimento associado a exposi¢cdo a substancias
com potencial carcinogénico ndao é provar que a
doencga seja causada pelas substancias, mas pro-
var que nao o é, ou seja, excluir qualquer possi-
bilidade de ag¢do téxica indutora ou promotora do
cancer sobre o organismo e contributiva para o

desenvolvimento do cancer.

Finalmente, a possibilidade de danos a saude a lon-
go prazo causados pela exposi¢do a substancias
quimicas com potencial carcinogénico determina a
necessidade de vigilancia permanente e ampla das
condi¢cdes de trabalho destes trabalhadores e de
salde integral ao longo de sua vida, jad que a expres-

sdo clinica deste dano pode ser variada e tardia.
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NA POSSIBILIDADE DE OCORREN-
CIA DE UM EFEITO TOXICO GRAVE
E IRREVERSIVEL, A FALTA DE CER-
TEZA CIENTIFICA ABSOLUTA NAO
PODE SER FATOR IMPEDITIVO PARA
QUE SEJAM ADOTADAS MEDIDAS
EFICAZES DE PREVENGAO.

Desta forma, para a organizagao de uma proposta
de vigilancia em saude de trabalhadores expostos
a substancias com potencial carcinogénico, devem

ser seguidas as etapas no quadro 2.

Quadro 2 - Etapas para a elaboragcdo de uma pro-

posta de vigilancia em saude de uma populagao de

trabalhadores exposta a substancias com potencial

carcinogénico

1. ldentificar todos as substadncias com potencial
carcinogénico a que os trabalhadores estdo expostos

e as vias de exposicdo;

)]

2. Analisar o perfil toxicolégico destas substancias

Q

luz das caracteristicas que determinam maior risco

salde humana, quais sejam:
Exposicdo a multiplas substancias;

Possibilidade de exposi¢cdo através de varias vias

(inalacado, oral e dérmica);

Existéncia de substancias quimicas que atraves-

sam as barreiras placentaria e hematoencefalica;

Existéncia de substancias quimicas que sao elimi-

nadas pelo leite materno;




. Existéncia de substancias qui-
micas com ag¢do genotdxica,
mutagénica, teratogénica e

carcinogénica;

3. Descrever o potencial genoté-
xico, mutagénico, carcinogénico
e teratogénico destas substancias
nas situagdes de exposicao identi-

ficadas naquela populagéo;

4. Elaborar um protocolo de mo-
nitoramento clinico e avaliagdo
laboratorial e de biomarcado-
res (de exposicdo e efeito) asso-
ciados as substadncias quimicas

identificadas.

Uma proposta de vigilancia em
salde de trabalhadores expos-
tos a substancias quimicas com
potencial carcinogénico deve,
portanto, atentar para o proces-
so de adoecimento relacionado

a exposi¢cao crbénica. H
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rente a esta doencga de elevada gravidade,
Fos métodos da Epidemiologia podem apoiar
o profissional de salude em trés momentos. Em
primeiro lugar, na andlise da magnitude do pro-
blema para a salde das pessoas, mais especifi-
camente se o nUmero de casos existentes em
determinado periodo de tempo é acima do espe-
rado para aquele local. Além disso, contribui para
identificar aglomerados (clusters) de casos em
determinada regido. Em segundo lugar, auxilia
na descricdo da ocorréncia destes casos na po-
pulagdo exposta, entre outros, destacando grupos
especiais sob maior risco. Em terceiro lugar, na
utilizacdo dos seus métodos na pesquisa da rela-
¢do causa-efeito, ou seja, investigar se a ocorrén-
cia do niumero de casos desta doenca estd tendo
como causa alguma exposicdo existente nos pro-

cessos produtivos.

O DESENVOLVIMENTO DESTES ES-
TUDOS EPIDEMIOLOGICOS PODE
CONTRIBUIR PARA O PLANEJAMEN-
TO E EXECUCAO DE ACOES OU IN-
TERVENGCOES COM O INTUITO DE
MITIGAR OU PREVENIR A OCORREN-
CIA DE EFEITOS ADVERSOS PARA A
SAUDE DAS PESSOAS.

A Epidemiologia na Avaliacdo da Dimensao
do Problema

Quando o profissional de saude observa que exis-
tem relatos preocupantes e até diagndsticos de

casos de cancer em um determinado local, deve

buscar dois tipos de informagdes: i) existem pro-
cessos produtivos que podem expor as pessoas as
situacdes de risco para cancer ou dados sobre po-
luentes ambientais potencialmente cancerigenos
nos diversos compartimentos ambientais?; e ii) o
numero de casos de cancer existentes é o espe-
rado para esta populagdo? Para responder a estas
perguntas serd necessario a busca por dados pri-
marios (coletados por este profissional) ou dados
secunddarios disponiveis em sistemas de informa-
¢do do pais. Estes Ultimos sdo geralmente a melhor
opc¢do pela rapidez e menor utilizagdo de recur-
sos para a coleta dos dados, embora a informacgéo
possa ter qualidade duvidosa em alguns casos ou

mesmo nao se tenha a informacdo desejada.

E importante enfatizar a importancia de se ter em
consideragdo a metodologia utilizada na constru-
¢cdo destes sistemas de informacdo. Evidentemen-
te, informagdes obtidas em censos, bases de dados
de mortalidade e interna¢gdes hospitalares e amos-
tras cuidadosas da populagdo tais como na Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicilio™® apresentam

estatisticas mais confiaveis.

TRES PERGUNTAS SAO FUNDAMEN-
TAIS PARA UMA BOA DESCRIGCAO DE
CASOS EM EPIDEMIOLOGIA: QUAN-
DO? ONDE? E QUEM?.

E muito importante para qualquer profissional de
saude descrever em que momento do tempo os ca-
sos de cancer ocorrem com maior intensidade na
populacao trabalhadora; em que local do proces-

so produtivo os trabalhadores sdo mais expostos e
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mais acometidos por cancer; e quem sado os traba-

Ilhadores mais atingidos?

A Epidemiologia oferece para esta descricao di-
versas possibilidades em que o profissional de
saude pode investigar, como por exemplo, por
meio da andlise da incidéncia (casos novos em
uma populacdo e local) ou prevaléncia (totalida-
de dos casos existentes - novos e antigos — em

uma populacao e local).

Tendo em vista que o cadncer é uma doenga insidio-
sa e cronica, a simples andlise da incidéncia (casos
novos) ndo é muito adequada, uma vez que muitos
casos de cancer ja existentes ndo participariam de
qualquer andlise, a menos que os trabalhadores
estejam sendo seguidos regularmente pelos servi-
¢os médicos da empresa. Deve-se priorizar andlise
por meio da prevaléncia, das taxas de mortalidade
especificas (mortes de cadncer segundo varidveis
relacionadas a pessoa, local de exposi¢cao e tem-
po), da taxa de letalidade (mortes por nUmero de

pessoas com a doenga), entre outras.

Ainda, a epidemiologia oferece, através de diver-
sos desenhos de estudo, a possibilidade de evi-
denciar a associagcdo e até a causalidade entre
situacdes dos processos produtivos que podem
expor trabalhadores e comunidades a riscos, como
o0 aparecimento de cancer. Os estudos analiticos
em Epidemiologia visam encontrar associag¢ao en-
tre uma exposi¢cao de interesse e uma doencga. Eles
testam hipdteses alternativas (que desejamos tes-
tar, por exemplo, a exposi¢gdo E provoca a doenga
D?) em contraposi¢cdo a hipétese nula (quando ndo

existir associagdo, por exemplo, a exposi¢ao E nédo

26

provoca a doencga D). Estes estudos utilizam geral-
mente dois grupos de pessoas: o grupo principal
ou de estudo, que inclui pessoas expostas a um
fator em estudo e outro grupo para comparagao,
denominado de controle, composto de pessoas
gue nao foram expostas ao mesmo fator. Pode-se,
alternativamente, utilizar doentes por uma doen-
¢a (grupo de casos) e comparar com pessoas sem
a doenga em estudo (grupo controle). Neste caso,
procura-se identificar possiveis fatores de risco de
uma doenc¢a. Nos dois casos, a escolha dos dois
grupos deve ser muito criteriosa e o grupo contro-
le deve ser o mais semelhante possivel ao grupo
de estudo, tendo como diferenca apenas estar ou
ndo exposto ao fator em estudo ou, alternativa-
mente, estar ou ndo doente da doenc¢a sob estudo.
Estes grupos podem ser pareados (por exemplo,

por idade e sexo) ou ndao pareados.

Para que os estudos epidemiolégicos possam ser
considerados vélidos, é imperiosa a atengdo com
possiveis erros no seu planejamento. Estes er-
ros podem ser de dois tipos: erros aleatérios, que
sao decorrentes do fato de se trabalhar com uma
amostra e os erros sistematicos, denominados de
vieses (bias, em inglés), que podem ocorrer quan-
do os grupos sdo selecionados ou avaliados de for-
ma diferente. H& diversas op¢des para investigar
qualquer relagdo entre situacdes adversas pre-
sentes nos processos de produgdo com pessoas
acometidas por cdncer e cabe ao pesquisador es-
colher o tipo de estudo mais adequado para seu
objetivo, tendo em consideracdo a factibilidade e
os recursos disponiveis para sua execug¢do. Algu-

mas opgdes se encontram no quadro 3.




Quadro 3 - Exemplos de Tipos de estudos de associagdo de Varidveis e avaliagdo de causalidade entre exposigao

a substancias toxicas e cancer

TIPO DE ESTUDOS

PASSOS PARA O DESENHO DO ESTUDO

CARACTERISTICAS SELECIONADAS

ECOLOGICO

Primeiro Passo: Apds determinar uma populagéo

ou grupo de pessoas de uma area geografica, de-
terminar os indices médios de polui¢cdo na popula-
¢do pela substancia potencialmente téxica e o co-
eficiente de incidéncia de cancer ao longo de um

tempo (por exemplo, 5 anos).

Segundo Passo: Logo apds, determinar se durante
estes anos ocorreu correlagdo no nivel populacio-
nal entre a exposicdo média a substancia e inci-

déncia de cancer.

Pouco indicado nesta situag¢do, porque

um eventual aumento da incidéncia de
cancer, provavelmente poderia estar rela-
cionado com exposi¢des ocorridas muito
antes do periodo do estudo. Além da difi-
culdade de se controlar confundimento e

da possibilidade da falacia ecolégica.

SECCIONAL

Primeiro Passo: Selecionar uma amostra de pesso-

as para serem examinadas.

Segundo Passo: Logo apds, mensurar nas pessoas

a existéncia de exposi¢cdo a substancia potencial-
mente cancerigena, determinar, se possivel, seu
nivel e mensurar a prevaléncia de casos de cancer
nos dois grupos (expostos e nao expostos).

Terceiro Passo: Comparar se existe diferenca na

prevaléncia da doenga entre os dois grupos, uti-
lizando testes estatisticos para determinar se a
diferenca é estatisticamente significante, ou seja,
a probabilidade da relacdo exposi¢cdo-doencga ter

ocorrido ao acaso deve ser muito baixa.

Simples, barato e rapido porque cada
pessoa é avaliada somente uma vez.

Nao é possivel avaliar se o efeito ocorreu
antes da exposi¢cao. A utilizagdo de ins-
trumentos bem elaborados (por exem-
plo questiondrios) pode minimizar este

problema.

COORTE

Primeiro Passo: Formar um grupo de pessoas ex-

postas a substancia potencialmente cancerigena
(grupo de estudo) e outro de pessoas ndo expostas

(grupo controle).

Melhor estudo para evidenciar causali-

dade.

Podem ser calculados os riscos relativo

e atribuivel.
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COORTE

Segundo Passo: Logo apds, acompanhar os dois

grupos por determinado periodo de tempo para
identificar os casos novos de cancer nos grupos.

Terceiro Passo: Determinar se o risco de adoecer
(incidéncia) entre os expostos € maior do que o ris-
co entre os ndo expostos (Risco Relativo). Utilizar
testes estatisticos para determinar se essa diferen-

ca foi estatisticamente significante.

Por ser o cancer doenca insidiosa e cré6-
nica é mais dificil de ser realizado, pois o
periodo de acompanhamento na maioria
das vezes é longo, aumentando o custo
da pesquisa e a possibilidade de perdas

no acompanhamento das pessoas.

COORTE-HISTORICO

Trés passos semelhantes ao Estudo Coorte, com a
diferenca da formacao dos dois grupos de pessoas
expostas ou ndo a substancia potencialmente can-
cerigena ocorrerem em alguma data do passado
através de pesquisa em registros e, a partir desta
data, procurar nestes registros os casos de cancer
que ocorreram apods a exposi¢cao nestes dois gru-
pos. Estes casos sdo considerados casos novos, em-

bora tenham ocorrido no passado.

Embora sejam rdpidos e baratos, sdo de
dificil realizacdo porque dependem da
existéncia de registros confidveis de ex-
posicdao no passado e dados da ocorrén-

cia do cancer a partir desta data.

CASO-CONTROLE

Primeiro Passo: Formar um grupo de pessoas com
cancer (Grupo de Estudo) e outro de pessoas ndao
acometidas pelo mesmo cancer (Grupo Controle).

Segundo Passo: Logo apds o primeiro passo, de-

terminar o numero de pessoas em cada grupo que
foram previamente expostos a substancia poten-
cialmente cancerigena.

Terceiro Passo: Determinar se a chance de exposicéo
a substancia é maior entre os casos da doengca em re-
lagdo aos ndo casos (odds ratio — razao de chances).

Utilizar testes estatisticos para determinar se essa

diferenca foi estatisticamente significante.

Factivel por ser de curta duracao. Ilde-
al para doengas como o cancer. Deve-
-se ter cuidado na selecdo de casos e
controles para evitar viés de selegdo. A
definicdo de caso deve estar bem defi-
nida. Casos que evoluiram ao ébito nao
fazem parte do estudo, o que pode ge-
rar viés. Como ndo se pode mensurar a
incidéncia, ndo é possivel calcular dire-
tamente o risco relativo e sim estima-lo

a partir da odds ratio.

EXPERIMENTAL
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Primeiro Passo: Formar um grupo de pessoas ex-

postas a substancia potencialmente cancerigena.

Pouco factivel e necessita ampla analise

dos fatores éticos.




EXPERIMENTAL

Segundo Passo: Alocar aleatoriamente essas pes-

soas em dois grupos: um grupo que receberd um
possivel antidoto a substancia potencialmente
cancerigena (grupo de estudo) e outro que rece-
berd o placebo.

Terceiro passo: Acompanhar os dois grupos para
saber se a incidéncia de cancer serd menor no
grupo de estudos que no controle. Calcula-se o
Risco Relativo. Utilizar testes estatisticos para de-

terminar se a diferenca foi estatisticamente sig-

nificante.

Fonte: Cadmara & Tambellini (2003)'.

Vejamos, por exemplo, um dos tipos descritos: a
coorte histérica. Como foi dito, o trabalho é cate-
goria analitica central em Epidemiologia e varidvel
interveniente no processo de produg¢do da saude
e da doenga em grupos populacionais com carac-
teristicas sociais comuns, evidenciando injustica

social e desigualdades sociais em saude’.

OS ESTUDOS DE COORTES HIS-
TORICAS PERMITEM VERIFICAR RE-
LACOES EPIDEMIOLOGICAS ENTRE
DESFECHOS E EXPOSICOES CONSI-
DERADAS COM INCERTEZA.

A duvida sobre relagcdes de causa e efeito pode de-
correr de introducdo de processos e produtos no
mundo do trabalho, bem como do consumo restri-
to e ampliado de inovagdes tecnoldgicas conside-

radas de efeito duvidoso. A grande potencialidade

do estudo epidemioldgico de coortes histdéricas a
partir de vinculos de trabalho estd na associagdo
de numeradores e denominadores epidemioldgi-
cos descritos para estas fontes de dados popula-

cionais que vem sendo chamada de “big data”.

NO BRASIL HA GRANDE DIFICUL-
DADE DE ACESSO A REGISTROS DE
EXPOSICAO, POREM, PELA SUA NA-
TUREZA, VARIAS FONTES DE RE-
GISTROS PODEM SER COMBINADAS
PARA RECONSTRUIR COORTES HIS-
TORICAS OCUPACIONAIS.

No final da década de 2000, surgiram casos po-
pulacionais envolvendo exposi¢cdes ocupacionais
e ambientais quimicas téxicas. Dois casos sao
emblematicos quanto a aplicagdo do desenho de

coorte histérica ocupacional: o caso de contami-
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na¢ao ambiental e ocupacional (por agrotéxicos)
relacionado a empresa Shell em Paulinia-SP, e
também o caso da exploragdo e industrializagdo

do amianto na industria de fibrocimento.

Os novos raciocinios sobre causa e efeito levam
em consideragdo a dindmica social dos conflitos,
as suscetibilidades individuais, as determinacgdes
de classe social e os efeitos de doses minimas nao
detectaveis a curto e longo prazo. Por conta dis-
so, a associag¢do entre projetos epidemiolégicos
associados com coortes histéricas pode receber a
participagdo vigilante de trabalhadores expostos
e nao expostos, proporcionando distinguir o velho
e 0 hovo no conhecimento, no direito de saber e
nas ag¢des coletivas e da operagdo da justica em
defesa da vida. A consequéncia cientifica desse
desenvolvimento sobre o pensamento causal em
relagdo a incerteza das exposi¢des no trabalho e
no ambiente levam a importancia de registrar e
acompanhar as coortes histéricas quanto aos des-
fechos de agravos em saude. Dessa forma, o acom-
panhamento dessas coortes permite fundamen-
tar as politicas publicas de maneira transparente
e compreensivel para o grande publico, sobre as
consequéncias da ag¢do das corporag¢des transna-
cionais nas transferéncias de processos produtivos
de pais para pais com padrdo rebaixado para esca-
par a regulacao técnica, legal e social e para nao

aplicar principios de precaucao’.

Consideracgodes finais

O sucesso das estratégias e das agbées no campo

da saude do trabalhador estaria na compreensao
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da saude como processo de produgao social e na
participacdo direta dos trabalhadores na formu-
lacdo e debate nos processos de mudanga, bem
como na liberdade de agir coletivamente sobre a
organizagao e o préprio trabalho. Algumas ac¢des,

neste sentido, sdo importantes:

1. Quebrar o segredo ilegal estabelecido por empre-
sas e 6rgaos de governo sobre as doengas e aci-

dentes do trabalho;

2. Quebrar o paradigma do nexo causal individual
que expressa a recusa de profissionais e pesqui-
sadores em reconhecer que somente grupos co-
letivos de trabalhadores podem expressar frequ-
éncias modificadas de adoecimento, na forma de
cdlculos de risco epidemiolégico sobre grupos hu-
manos e ndo obrigando trabalhadores solitarios a

“provar” que estejam expostos ou doentes;
3. Quebrar o paradigma da “culpa da vitima";

4. Impedir as negocia¢des de garantias das leis que

protegem a vida; e

5. Combater a gestao privada e privatizante do SUS
protegendo e utilizando suas bases de dados e in-

formacgdes individuais em saude.

E necessario, portanto, um conjunto de atitudes
sociais, legais e cientificas que poderao favore-
cer a transicdo do modelo toxicolégico para o
modelo genético ambiental de doses minimas ou
indetectadveis e defesa dos mais suscetiveis. Isso
representaria uma transi¢cdo justa para os traba-
Ilhadores no Brasil em relagcdo a exposi¢do no tra-

balho e no ambiente. [ |
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Introdugdo

studos populacionais podem servir como fontes importantes so-
E bre a etiologia do cancer e as avaliagdes das tendéncias da doen-
¢a ao longo do tempo despertam interesse, pois podem detectar mu-
dancgas, principalmente na exposi¢cdo aos fatores ambientais'. Neste
contexto, considerando o ambiente de trabalho, varias substancias
cancerigenas sdo encontradas em maiores concentra¢gdes do que em
outros ambientes extra laborais. Assim, é fundamental a informacéo
de boa qualidade sobre a ocupag¢cao em bancos de dados, o que per-
mite a melhor caracterizagdo da origem da doenca e facilita as ac¢des
de vigilancia em saude'’. Dessa forma, existe a necessidade de se
criar e manter mecanismos onde as informacgdes a respeito dessa do-
enca, das caracteristicas dos pacientes, dos tratamentos realizados,
da evolucdo da doenga e a ocupacgao profissional torna-se cada vez

mais imperiosa e necessaria.

Dentre os mecanismos disponiveis,

OS REGISTROS DE CANCER SAO AS PRINCIPAIS
FORMAS DE COLETA, ARMAZENAMENTO, PROCES-
SAMENTO E ANALISE DE INFORMAGCOES SOBRE
ESSA PATOLOGIA EM UMA REGIAO GEOGRAFICA
ESPECIFICA OU EM UMA UNIDADE HOSPITALAR.

O Registro de Cancer de Base Hospitalar (também conhecido como
Registro Hospitalar de Cancer ou RHC) e o Registro de Cancer de Base
Populacional (RCBP) sdao os principais tipos de Registros e embora
tenham objetivos diferentes se complementam na medida em que al-

gumas informac¢des de um sao utilizadas pelo outro e vice-versa2°.

OS RHCS SE CARACTERIZAM PELA COLETA DE IN-
FORMAGCOES A RESPEITO DE PACIENTES ATEN-
DIDOS E/OU TRATADOS EM UM DETERMINADO
HOSPITAL, NAO IMPORTANDO A ORIGEM DESSES
PACIENTES, JUSTAMENTE POR HAVER VIESES DE



SELECAO DA ADMISSAO DE CADA
UNIDADE HOSPITALAR E TAMBEM
POR NAO SER REPRESENTATIVO DA
POPULAGCAO GERAL'S,

Dessa forma, se prestam basicamente como
base de apoio as necessidades da administracédo
hospitalar, ao programa de controle do cancer
nele desenvolvido e, principalmente, ao pacien-
te individualmente, podendo também servir de
base para a criagdo de um outro tipo de registro,

o de base populacional.

OS RCBPS, POR SUA VEZ, CARAC-
TERIZAM-SE POR COLETAR INFOR-
MACOES SOBRE OS PACIENTES
COM DIAGNOSTICO DE CANCER
RESIDENTES EM UMA DETERMINA-
DA AREA GEOGRAFICA (UMA CIDA-
DE, UMA REGIAO OU UM PAIS, POR
EXEMPLO) EM CERTO PERIODO DE
TEMPO. ISSO IMPLICA QUE O REGIS-
TRO IRA OPERAR EM UMA AREA GE-
OGRAFICA ESPECIFICA E TERA QUE
TER A CAPACIDADE DE DISTINGUIR
ENTRE AQUELES PACIENTES RESI-
DENTES OU NAO NESSA AREA.

Dessa maneira, os RCBPs s3ao basicamente uma
ferramenta de monitoramento e vigildncia dos ca-
sos de cdncer na drea geografica onde ele estd ins-
talado. Assim, se prestam ainda como fonte de in-
formacdes para o estabelecimento de prioridades

nos programas de prevenc¢ao e no planejamento e

gerenciamento dos servigos de saude. Além dis-
so, a utilizagcdo de normas e recomendacodes feitas
pela OMS e pela IARC visando a implantagao e ma-
nutencdo desta modalidade de registro, permitem
que informag¢des geradas possam ser compara-
das entre si e com isso contribuir para a melhoria
da qualidade das informagdes. A partir de dados
gerados de RCBPs, é possivel realizar estudos de
incidéncia, prevaléncia, mortalidade, céalculos de
tendéncias, bem como comparagcdes com taxas
obtidas por outros RCBPs. Os cdlculos de tendén-
cia sdo melhor avaliados quando hd uma longa sé-
rie temporal, que pode servir também como um

melhor determinante das tendéncias futuras?

No Brasil, o Ministério da Saude, por meio do
Instituto Nacional do Cancer (INCA), vem esti-
mulando a criagcdo desse tipo de registro des-
de a década de 60, principalmente nas capitais
brasileiras. Oficialmente existem 26 RCBPs em
atividade operacional (com pelo menos um ano
consolidado), sendo 19 deles localizados em ca-
pitais, um no Distrito Federal, um com cobertu-
ra estadual e outros cinco em cidades que néo
sdo capitais’. Todos os registros de cancer de-
vem ser capazes de fornecer indicagdo objetiva
da qualidade dos dados que tenham coletado.
Os métodos disponiveis foram descritos em um
relatério técnico da IARC em 199422 e atualiza-
dos em uma publicacdo no ano de 2009?". Os mé-
todos atuais se baseiam em quatro dimensodes:
comparabilidade, acuracia, atualidade e comple-
tude. A implantagdo e o funcionamento desses
registros, entretanto, tem encontrado bastante

dificuldade de garantia da continuidade nas ati-
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vidades de coleta e publicagcdo dos dados, prin-

cipalmente pela falta de recursos financeiros.

A completude é avaliada por métodos qualitativos
ou semi-quantitativos que ddo uma indicacao do
grau de abrangéncia em relagdo a outros registros
(comparacdo das taxas de incidéncia com outras
populagdes semelhantes), ou ao longo do tempo
(estabilidade da incidéncia ao longo do tempo) e
métodos quantitativos que fornecem uma avalia-
¢do numérica da extensdo em que todos os casos

elegiveis tenham sido registrados?.

A este respeito, o registro de informag¢des do his-
térico ocupacional poderia ser determinante para
avaliagdo do nexo causal de varios tipos de tumo-
res considerados relacionados ao trabalho. Além
disso, auxiliaria na notificacdo do céncer rela-
cionado ao trabalho, conforme estabelecida pela
Portaria n° 104, 2011. De acordo com Grabois et al.
(2014)™®, que avaliou a completude da informacao
ocupac¢do dos RHC do Brasil para as topografias:
pulmao, bexiga, cavidade oral, faringe, laringe e
leucemias, o percentual médio encontrado de au-

séncia de informacdo foi superior a 45%.

Um exemplo de RCBP: Barretos

Afim de verificar a completude do RCBP-Barretos no
quesito da ocupacdo, foram levantados os casos da
DRS-V (Barretos e regido incluindo um total de 18
cidades) na série temporal de 2000 a 2015 (excluindo
pele ndo melanoma), considerando todos as topolo-
gias relacionadas nas Diretrizes para Vigilancia do
Cancer Relacionado ao Trabalho?*. Foi observado que

entre 13.096 casos novos registrados na série, 65,2 %
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deles ndo tem informacgdo da ocupagao. Por outro
lado, em uma parcela dos casos com profissdao cole-
tada no banco de dados, a ocupag¢ao nao estava rela-
cionada com a exposicdo de risco. Pode-se salientar
que existe uma falta de informag¢do da ocupacgao no
RCBP-Barretos, que é considerada uma instituicao

de referéncia e servico especializado no Brasil.

Um exemplo de RHC: Hospital Federal do
Andarai

O Hospital Federal do Andarai (HFA) é uma unida-
de prépria do Ministério da Saude que presta as-
sisténcia hospitalar, ambulatorial e de emergéncia
de alta complexidade. Por se tratar de um Hos-
pital generalista, que atende inUmeras especiali-
dades médicas, a Oncologia tenta se adequar aos
diversos fluxos internos para o seu pleno funciona-
mento. O setor de Oncologia funciona no regime
ambulatorial e, caso seja necessdria a internacao
hospitalar, o paciente devera passar pela Emer-
géncia e seguir para a enfermaria da especialidade
médica compativel com o seu tumor primario. As
dificuldades de completude de dados também sédo
grandes. No que tange aos dados sociodemografi-
cos (cor, escolaridade e ocupagao), os dados estao
presentes em torno de 30-40% dos prontudrios. Es-
tes sdo buscados na folha de abertura de prontua-
rio, que é iniciada na recepc¢ao geral e com dados
do prontuario. E, no HFA em particular, todos os
dados levantados pelas registradoras sdo revisados
pelo coordenador. Entao, caso nao seja encontrado
o dado inicialmente, hd uma segunda procura por
ele em 100% dos casos, mesmo para o quesito ocu-

pacdo, que ndo é um quesito obrigatdrio'®.



Desafios

A descricdo de dois regis-
tros de cancer diferentes (um
RCBP € um RHC, e um loca-
lizado em hospital de refe-
réncia em oncologia e outro
em hospital geral) mostra-se
estratégia interessante para
capturar a enorme variedade
de fluxos e rotinas de traba-
lho na obtencdo de dados de
qualidade para a andlise do
cancer no Brasil. Em que pese
a dificuldade de manutencéo
da estrutura e equipe minima
para esta tarefa, ressalta-se a
necessidade de dispor de pes-
soal qualificado para validar
as informacgdes. Finalmente, é
importante destacar que as es-
tratégias de captura de infor-
macao favorecem a obtencao
de dados da histéria recente
dos pacientes, muitas vezes
comprometendo a histdria
ocupacional pregressa, que de
fato pode ser decisiva na ex-

plicacdo da origem do cancer.

E preciso, portanto, obter da-

dos de outras fontes de infor-
macdo e desenvolver métodos
de relacionamento de bancos
de dados para ampliar o poder

de andlise dos registros. |
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ma vez que no Brasil hd Diretrizes sobre o cancer relacionado ao

trabalho que foram construidas com objetivos claros, existe um sis-
tema de informagdes sobre agravos de notificagcdo compulséria que nao
estd sendo alimentado no Brasil. Embora prevista nas Diretrizes, essa
ficha ndo foi implementada na pratica clinica, possivelmente pela difi-
culdade em se estabelecer um vinculo claro entre a doenca e fatores de
risco ocupacionais. Com todas essas consideragodes, foi estabelecido no
Hospital de Cancer de Barretos, especializado no tratamento, diagnds-
tico, prevengao e pesquisa do cancer, um questionario baseado nas Di-
retrizes que em sua esséncia é simplificado, de facil e rapida aplicagao,
para contemplar os objetivos de se obter informag¢des sobre exposi¢do e
ocupacdo, além de verificar a viabilidade de ser usado na rotina clinica
para conseguir informag¢des com fins de registro epidemiolégico e pos-

sivel notificagdo compulséria do cancer relacionado ao trabalho.

O QUESTIONARIO SIMPLIFICADO DE RASTREIO
(QSR) DE CANCER RELACIONADO AO TRABALHO
FOl A FERRAMENTA DESENVOLVIDA PARA OBTEN-
CAO DE DADOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE EXPO-
SICAO A CANCERIGENOS QUE OS PACIENTES COM
CANCER DA INSTITUIGAO PUDESSEM TER TIDO NO
LOCAL DE TRABALHO.

Baseado nas Diretrizes para Vigilancia do Cancer relacionado ao
Trabalho, verificou-se que na pratica clinica seria quase impossivel
aplicar todas aquelas informacgdes sem treinamento especifico e sem
um instrumento de coleta sistematizado para que os profissionais de
salde pudessem usar e obter as informacdes necessarias do histéri-
co ocupacional do paciente, visto que hd uma grande quantidade de
tipos de neoplasias relacionadas com exposi¢gdo ocupacional e uma
quantidade enorme de fatores cancerigenos que podem estar em di-

versos locais de trabalho.

Assim, foi desenvolvida uma ferramenta que traz as informacgdes ne-

cessarias sobre exposi¢cao ocupacional e cAncer de uma maneira facil,



simples, rdpida, baseada na plataforma RedCap e

aplicavel por smartphones ou tablets. A Figura 1

representa o fluxo de informagdes utilizado para

construcao do questionario.

Figura 1 - Primeiros passos para a construcdo do

questionario

DIRETRIZES DO CANCER RELACIONADO

AO TRABALHO

Tipo de cancer que pode estar
relacionado com exposigao ocupacional

Quais sdo os agentes cancerigenos

presentes nos locais de trabalho

Quais sdo o local de trabalho

e / ou profissao

Qual é o tempo de exposicao

e o tempo de laténcia

A partir dessas informagdes, iniciou o desenvolvi-
mento de questionario com a ferramenta REDCap
(Research Electronic Data Capture) que possibili-
tou criar indmeras légicas de fluxo e fazer calcu-
los para obten¢do dos dados que sdo necessarios.
A intencdo foi de direcionar o profissional direta-
mente as perguntas referentes apenas as exposi-
cOes pertinentes ao tipo de cancer especifico do
paciente, tornando possivel alcangar as informa-

¢des e minimizando o tempo da entrevista.

Para isso, cada tipo de cancer, com possivel rela-

¢do com exposi¢cdao no trabalho, foi agrupado em

6 blocos de perguntas sobre habito de fumar, agen-
tes cancerigenos e profissdes, tempo de exposi¢cdo

e tempo de laténcia, conforme descrito na Figura 2.

Vale ressaltar que o recrutamento é continuo. As
inclusGes acontecem por todo o hospital onde sdo
atendidos pacientes recém diagnosticados (até 1

ano do diagndstico). |

Figura 2 - Blocos de perguntas sobre: habito de fumar,
agentes cancerigenos e profissdes, tempo de exposicao

e tempo de laténcia

| Sim | N&o | | Ex-fumante |
| |

2. Ha quanto

3. Hd quanto tempo vocé
tempo vocé fuma?

parou de fumar? E quanto

tempo vocé fumou?

Calculo* do tem-

o total que fuma .
P 9 Calculo* do tempo

que parou de fumar e

do tempo que fumou

4. Vocé trabalha ou ja trabalhou com essa substancia
e / ou nessa funcdo? (marque todos que se aplicam)

| Exposicado H 5. Quanto tempo

Calculo* do tempo de exposi¢ao

6. Hd quanto tempo vocé parou de trabalhar em

contato com essa substancia e / ou nessa profissdo?

Célculo* do tempo de laténcia
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os sistemas de informacgdo especificos, como o Registro de Can-
N cer de Base Populacional, RCBP, e o Registro Hospitalar de Can-
cer, RHC, ambos do Instituto Nacional do Cancer - INCA, apenas a
ocupacao é dado de interesse para o cancer relacionado ao trabalho,
mas ainda pouco registrada e com baixa qualidade™. No SINAN, para
os casos de cancer relacionado ao trabalho notificados, apenas al-
guns cancerigenos sdo registrados na ficha de investigagao prépria,
outros que podem causar intoxica¢gdes exdgenas agudas, podem ser

informados nos registros especificos desses casos.

NAO SE CONHECE SUFICIENTEMENTE AS RAZOES
ESPECIFICAS PARA O SUB-REGISTRO DO CANCER
RELACIONADO AO TRABALHO NO BRASIL, QUE ME-
RECE ESTUDOS E ACOES URGENTES PARA A SUA
SUPERAGCAO. ENTRE AS CAUSAS PLAUSIVEIS, PO-
DE-SE AVENTAR A DIVULGAGCAO INSUFICIENTE SO-
BRE A EXISTENCIA E A EXTENSAO DOS FATORES DE
RISCO OCUPACIONAIS PARA O CANCER NO PAIS.

Ainda, no Brasil, alguns dados sobre o cancer relacionado ao trabalho
provém da Previdéncia Social, que conta com pericia médica na in-
vestigacdo do chamado nexo causal ocupacional e sdo registrados no
sistema de informacdo de beneficios por incapacidade ocupacional
acidentdrio ou no sistema de Comunicacdo de Acidentes de Trabalho.
Além desses, existe um sistema de registro de exposi¢cao a fatores
de risco, o Perfil Profissiografico Previdenciario (PPP). Instituido em
20042, o PPP compreende informag¢des de cada ocupagdo do tra-
balhador, mudangas eventuais, e fatores de risco conhecidos, inde-
pendente do estado de salde, abrangendo todos os trabalhadores
cobertos pelo Seguro Acidente de Trabalho, atualmente denominado
de Riscos de Acidentes de Trabalho (RAT), de fonte de financiamen-
to préopria. Entretanto, microdados individuais desses registros nao
se encontram publicamente disponiveis. Resultados de andlises das
exposicdoes compdem os Anudrios Estatisticos da Previdéncia Social,

mas sdo apresentados de modo agregado, ndo permitindo o conheci-



mento especifico sobre cancerigenos. Atualmen-
te, o anunciado sistema de informacdo E-social
é apresentado como um sistema de informacgdes
que incluird dados sobre as condi¢des de insalu-
bridade e exposi¢gdes a fatores de risco de interes-
se, informacdo requerida para fins de aposenta-
dorias especiais, e consequentemente, poderd ser

empregada para fins de prevencao.

Desde 1978, entretanto, o Ministério do Trabalho
(MTb) publicou a NR-9?°, modificada em 1994 e
2014, que estabelece o monitoramento de fatores
de risco ocupacionais definidos, com mensurag¢des
ambientais e individuais de trabalhadores poten-
cialmente expostos, no Programa de Prevencao de
Riscos Ambientais (PPRA) sob a responsabilida-
de de profissionais de salde e higiene ocupacio-
nal. Todavia, os PPRA e seus dados de mensuracao
quantitativas de exposi¢des, a exemplo de canceri-
genos, nao sao necessariamente entregues ao MTb
ou ao Ministério da Saude, em forma impressa ou
em meio eletrédnico, nem se encontram organiza-
dos em um sistema de informacdo para uso no mo-
nitoramento epidemiolégico ou pesquisa. No portal
do MTb ainda se disponibilizam listas de empresas
cujos processos de trabalho envolvem cancerige-
nos, mediante informacdo das préprias empresas,
mas com numero reduzido, o que evidencia um
aparente sub-registro. Portanto, inexistem siste-
mas nacionais de informacgdo para exposi¢cdes ocu-
pacionais no Brasil, bem como sistemas especificos
para registro de cancerigenos, embora dados se-
jam produzidos compulsoriamente por normas re-
gulatdrias aplicaveis a empresas formais, de acesso

limitado para as autoridades sanitarias.

O conhecimento sobre a extensdao das exposi-
¢Oes a fatores de risco para o cancer, também é

bastante limitado?¢.

ALGUNS POUCOS ESTUDOS APRE-
SENTAM ESTIMATIVAS DE PREVA-
LENCIA DE FATORES DE RISCO PARA
O CANCER, UTILIZANDO MATRIZ DE
EXPOSICAO OCUPACIONAL (MEO),
QUE SAO FERRAMENTAS ELABORA-
DAS COM DADOS PARCIAIS EXIS-
TENTES OU AUTO RELATOS A PARTIR
DA EXPERIENCIA DE ESPECIALISTAS
OU TRABALHADORES, QUE PERMI-
TEM PRODUZIR ESTIMATIVAS PARA
GRUPOS POPULACIONAIS MAIORES.

No Brasil, poucas MEO foram empregadas, sendo to-
das em pesquisa, utilizando dados de uma empresa
metalurgica especifica, as névoas acidas?’; parece-
res de especialistas aplicados ao total da popula-
¢do do pais, para a exposicao ocupacional a silica?®
e para o benzeno, para o qual foram calculados o
numero de trabalhadores expostos por grupos ocu-
pacionais e a prevaléncia de exposi¢do ocupacional,
em referéncia ao ano de 2010?°. Neste Ultimo estudo,
as autoras empregaram a Finnish Job Exposure Ma-
trix (FINJEM), aplicando seus parametros a dados do
Censo de 2010, ajustando a classificagdo ocupacio-
nal empregada na FINJEM a Classificacdo de Ocupa-

¢6es Domiciliar utilizada pelo IBGE.

Vale ressaltar que o uso de MEO exige o registro da

ocupacdo e seus respectivos cédigos, geralmente
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padronizados para cada pais, com referéncia a um
padrdo internacional, o International Standardized
Classification of Occupation (ISCO). No Brasil, a Co-
missdo Internacional de Classificagdo (CONCLA), se-
cretariada pelo IBGE, é responsavel pela elaboracgéo
da Classificagdo Brasileira de Ocupacgao (CBO), ba-
seada na ISCO, preservando as especificidades do
perfil produtivo do pais, que se modificam historica-
mente. Notar que o emprego de dados ocupacionais
requer o manejo adequado e ajustes de distintas
classificagdes da ocupacgdo existente, e a compara-
bilidade com as diferentes versdes da ISCO. Por um
lado, é inegavel a importancia também da Classi-
ficagcdo Nacional de Atividades Econémicas (CNAE),
que se baseia no padrdo internacional, International
Standard Industrial Classification (ISIC), também
util para o estabelecimento de estimativas de expo-
sicdo a fatores de risco ocupacionais. Semelhante-
mente ao descrito para a CBO, hd que se considerar
suas modificagdes e diferentes versées ao longo do
tempo. Apesar da sua importancia e o registro da
ocupagdo com cédigos da CBO e da CNAE em diver-
sos sistemas de informag¢do em saude, a completitu-
de e qualidade ainda deixam a desejar'®°, [imitando
O seu uso para interpretagdo direta do perfil pro-
dutivo ou como proxy para exposi¢des a fatores de

risco ocupacionais.

Portanto, tratando-se de dados sobre exposi¢des
ocupacionais, neste caso para os cancerigenos, o
Brasil ainda se encontra por melhorar ainformacgéo,
especialmente, quando se compara com o estagio
da vigilancia epidemioldégica em geral no pais. A
pouca disponibilidade de dados quantitativos de

mensuragcdes de exposi¢cdes ocupacionais ndo é um
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problema exclusivo de paises em desenvolvimen-
to, mas afeta também paises ricos, embora em me-
nor escala. No Canad4d, Estados Unidos e paises da
Unidao Europeia, por exemplo, empregam-se dados
parciais para se estimar o nUmero e prevaléncia
de exposicao ocupacional a cancerigenos, a partir
de projecdes feitas com dados de pesquisas, de al-
gumas empresas, da vigilancia ou mesmo com in-
formacgdes relatadas por especialistas em higiene
e saude ocupacional. Essas projecdes, juntamente
com outros dados de interesse sobre cancerigenos
ocupacionais e, eventualmente, ambientais, con-
formam o International Information System on Oc-
cupational Exposures to Carcinogens, chamado de

CAREX (Carcinogenic Exposures)?s.

Desenvolvido no Instituto Finlandés de Saldde Ocu-
pacional (FIOH) no final da década de 1990, apoia-
do pela OMS e pela IARC, o CAREX tem como seus
objetivos praticos imediatos o provimento de uma
medida da extensdo de expostos a cancerigenos, o
ndmero e a propor¢cdo de expostos. Assim, disponi-
biliza dados que podem fundamentar a definicado
de prioridades de politicas, programas e ag¢gdes no
campo da Saude Publica e Saude Coletiva, visando
a eliminagao ou controle de fatores de risco conhe-
cidos. Também pode servir de alerta para o conhe-
cimento do papel do trabalho para a ocorréncia do
cancer, sua prevencdo possivel, e factibilidade de
incorporagcdo aos sistemas de monitoramento, por-
ventura em curso, no ambito dos ambientes de tra-

balho. De acordo com as informacdes da FIOH,

O CAREX E UMA BASE DE DADOS EM
MS ACCESS QUE CONTEM ESTIMATI-



VAS DO NUMERO DE TRABALHADO-
RES OCUPACIONALMENTE EXPOS-
TOS A CANCERIGENOS POR RAMO
DE ATIVIDADE, DE TRABALHADORES
EMPREGADOS, DADOS E DEFINI-
COES SOBRE OS AGENTES CANCERI-
GENOS, NUMERO DE EXPOSTOS POR
OCUPACAO, DETALHAMENTO DOS
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
E BIBLIOGRAFIA EMPREGADA.

O CAREX conta com um portal onde se pode
acessar relatérios?® e tabelas com dados desde
1990 que sao atualizadas e corrigidos eventual-
mente. No Canadda, o CAREX se estendeu para
fatores ambientais e outros fatores de risco ocu-

pacionais ndo cancerigenos.

A metodologia empregada é relativamente simples,
posto que o objetivo é obter uma estimativa proje-
tada nacional, impossivel de ser calculada com da-
dos diretos primdrios de cada trabalhador. Na pri-
meira etapa do trabalho do CAREX, apds defini¢do
dos agentes de risco, realiza-se ampla busca de li-
teratura pertinente - medidas quantitativas, semi-
-quantitativas ou qualitativas de exposicdo em am-
bientes de trabalho e suas correspondéncias com
o nUmero ou proporgdo de trabalhadores expostos
por ramo de atividade econdmica®. Esses dados
podem ser provenientes de estudos especificos, de
mensuragdes compulsdrias do monitoramento ocu-
pacional, ou de CAREX definidas em outros paises
(Figura 3). Em uma 2° etapa, estimam-se matrizes
compostas de ramos de atividade econdmica e gru-

pos ocupacionais selecionados, e para cada célula

da tabela atribuem-se valores de uma variavel de
exposicdo do tipo sim=1/nd0=0, ou, caso desejavel,
com escalas ordinais para intensidade ou nivel da
exposi¢cdo, a exemplo de 0=ndo exposto, 1=pouco
exposto, 2=muito exposto; caso se deseje proba-
bilidade do trabalhador ser exposto, seria O=nao
exposto, 1=pouco provavel; 2= média probabilida-
de; 3=certamente ou definitivamente exposto; ou
ainda, assumindo-se a dimensdo de tempo, histdria
da exposi¢do ocupacional ou duragdo, O=nunca ex-
posto, T=alguma vez exposto, 2= exposto por xxx ou
mais anos, dentre outras possibilidades. Na 3°. eta-
pa, aplicam-se as prevaléncias estimadas ao nume-
ro de trabalhadores disponiveis nos dados censita-
rios nacionais, obtendo-se o niumero estimado de
expostos. Somando-se esses valores de cada uma
das células da tabela, estima-se o total de expostos,
que, dividindo-se pelo grande total, permite calcu-

lar a prevaléncia nacional estimada.

Infelizmente, na maioria dos paises em desen-
volvimento, sdo raras as pesquisas, os tamanhos
amostrais sdo reduzidos e, em especial, ndao estao
documentados os processos de selegdao amostral
ou elegibilidade dos trabalhadores que foram alvo
da mensuracdo. Ademais, no Brasil, as medidas
quantitativas sdo feitas pelas empresas, sem fis-
calizacdo dos processos pelas autoridades sanita-
rias, os critérios de selegdo de expostos potenciais
sdo subjetivos e definidos pelas equipes de saude
da empresa, o que pode potencialmente impactar
na credibilidade dos dados e ocasionar possiveis

distor¢gdes das estimativas.

Adotando-se a légica de vigilancia de base po-

pulacional, o modelo original do CAREX deve ser
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adaptado para cada realidade nacional, conside-
rando-se as especificidades de seus processos
produtivos (formas de produc¢do, distribuicdo da
forca de trabalho, tecnologia aplicada, natureza
dos insumos envolvidos, padrdes ambientais/cli-
maticos onde as exposi¢cdes podem ocorrer) e es-
colhas sobre prioridades de vigilancia (definigao
dos agentes, exposicbes e setores econdmicos
abrangidos). Isto posto, cita-se a iniciativa, con-
duzida desde 2016, de criagcdo do CAREX Brasil,
coordenado pelo Ministério da Saude, Secretaria
da Vigildncia em Saude, Coordenacdo Geral de
Saude do Trabalhador, em parceria com a Funda-

centro e o Instituto Nacional do Cancer.

Espera-se que o CAREX Brasil possa contribuir para
ampliar o conhecimento sobre cancerigenos ocupa-
cionais no pais, a ocorréncia de casos de cancer cau-
sados por esses agentes em trabalhadores, a gra-
vidade da inexisténcia ou pouco reconhecimento e
registro da relagcdo com o trabalho desses casos. A
divulgacao dessa informagdo pode impactar na for-
macao dos profissionais da saude e, assim, cons-
cientiza-los sobre a necessidade de maior cuidado
na identificacdo das causas ocupacionais, ao ressal-
tar a possibilidade de acdes coletivas de prevencgédo
primaria, reduzindo, consequentemente, o ndmero
de casos pela adog¢do de uma politica de fato ante-

cipatdria em relacdo a Saude do Trabalhador. N

Figura 3 - Métodos para o cdlculo de estimativas de exposi¢cdo ocupacional

FONTES PRIMARIAS mp

Estimativas de estudos Proporgao de

publicados com dados trabalhadores

brasileiros expostos no Brasil

Estimativas de Medidas

prevaléncia de outros provenientes de

paises higienistas

Estimativas com bases
de dados locais de

exposi¢cdo laboral

CALCULOS E INTERPRETAGCOES

x trabalhadores
no Brasil

m) ESTIMATIVAS

Dados do
Censo/PNAD

do no. de No. de trabalhadores

expostos por ramo de

atividade econdmica

por ramo de no Brasil

atividade

econdémica +

Estimativas opcionais

na dependéncia de dados

disponiveis

— Literatura informal (gray)

- Bases de dados nacionais, estaduais, locais ou internacionais

4 4

Baseado em Peters et al. (2015)3".
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Introdugdo

s exposi¢cdes a carcinogénicos ambientais e ocupacionais reco-
A nhecidos podem ser reduzidas ou eliminadas, proporcionando
um beneficio importante a saude de todos os individuos, do publico
exposto e das geragdes futuras, garantindo a equidade por razdes
socioecondmicas. A avaliagdo de risco desses agentes tem o intuito
de buscar medidas de saude publica para reduzir o risco de can-
ceres evitaveis relacionados a agentes ambientais e ocupacionais.
Esse processo fornece a base cientifica para as decisdes de geren-
ciamento de risco sobre as medidas que podem ser necessérias para
proteger a saude humana, sendo a identificagcdao de perigos o pri-

meiro Passo NO processo.

OS DESFECHOS RESULTANTES DESTAS EXPOSI-
COES PODEM SER EVITADOS POR MEIO DE POLITI-
CAS QUE PROMOVAM AMBIENTES DE TRABALHO E
DE VIDA SAUDAVEIS32,

A Agéncia Internacional de Pesquisa sobre Cancer (International
Agency for Research on Cancer - IARC), agéncia especializada em
cancer da Organiza¢dao Mundial de Saude, criada em 1965, constitui-
-se uma das fontes de informacdo mais confidveis em todo o mun-
do sobre carcinogénicos humanos por meio do Programa de Mono-
grafias da IARC, iniciado em 1969. O objetivo geral da instituicdo é
promover a colaboracdo internacional em pesquisas sobre o cancer,

inclusive em exposi¢des ambientais e ocupacionais.

SUA MISSAO E COORDENAR ESTUDOS INTERNA-
CIONAIS SOBRE AS CAUSAS DO CANCER HUMANO,
OS MECANISMOS DE CARCINOGENESE E AS ESTRA-
TEGIAS DE PREVENCAO DO CANCER, COM ENFO-
QUE PARTICULAR NA PROMOGCAO DA PESQUISA EM
REGIOES DO MUNDO ONDE HA LACUNAS DE CO-
NHECIMENTO A ESSE RESPEITO33,



A Secao de Meio Ambiente e Radiagao (Environ-
ment and Radiation Section - ENV) investiga ex-
posicdes ambientais e ocupacionais com os obje-
tivos de contribuir para a prevencdo primdaria do
cancer e com a avaliagdo do impacto de fatores
ambientais no prognéstico e no curso da doencga.
Isto se dd por meio de estudos epidemioldgicos
colaborativos internacionais, que usam aborda-
gem multidisciplinar, ou por meio do inicio de
estudos epidemioldgicos analiticos individuais; a
Sec¢ado ainda coordena consdrcios internacionais

de estudos epidemioldégicos.

Com um forte viés na area ambiental (incluin-
do ocupacdo e exposicdo a radiagao), esta secgao
concentra sua produc¢dao na melhor compreen-
sdo da carga de cancer atribuivel a estes fatores
e em descobrir relagdes dose-resposta para ou-
tros supostos fatores de risco. Assim, seu foco foi
direcionado para Paises de Baixa e Média Renda
(Low-and-Middle-Income-Countries - LMICs), em
particular, j3 que os niveis de poluicdo ambien-
tal nesses locais sdo frequentemente mais altos
e a regulamentacdo sobre protecdo ocupacional
é frequentemente inexistente ou nao é respeita-
da. A pesquisa tem o intuito de causar impacto
local na prevenc¢ao do céncer, levando em conta
as condi¢cdes e fontes locais, enquanto mantém
a relevancia de informag¢des para pesquisas em
escala global. A variedade de niveis, condi¢gdes e
populagbes expostas fornece mais informacgdes
sobre os padrdes comuns que ocorrem em outros
lugares e, assim, possibilitam maneiras de imple-
mentar a preven¢do primaria. As atividades da

Secdo estdo resumidas no site da IARC, incluindo

uma visdo geral de onde os estudos sdao conduzi-
dos, por campos de estudo e coordenagdo de con-
sércios34. Além disso, ha estreita colaboragcdo com
o Programa de Monografias do IARC (atualmente,
na Secdo de Sintese e Classificagdo de Evidén-
cias), pois certas atividades de pesquisa podem
ser iniciadas ou incentivadas a luz do resultado
da avaliacdo de uma Monografia em particular,
a fim de esclarecer questdes abertas ou ampliar
o conhecimento sobre possiveis agentes cance-
rigenos. Da mesma forma, o Programa de Mono-
grafias do IARC esta envolvido em alguns estudos
ENV, contribuindo com expertise sobre os agen-
tes e disponibilizando os mais recentes conheci-

mentos sobre novos desenvolvimentos.

O programa de monografias da IARC

O PROGRAMA DE MONOGRAFIAS
DA IARC E UM ELEMENTO CEN-
TRAL DO PORTFOLIO DE ATIVIDA-
DES DA IARC. NELE, GRUPOS IN-
TERNACIONAIS DE ESPECIALISTAS
AVALIAM A FORGCA DA EVIDENCIA
DA CARCINOGENICIDADE DE UM
FATOR AMBIENTAL OU FATORES
QUE PODEM AUMENTAR O RISCO
DE CANCER HUMANO.

Esses fatores incluem produtos quimicos, misturas
complexas, exposi¢cdes ocupacionais, agentes fisi-
cos, agentes biolégicos e estilo de vida. O Progra-
ma avalia e classifica os riscos de cancer, mas nao

estima os riscos associados a exposi¢do. A proba-
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bilidade de desenvolver cancer dependerd de ou-
tros fatores, como o tipo e extensdo da exposicdo e
a forca do efeito do agente. Esta informag¢do pode
ser usada por agéncias nacionais de saulde, por
exemplo, como suporte cientifico para suas agdes
de prevencdo a exposi¢do a potenciais carcinége-
nos. O Programa de Monografias € uma das prin-
cipais fontes de justificativa cientifica para reco-
mendacdes de saude publica relacionadas ao meio
ambiente e a ocupac¢do. As monografias sdo am-
plamente utilizadas e referenciadas por governos,

organizac¢des e pelo publico em todo o mundo33.

Até o momento, foram publicados 122 volumes de
Monografias que abrangem mais de 1000 agen-
tes. Os agentes individuais e exposi¢cdes comple-
xas sdo atribuidos a diferentes grupos, de acordo
com o nivel de evidéncia de sua carcinogenici-
dade, a saber: o grupo 1, carcinédgenos humanos,
que atualmente consiste em 120 agentes; o grupo
2A, os provaveis carcinégenos humanos, possui
82 agentes; o grupo 2B, dos possiveis carcinogé-
nicos humanos, possui 302; o grupo 3, nao clas-
sificdvel para carcinogenicidade em humanos,
possui 501; e o grupo 4, provavelmente nao car-
cinogénico para humanos, tem 1 agente®*. Uma
atualizagdo abrangente de todos os carcinogé-
nicos do grupo 1 foi realizada em 2010, no Volu-
me 100 A a F3% Os procedimentos utilizados para
avaliar as evidéncias cientificas estdo descritos

no Predmbulo das Monografias?®.

Uma revisdo recente de Loomis et al. (2018)3® atu-
alizou as listas publicadas anteriormente de car-

cinogénicos ocupacionais conhecidos, incluindo
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dados através do volume 120 das Monografias da
IARC correspondentes aos anos de 1971 a 2017, in-
dicando que o numero de carcinogénicos ocupa-
cionais reconhecidos aumentou progressivamen-
te nas ultimas décadas. Informagdes adicionais
sobre o tipo de cancer, cenarios de exposicdo e
rotas e a discussdo das tendéncias na identifica-
¢do de carcinégenos ao longo do tempo também
foram fornecidas. 47 carcinogénicos ocupacionais
conhecidos (substancias individuais, misturas ou
tipos de radiagdo) foram identificados em 2017,
em comparagdo com 28 em 2004. Além disso, 12
ocupacgdes, industrias ou processos também fo-
ram apontados por este potencial (ja descrito no
estudo de Cogliano et al., 2011?). O cancer de pul-
mao foi o tipo mais comum de cadncer de todas as
associagdes de canceres (23%), seguido de cancer
de pele (10%), cancer ésseo (9%), cancer de bexiga
(7%), cancer de cavidade nasal e paranasal (6%).
As rotas dominantes de exposi¢cao foram a inala-

¢do e a absorcdo dérmica.

Projetos da Se¢cdo de Ambiente e Radiagdo
da IARC

A epidemiologia do cancer relacionado ao traba-
Ilho na IARC foi conduzida em grupos com nomes
diferentes, jd que a estrutura dos grupos de pes-

quisa mudou ao longo do tempo.

A 1ARC INICIOU E REALIZOU ESTU-
DOS PARA RESPONDER PERGUNTAS
ESPECIFICAS DE PESQUISA E MON-
TOU CONSORCIOS INTERNACIONAIS
DE ESTUDOS JA REALIZADOS.



Exemplos de estudos iniciados e coordenados pela
IARC e conduzidos por colaboradores de todo o
mundo sdo o Estudo de Trabalhadores de Asfalto
Europeus, para investigar o risco de cancer entre
trabalhadores expostos ao betume e o estudo de
Ocupacdo, Meio Ambiente e Cancer de Pulméo na

Europa Central e Oriental.

Projetos de pesquisa atuais sobre exposicdes
ocupacionais em ENV incluem o estudo de As-
best, que observa a exposicdo ocupacional a cri-
sotila em trabalhadores em minas e instalagdes
de processamento em Asbest, RUssia®*?. Trata-se
de um estudo de coorte histdérica realizado em
colaboragdo com o Instituto de Pesquisa de Sau-
de Ocupacional Izmerov, em Moscou. Os princi-
pais objetivos do estudo sdo caracterizar ainda
mais a relagdo exposicao-resposta entre a criso-
tila e os cadnceres ja estabelecidos como causa-
dos por amianto, e acrescentar a evidéncia dis-
ponivel informag¢des sobre os riscos de outros
tipos de cancer. A coorte estd sendo atualmente
calculada e seu tamanho esperado é de mais de
30.000 trabalhadores.

O estudo NORD-TEST é outro estudo em ENV, com
foco em exposi¢cdes ocupacionais. E um estudo de
caso-controle baseado em registro nos paises nér-
dicos que investigam a exposi¢do ocupacional dos
pais e o risco de cancer testicular em seus filhos. E
realizado nos paises nérdicos, uma regidao conhe-
cida por ter a maior prevaléncia de cancer testicu-
lar no mundo e conhecida por sua alta qualidade
no registro de dados. Desde a década de 1960, o

registro do cancer tem sido obrigatdério nos paises

ndérdicos, o que permite um recrutamento de lon-

go prazo e a inclusdao de uma grande amostra.

Outro consércio é o AGRICOH, composto por estu-
dos de coorte agricola para incentivar e apoiar o
agrupamento de dados afim de estudar associagdes
entre doencgas e exposi¢cdes que coortes individuais
ndo tém poder estatistico suficiente para estudar°.
O consércio também inclui trés coortes gerais da
populagcdo com grandes proporgdes de agriculto-
res. Para fortalecer a pesquisa em ambientes pou-
co estudados, o consodrcio busca identificar novas
coortes agricolas participantes em paises de baixa
e média renda. O consdrcio é coordenado por um
grupo diretor que funciona por um periodo de cin-
co anos (atualmente, 2016-2020). No primeiro proje-
to de agrupamento dentro do consércio AGRICOH,
foram desenvolvidas matrizes de exposi¢cao de cul-
turas para uma avaliagdo da exposi¢cao ocupacional
a ingredientes ativos e grupos quimicos de agro-
téxicos. Um artigo descrevendo a metodologia foi
publicado* e varias andlises estdo em andamento,

como também outras sendo planejadas.

O Estudo Internacional de Trabalhadores Nucleares
(INWORKS) é um estudo epidemiolégico colabora-
tivo para melhorar o conhecimento sobre os efeitos
na salde da exposi¢cdo prolongada a baixas doses
de radiagdes ionizantes. Trata-se de um estudo de
coorte multinacional, seguindo 308.297 trabalhado-
res da industria nuclear na Frang¢a, no Reino Unido
e nos EUA. Em um seguimento médio de 27 anos, o
numero de mortes observadas foi de 66.632, incluin-
do 17.957 mortes por canceres sélidos, 1.791 mortes

por cadnceres hematoldégicos e 27.848 mortes por
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doencas cardiovasculares. A dose externa cumulati-
va individual média no periodo 1945-2005 foi de 25
millisievert. As andlises demonstraram uma associa-
¢do significativa entre a dose de medula éssea ver-
melha e o risco de leucemia (excluindo a leucemia
linfocitica crénica) e entre a dose de célon e o risco
de canceres sélidos. O INWORKS é uma importan-
te fonte de informag¢do na protegdo de adultos com

baixa exposi¢do a radiacdo ionizante*“2.

Outros consodrcios internacionais, como o Consércio
Internacional de Leucemia Infantil (CLIC) e o Con-
sércio Internacional de Epidemiologia do Cancer de
Cabeca e Pescog¢o (INHANCE), tém um escopo mais
amplo do que o estudo de exposi¢cdes ocupacio-
nais***4 No entanto, permitem a andlise de exposi-
¢des ocupacionais em um subconjunto de estudos,
ou seja, aqueles que coletaram informag¢des de tra-
balho dos sujeitos do estudo e/ou de seus pais*s. Es-
ses consdrcios estdo em colaboragdo com a IARC ou
foram iniciados pela mesma. A coordenag¢do do CLIC
é agora administrada principalmente pela Berkeley
University, enquanto o centro de coordenacdo de
dados estd no IARC, e a coordenag¢do do INHANCE é
feita pela Universidade de Utah.

Consideracgodes finais

A IARC ganhou grande experiéncia na coordenacgao
de consércios e na hospedagem de dados e é fre-
guentemente entendida como parceira “neutra” em
colaboragdes internacionais. A partilha de estudos
requer sempre uma estreita colaboracao entre par-
ceiros, a fim de harmonizar e explorar os dados da

melhor maneira possivel. Quando os dados de agru-
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pamento sdo bem-sucedidos,
é possivel estudar exposi¢gbes
combinadas, exposi¢cdes raras e
fazer sub-andlises, como restri-
tas a ndo fumantes, mulheres ou
grupos etarios especificos, etc.
qgue se configuram estudos valio-
sos. Um projeto de agrupamento
deve ser baseado em estudos de
boa qualidade; ou seu alto valor

cientifico é perdido.

Os desafios atuais incluem a
protecao aprimorada de dados
pessoais em todo o mundo. Atu-
almente, os dados utilizados
em bancos agrupados sdao ano-
nimos, enquanto a chave para
identificadores e acesso a da-
dos nacionais estendidos per-
manece no respectivo instituto
nacional. A IARC pode comple-
mentar agendas de pesquisa re-
gionais e nacionais por meio de
pesquisas dificeis de serem re-
alizadas em paises individuais,
por exemplo, em condi¢cdes de
exposi¢do raras. Institutos de
pesquisa regionais e nacionais
sdo estimulados a trabalhar em
conjunto com o IARC para es-
tudar o cancer em populagdes
afetadas sub pesquisadas e es-
tudar cdnceres cujas causas sao

desconhecidas. [ |
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O investimento da Area Técnica Ambiente, Trabalho e Cancer do
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA

em projetos de pesquisa visa a

IDENTIFICAGCAO DAS LACUNAS DE CONHECIMEN-
TO NACIONAL SOBRE A PREVALENCIA E OS EFEI-
TOS DOS AGENTES QUIMICOS, FiSICOS E BIOLO-
GICOS PRESENTES NOS AMBIENTES ONDE SE VIVE
E TRABALHA,

com o objetivo de subsidiar agcdes de prevencdo e controle do cancer
relacionado ao trabalho e ao ambiente, além de agdes de vigilancia
(da exposicao, dos trabalhadores expostos, do ambiente e da doenga)

nos estados e municipios.

Monitoramento de populacdoes expostas a agentes cance-
rigenos e vigilancia do cancer

O trabalho realizado em municipios do Planalto Pogcos de Caldas no
sul de Minas Gerais, fruto da parceria do INCA com a Secretaria de Es-
tado de Saude de Minas Gerais, o Laboratério de Pocos de Caldas-C-
NEN e as Secretarias Municipais de Andradas, Caldas e Pogos de Cal-
das, com o apoio da Organizagdao Pan-Americana de Saude (OPAS),
exemplifica agdes exitosas na area de vigiladncia do cancer relaciona-

do ao trabalho/ambiental.

Inquéritos com trabalhadores expostos ocupacionalmente
ao Benzeno

Apresenta-se como experiéncia o estudo transversal com trabalhado-
res de postos de revenda de combustiveis na Zona Norte do municipio
do Rio de Janeiro, com carater interinstitucional e fruto da parceria
do INCA com a Fiocruz, para investigar os efeitos a salude em decor-
réncia da exposicdo de trabalhadores de postos de combustiveis ao

benzeno, tolueno etilbenzeno e xileno (BTEX), em 5 postos de revenda
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de combustiveis entre os anos de 2011 e 2013. Esse

estudo contou com apoio financeiro da OPAS.

Estudo Epidemiolégico Caso-controle: Ris-
cos ocupacionais e Linfoma ndao-Hodgkin
em adultos

Um projeto de pesquisa desenvolvido pela Area
de Ambiente, Trabalho e Cancer que merece des-
taque, por ser um estudo analitico do tipo caso-
-controle e pelo carater pioneiro no Brasil, é o
“Riscos ocupacionais e linfomas ndo-Hodgkin em
adultos”. Tal projeto foi desenhado para avaliar os
riscos ocupacionais associados ao desenvolvimen-
to de Linfoma ndao-Hodgkin no Brasil, tendo sido
conduzido entre os anos de 2012 e 2016 no Hos-
pital do Cancer | do INCA. Os seus dados ja foram
analisados e apontam um aumento da chance do
desenvolvimento de LNH em individuos que foram
expostos ocupacionalmente a solventes e agro-
téxicos. Em breve os artigos cientificos com uma
caracterizagdo mais profunda do estudo e dos re-

sultados serdo publicados em revistas cientificas.

Inquéritos Rurais com trabalhadores ex-
postos ocupacionalmente ao Sol, ao Taba-
co e aos Agrotédxicos

Foram realizados trés inquéritos em municipios
produtores de tabaco no sul do Brasil, entre eles
Paraiso do Sul, Nova Palma e Dom Feliciano, arti-
culados com a Convenc¢do Quadro para Controle do
Tabaco no Brasil e em observancia aos artigos 17 e
18 da Convenc¢do. Um dos inquéritos focou na pre-
vencdo do cancer de pele em individuos expostos
ocupacionalmente ao sol. O Inquérito realizado no
54

municipio de Dom Feliciano - RS, décimo terceiro
maior municipio produtor de tabaco do pais“®, que
foi um estudo interinstitucional, coordenado pela
Area Técnica, teve como objetivo principal tracar
um diagndstico da situacao de saude da popula-
¢do, cuja atividade principal era o cultivo do taba-
co. Na mesma populagdo, foi avaliada a ocorréncia
da Doenca da Folha Verde do tabaco e seus fatores
associados em agricultores produtores de tabaco

residentes no municipio.

No ano de 2016 teve inicio o projeto de pesquisa
intitulado “Investigacdo dos efeitos téxicos sobre a
salde de trabalhadores rurais do municipio de Ca-
simiro de Abreu (RJ) expostos aos agrotéxicos”, que
tem os seguintes objetivos: (1) Avaliar a exposigcdo
ocupacional a agrotéxicos, através da identificacao
de danos genotéxicos/mutagénicos, que possam
estar relacionados ao desenvolvimento de céancer
em trabalhadores rurais do municipio de Casimiro
de Abreu, estado do Rio de Janeiro; e (2) elaborar
proposta de documento técnico para combater os
impactos dos agrotéxicos sobre a salde, bem como
construir uma matriz de exposi¢gdo que possa pro-
duzir subsidios para o planejamento em saude a
partir dos conhecimentos e praticas das comunida-

des, dos profissionais de salde e liderancas locais.

Exposicdo a fatores ocupacionais e cance-
rigenos

Outro estudo do qual a area técnica participou, e
que trouxe evidéncias da relevancia dos fatores
ocupacionais/ambientais para cancer, foi o “The
fraction of cancer attributable to ways of life, in-

fections, occupation, and environmental agents



in Brazil in 2020"47. Nesse estudo foram considera-
das as seguintes exposi¢cdes fisicas e quimicas e/
ou atividades ocupacionais: industria da borracha,
indUstria do aluminio e atividades ligadas a pintu-
ra; asbesto, benzeno, diesel, formaldeido, niquel,
poeira de couro, poeira de madeira, radiagao so-
lar e silica, além dos tipos de cancer associados
- esd6fago, nasofaringe, sinonasal, laringe, pulmao,
bexiga, mama, ovario, mesotelioma, linfoma nao-

-Hodgkin e leucemia.

Disseminacdo da Informacédo relacionada a
agentes cancerigenos ocupacionais e am-
bientais e a participagcdo em comissdes e
féruns relacionados ao tema

A disseminagdao de informagdes sobre agentes
cancerigenos é um objetivo importante para que a
associacido entre as exposi¢des ocupacionais/am-
bientais e o cancer seja de conhecimento da po-
pulacdo geral para fins de prevencgdo e para pro-
fissionais de saude de forma mais completa, para
que possam identificar esses agentes, ocupacgdes e
atividades de risco, com vistas a notificagdo. Para
isso, a Area Técnica Ambiente, Trabalho e Cancer
tem organizado cursos e oficinas para sensibiliza-
¢cdo e capacitagdo de equipes de profissionais do
setor saude (alunos dos cursos técnicos, de resi-
déncia multiprofissional do INCA; equipes e pro-
fissionais de outros estados brasileiros e peritos do
INSS do municipio do R3J). O Curso de Atualizagdo
de Vigilancia do Cancer Relacionado ao Trabalho e
ao Ambiente é oferecido no mdédulo presencial ha
mais de 10 anos e esta sendo organizado para que

se torne a distancia a fim de alcancar um publico

ainda maior. Ainda, ha a elabo-
racdo das Diretrizes diagnésti-
cas e outras publicagdes, visan-
do a contribuir para a vigilancia
dos casos de cancer relacionado

ao trabalho e ao ambiente.

Finalmente, a participacao da
Area Técnica Ambiente, Traba-
lho e Cancer nos féruns de com-
bate aos impactos dos agrotéxi-
cos (FECIA/RJ), nas Comissdes
Estadual e Nacional do Benze-
no, no GT de Saude e Ambien-
te da ABRASCO, Grupo Especial
de Trabalho, coordenado pelo
Ministério do Trabalho, para
criar uma norma regulamenta-
dora sobre agentes cancerige-
nos relacionados ao trabalho
e nas demais representagdes
é uma agdo importante para
contribuir com conteludo téc-
nico na formulagdo de politicas
publicas. Ademais, a Area tem
se mostrado presente em con-
gressos, seminadrios, audiéncias
publicas e outros espacgos para
debate acerca de agentes can-
cerigenos especificos, dentre

outras demandas. |
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IDENTIFICACAO DOS AGENTES CANCERI-
AGENOS NOS AMBIENTES DE TRABALHO,
A AVALIACAO DOS RISCOS A QUE OS TRABA-
LHADORES ESTAO EXPOSTOS E A IMPLEMEN-
TACAO DE MEDIDAS PREVENTIVAS NOS MICRO-
AMBIENTES DEVEM SER OS PRIMEIROS PASSOS
PARA QUE HAJA REDUCAO EFETIVA DE EXPO-
SICAO E ADOECIMENTO.

O processo de formagdo do cadncer, em geral, ocorre de forma lenta
ao longo da vida do individuo, podendo ser interrompido, dependen-
do da fase de evolugdo em que se encontra. A suspensao da expo-
sicdo ao agente cancerigeno é uma das formas mais eficientes de
reducdo do risco. Desta forma, a importancia atual e futura do cancer
no cenario epidemiolégico brasileiro suscita a necessidade de mobi-
lizar estratégias de prevencdo e estruturar um sistema de informa-
¢do capaz de mensurar e acompanhar a dimensdo dos trabalhadores

expostos as substancias cancerigenas.

PARA ISSO, O PRIMEIRO PASSO E IDENTIFICAR OS
PRINCIPAIS FATORES DE RISCO OCUPACIONAIS.

POEIRAS ORGANICAS

Dentre as poeiras organicas, as de exposi¢cao ocupacional mais fre-
guente e que abarcam um grande numero de trabalhadores, sdo a
poeira téxtil, a de couro, a de madeira e a de carvao vegetal. E im-
portante destacar que nesses diversos setores de atividade, os tra-
balhadores estdo expostos a uma combinac¢do de agentes, produtos

guimicos e fibras sintéticas ou naturais.

O trabalho na industria téxtil pode envolver a exposi¢cdo a solventes,
corantes, entre outros produtos quimicos carcinogénicos, além da
poeira de fibras de asbesto e de fibras vitreas sintéticas. A IARC o

classifica como Possivelmente Carcinogénico (Grupo 2B)3648,



Existem evidéncias suficientes em humanos da
associagdo entre a exposi¢cdo a poeira de couro e
o desenvolvimento de cadncer na cavidade nasal e
nos seios paranasais. Nesse sentido, a poeira de
couro é definitivamente carcinogénica (Grupo 1)36,
Da mesma forma que na indUstria téxtil, a poeira
de couro nos seus diversos processos de trabalho,
desde a retirada do couro animal e seu curtimen-
to, até a manufatura e reparo de calgados, envolve
produtos quimicos, alguns classificados pela IARC
como carcinogénicos. Ainda segundo a IARC33, as
evidéncias que relacionam o trabalho na indUstria
de manufatura e reparo do cal¢gado com o aumen-
to do risco de cancer na cavidade nasal e nos seios
paranasais sao fortes, com destaque para o adeno-

carcinoma sinonasal.

Ha uma enorme variedade de espécies de arvores
com diferentes tipos de madeira, em diferentes
regides do planeta e diferentes formas de culti-
vo, fazendo com que a composi¢cdo da poeira va-
rie consideravelmente. Além disso, a poeira de
madeira é gerada em diversos processos, desde o
corte das arvores até o produto/uso final (méveis,
compensados, madeirado para construcdo, etc.).
Nos muitos processos pelos quais passa para os
seus diversos usos, ela pode ter sido exposta ao
formaldeido, solventes, preservativos de madeira,
agrotéxicos, creosoto, entre muitos outros34. Os
trabalhadores de toda cadeia de producédo/extra-
¢do da madeira sdo expostos a poeira de madeira
e aos seus contaminantes, muitos reconhecida-

mente carcinogénicos.

A IARC classifica a poeira de madeira e a marcena-

ria como definitivamente carcinogénicos (Grupo 1)

e aponta forte associagdo com o desenvolvimen-
to de cancer sinonasal, com excesso de risco para
adenocarcinoma. Associagdes mais fracas, que ne-
cessitam aprofundamento dos estudos, apontam
associa¢do com cancer de orofaringe, faringe, la-

ringe e pulmao3&4°,

O carvao (ou carvao de pedra) consiste basicamen-
te de material vegetal carbonizado e existe em va-
rias formas (linito, betuminoso, antracito, entre
outros). Pode ser macio ou duro e classificado pelo
teor de cinzas e o teor de enxofre. E encontrado
principalmente no subsolo e, em decorréncia, sua
principal forma de exposi¢cdo ocupacional é a mi-
nerag¢ao, podendo ocorrer também no transporte,
na estocagem, no processamento e no seu uso. A
composi¢cdo da poeira de carvdo varia de acordo
com seu tipo e também com a natureza da rocha
de onde ela se origina; da mesma forma, os dife-
rentes processos de trabalho onde estd inserida,
podem envolver exposi¢des a outros agentes car-
cinogénicos. As evidéncias que apontam a relacao
entre a exposi¢cao ocupacional a poeira de carvao
com o cancer de estbmago sdo consistentes; jd em
relacdo ao cancer de pulméao, hipofaringe e larin-

ge, as evidéncias sdo pouco consistentes350-52,

METAIS

Diversos processos de trabalho envolvem metais,
tanto na forma de poeira como de fumos/vapor e
as principais vias de acesso sdo a inalag¢ao e in-
gestao. Alguns estudos apontam a relagao entre
a exposi¢cdo a poeiras, de metal inclusive, ao de-
senvolvimento de cancer de estdbmago>*%4 Outros

relacionam a presenca de fumos ao desenvolvi-
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mento de cancer de pulmao e de vias aéreas su-
perioress45¢ A seguir, alguns metais (e seus com-

postos) serdo detalhados.

A exposicdao ocupacional ao Arsénio, um subprodu-
to da produgdo de metais nao ferrosos, se da, ma-
joritariamente, em usinas termelétricas de carvao,
fundi¢cdo, manufatura de vidro, montagem de bate-
rias e indulstria de eletrénicos. A via de exposig¢ado
principal é a inalagdo. Ha evidéncias suficientes de
sua carcinogenicidade e relagdo causal com o céan-
cer de pulmao, bexiga e pele, além de associacao
positiva com o cancer renal, de figado e de présta-
ta. O Arsénio e os compostos inorganicos de Arsé-

nio sao classificados como Grupo 1 pela IARC3®,

Um dos elementos mais abundantes na crosta da
terra, o Berilio é encontrado em rochas e minerais.
Sua exposicdo ocupacional se da na fundicao/fabri-
cacdo de berilio, em fundi¢ées ndo ferrosas, fabrica-
¢cdo de cerdmicas, refratarios e eletrénicos e nas ati-
vidades de soldagem. A via de exposi¢cao principal é
a inalacdo. Ha evidéncias suficientes de sua carci-
nogenicidade para humanos e de sua relagdo causal
com o cancer de pulméao. O Berilio e seus compostos

sao classificado como Grupo 1 pela IARC3®55,

Menos comum, o Cadmio é encontrado associado
principalmente ao zinco, chumbo e cobre. A expo-
sicdo ocupacional ocorre principalmente através
de poeira e vapor/fumo em atividades como refi-
no do zinco/chumbo/cobre, manufatura de ligas e
pigmentos, producdo de baterias de niquel-cad-
mio e galvanizagdo. Ha evidéncias suficientes de
sua carcinogenicidade e relagdo causal com o can-

cer de pulmao, além de associagcdo positiva com o

60

cancer renal e de préstata. O Cddmio e seus com-

postos sdo classificado como Grupo 1 pela IARC?3S.

O chumbo ocorre naturalmente na crosta da terra
e pode ser obtido por mineracgdo, além da raspa-
gem de produtos com chumbo (reciclagem). Tra-
balhadores estdo expostos nas industrias de refi-
no e fundi¢cdo de chumbo, manufatura de baterias,
corte e soldagem de ago, construcgao civil, solda-
gem com solda de chumbo, indUdstria de pintura e
impressao, postos de gasolina/garagens. Estudos
mostram relagdo entre a exposi¢cdao aos compos-
tos de chumbo inorgéanico e o desenvolvimento do
cancer de pulmao, estdbmago e rins. No entanto, ha
evidéncias limitadas em relagdo a sua carcinoge-
nicidade. Os compostos de chumbo inorganico sao
classificados como provavelmente carcinogénicos

para humanos, grupo 2A36,

O Cobalto ocorre na natureza distribuido em di-
ferentes rochas, de onde pode ser extraido. A via
principal de exposicdo é a inalagdo e pode ocorrer
durante o refino do cobalto, na producgédo de ligas,
na indudstria do metal pesado. Nesta ultima, coe-
xiste a exposicdo a poeira de outros metais pesa-
dos. Estudos mostram relagdo entre a exposigao
ao Cobalto e o desenvolvimento do cancer de pul-
mao, porém ha evidéncias limitadas em relag¢do a
sua carcinogenicidade. Associado ao carboneto de
Tungsténio, ele é classificado como provavelmen-
te carcinogénico (Grupo 2A); jd o cobalto (metal),
isoladamente, é classificado como possivelmente

carcinogénico (Grupo 2B)36.

Trabalhadores podem ser expostos ao Cromo He-

xavalente (VI) e seus compostos pela inalacao,



através de poeiras, névoas e fumos. As principais
atividades onde essa exposi¢cdao pode ocorrer sao:
producgdo, uso e soldagem de metais e liga com
crémio; producgdo e uso de compostos de cromo
tintas e pigmentos; galvanizagcdao e agrotdxicos.
Ha evidéncias suficientes da carcinogenicidade de
compostos com Cromo Hexavalente (VI) e sua re-
lacdo causal com o cancer de pulmao, além de as-
sociagcdo positiva entre a exposi¢gdo dos compostos
de Cromo (VI) e o cdncer de nariz e seios nasais.
O Cromo e seus compostos sdo classificado como
Grupo 1 pela IARC?38,

Compostos de MetilMerclrio sdo classificados
como possivelmente carcinogénicos para humanos
(Grupo 2B), pois as evidéncias de sua carcinogeni-
cidade sao inadequadas em humanos e suficien-
tes em animais de laboratério. A via de exposicdo
ocupacional é a inalagdo, que pode ocorrer na
producdo e uso de fungicidas, equipamentos elé-
tricos, antissépticos, assim como em laboratérios
de patologia, consultérios dentarios, entre outros.
O Mercdrio metdlico e compostos inorganicos de

mercurio sdo classificados no Grupo 336,

A exposicdo ocupacional ao Niquel e seus compos-
tos ocorre através da inalagdo de poeiras, fumos e
névoas. As atividades mais comuns estdo relaciona-
das as industrias de producao, desde a mineracgao
até fundicdo e refino do elemento. Além dessas,
destacam-se também as atividades de fabricacao
de aco inoxidavel e outras ligas contendo Niquel
e na produc¢do de baterias. Este e seus compostos
sdo classificados como definitivamente carcinogé-
nicos para humanos (Grupo 1), pois ha evidéncias

suficientes da carcinogenicidade de misturas que

incluam compostos de Niquel e o Niquel metal, as-
sim como de sua relagcdo causal com o cancer de

pulmao, cavidades nasais e seios paranasais3®.

O trabalho nas fundi¢cdes de Ferro e Ago pode en-
volver uma série de exposi¢cdes, como silica, mo-
néxido de carbono, hidrocarbonetos policiclicos
aroméaticos (HPA/PAH), compostos de Niquel e
Cromo, Chumbo, Formaldeido, Aminas, entre ou-
tros. A via de exposicdo é primordialmente a ina-
lacdo de poeiras, fumos e névoas. Ha evidéncias
suficientes da carcinogenicidade da exposigado
ocupacional na fundi¢gdo de ferro e ago (Grupo 1)
e sua relagdo causal com o cancer de pulmao. Da
mesma forma, o trabalho na induUstria de produ-
¢do de aluminio expde o trabalhador ao Monéxido
de carbono, Di6éxido de enxofre, Cromo, Niquel,
entre outros, mas a principal exposicdo é aos
Hidrocarbonetos Policiclicos Aromaticos (HPA/
PAH). Ainda, ha evidéncias suficientes da carcino-
genicidade da exposi¢cao ocupacional na indlstria
do Aluminio (Grupo 1) e sua relagdo causal com o

cadncer de bexiga e pulmao.

RADIACAO

As principais fontes de exposi¢cdo ocupacional a
Radiacao lonizante sdo acidentes na producgao e
transporte de armas nucleares, produ¢cdao de ener-
gia nuclear e seu uso médico para diagndstico e
terapia, no que se refere aos raios X e gama, além
da exposi¢cdo a radiagao solar nas atividades de
trabalho ao ar livre e de radiagao ultravioleta no
trabalho de soldagem. Essas fontes de radiacao
sdo classificadas com definitivamente carcinogé-

nicas pela IARC3%57, >
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Ha evidéncias suficiente da carcinogenicidade da
radiagcdo X e gama e sua relagdo causal com Leuce-
mia (excluindo LLC), Cancer de mama, de tireoide,
de pele (células basais), de estdbmago, de coldén, de
pulmao, de glandula salivar, de es6fago, de ossos,
de rins, de bexiga e do SNC. Assim como também
foi observada associagcdo positiva com cancer do

reto, figado, pancreas, ovario, préstata, MM e LNH.

Os estudos sobre Radiagcdo Solar também mos-
tram evidéncias suficiente de sua carcinogenici-
dade e relagdo causal com Carcinoma de células
basais, de células escamosas e o Melanoma Ma-
ligno (Grupo 1). Além de associagao positiva com
cancer de labios, Carcinoma de células escamo-
sas da conjuntiva e melanoma ocular. Fontes ar-
tificiais de UV (camas bronzeadoras) também sao
classificadas como Definitivamente Carcinogéni-
ca para humanos (Grupo 1) e foram constatadas
evidéncias suficientes de sua relagdao causal com
Melanoma Maligno, Melanoma ocular e Carcino-
ma de células escamosas. Da mesma forma, a Ra-
diacdo Ultravioleta (UVA, UVB, e UVC) também ¢é

classificada pela IARC no Grupo 13,

As emissdes Ultravioleta do trabalho de soldagem
sdo definitivamente carcinogénicas para humanos
(Grupo 1) e ha evidéncias suficiente de sua asso-

ciagcdo causal com o Melanoma ocular3s.

O Radénio é um gds radioativo natural, resulta-
do do decaimento do urdnio e do tério. Ele pode
ser encontrado em pequenas quantidades nas ro-
chas e solos em todo o mundo. A principal forma
de exposi¢cdo ocupacional é o trabalho em mine-

racdo subterranea e a via primordial é a inalagdo.
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Ha evidéncias suficiente da carcinogenicidade da
exposicdo ao Raddénio e sua relacdo causal com o
cancer de Pulmao (Grupo 1). Também foi constata-

da associacdo positiva com Leucemia3®5.

As pessoas estdo, ainda, expostas a radiacdao nao
ionizante, através de campos/ondas eletromagné-
ticas que podem ser naturais ou feitos pelo ho-
mem, como na indUstria de energia elétrica, nos
transportes eletrificados, entre outros. As ondas
eletromagnéticas de frequéncia extremamente
baixa sdo relacionadas a fontes feitas pelo homem,
como na operacdo de sistemas/estacdes de forga
e na indUstria de dispositivos elétricos e eletrdni-
cos. As evidéncias sobre a carcinogenicidade dos
campos eletromagnéticos estaticos e elétricos de
frequéncia extremamente baixos ndo sao classifi-
cdveis como carcinogénicos para humanos (Grupo
3). J4 os campos magnéticos de frequéncia extre-
mamente baixa sdo classificados como possivel-
mente carcinogénicos para humanos (Grupo 2B).
Os campos eletromagnéticos de radiofrequéncia,
que envolvem atividades como produg¢do e uso de
comunicag¢ao sem fio (wireless), apresentam evi-
déncias da carcinogenicidade limitadas. Foi ob-
servada associagao positiva entre uso de celulares
e glioma de cérebro e neuroma acustico. Campos
eletromagnéticos de radiofrequéncia sao possivel-

mente carcinogénicos para humanos (Grupo 2B)36.

QUIMICOS INDUSTRIAIS

O formaldeido é um géas produzido mundialmen-
te, em grande escala, a partir do metanol. E mui-
to utilizado em resinas nas industrias de madei-

ras, papel e celulose; no tratamento do couro; em



abrasivos, plasticos, tintas e vernizes; na industria
téxtil e de fundicdo; producdo e uso de fungicidas
e germicidas; e em hospitais e laboratérios (IARC,
2004). A principal via de exposi¢cao é a inalacdo. O
formaldeido é considerado como Definitivamente
Carcinogénico pela IARC (Grupo 1) e ha evidéncias
suficiente que o relacionam causalmente ao de-
senvolvimento do cancer de Nasofaringe e a Leu-
cemia. Também foi observada associag¢do positiva

com o cancer Sinonasal?s.

A exposi¢cdo ocupacional dos solventes clorados Tri-
cloroetileno e Tetracloroetileno estd principalmente
relacionada ao trabalho de limpeza e desengordu-
ramento de metais (manufatura de metais, de pro-
dutos de plastico, maquindario elétrico, equipamen-
tos de transporte, aeroespacial, etc). Além disso,
foram amplamente utilizados para limpeza/lavagem
a seco, principalmente no século XX, inicialmente o
Tricloroetileno, posteriormente substituido pelo Te-
tracloroetileno. A principal via de exposi¢cao é a ina-
lagcdo. Ha evidéncia suficiente da carcinogenicidade
do Tricloroetileno (Grupo 1) e sua relagdo causal com
o cancer renal, além de associag¢do positiva com o

cancer de figado e o LNH?3649:58,

Muito usadas no século XX e banidas pela maio-
ria dos paises a partir dos anos 1980, as Bifenilas
Policloradas (BPC/PCB) ndo ocorrem na natureza
e sua exposicdo se dava principalmente durante
sua produg¢ao, mas também na manufatura e repa-
ro de capacitores e transformadores, liberacao aci-
dental. Atualmente, a exposi¢ao de PCB se da via
incéndios, reciclagem e incineragdo de residuos.
Ha evidéncia suficiente da carcinogenicidade das

Bifenilas Policloradas (Grupo 1) e sua relagdo cau-

sal com o Melanoma Maligno, além de associagédo

positiva com o cadncer de mama e o LNH?3S,

O cloreto de Vinila é usado essencialmente na
produ¢do da resina de PVC (PoliCloreto de Vini-
la) e esta é usada na produg¢dao de encanamentos
de plastico, revestimento de pavimentos e outros
produtos de plastico. A exposi¢cao ocupacional
ocorre por inalagdo nas fabricas de manufatura e
processamento de PVC. H3&a evidéncia suficiente
da carcinogenicidade do cloreto de Vinila (Grupo
1) e sua relagdo causal com o angiosarcoma de fi-

gado e com o carcinoma hepatocelular3s.

A exposi¢cdo ocupacional na industria de manufa-
tura da borracha é classificada pela IARC (2012)
como definitivamente carcinogénica (Grupo 1).
Nela, os trabalhadores estdo expostos a poeiras e
fumos dos processos de manufatura e vulcaniza-
¢do da borracha que podem conter nitrosaminas,
PAHSs, solventes, entre outras substancias, que va-
riam com o tipo de produto e a época da exposi-
¢do. Ha evidéncias suficiente da carcinogenicida-
de e sua relagdo causal com Leucemia, Linfoma e
os canceres de bexiga, pulmao e estdmago. Ainda
foi observada associag¢do positiva com o cdncer de

es6fago, préstata e laringe3®5e,

POEIRAS INORGANICAS

O Amianto (Asbesto) e a Silica cristalina sdo as
principais poeiras inorgadnicas reconhecidas como
fatores de risco para o cancer relacionado ao tra-
balho. A IARC classifica as duas como reconheci-
damente cancerigenas para humanos (Grupo 1).

Ainda nesse grupo, a IARC inclui a Erionita, que
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apresenta morfologia similar ao Amianto Anfibé-
lio, porém com caracteristicas fisicas e quimicas
diversas. A Erionita natural ndo é minerada ou co-

mercializada desde os anos 19803¢,

Amianto (Asbesto) é a designac¢ao genérica de fi-
bras minerais que podem ser divididas em dois
grupos: serpentina (crisotila/asbesto branco) e an-
fibdlio (crocidolita/asbesto azul, antrofilita, actino-
lita, tremolita e amisita/asbesto marrom)3. A IARC
classifica todos os 6 tipos como reconhecidamen-
te cancerigenos para humanos (Grupo 1), incluindo

talco com presenca de fibras asbestiformes.

A exposi¢cdo ao Amianto pode ser ocupacional ou
ambiental e suas fibras podem ser aspiradas (mais
frequente) ou mesmo deglutidas como contami-
nantes de alimentos e dgua. Outras vias mais ra-
ras, como a transplacentaria ou introdug¢do no sis-
tema reprodutivo durante o coito ou pelo uso de
talco contendo fibras asbestiformes, sdo relatadas

em estudos cientificos®°.

As principais neoplasias relacionadas a exposi-
¢d0 ao Amianto/asbesto sdo o cadncer de Pulméao
e o Mesotelioma Maligno de Pleura (o mais co-
mum) e de Periténio. O Mesotelioma, em especial
o de Pleura, é considerado uma neoplasia ocu-
pacional por exceléncia, pois estudos mostram
que 70 a 95% dos individuos que desenvolvem tal
patologia estiveram ocupacionalmente expostas
ao Amianto (ou Asbesto)3%¢°. A exposi¢ao ocupa-
cional pode ter ocorrido até 30-50 anos antes do
diagnéstico?43%6, Também estdo relacionadas as
neoplasias de Faringe, Laringe, Es6fago, Estoma-

go, Coloretal e Ovario3s.
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A Silica, ou diéxido de silicio SiO2 (Grupo 1), € um
composto natural e pode ser encontrada em diver-
sas formas, como silica cristalina, vitrea e amor-
fa. Formado por oxigénio e silicio, a Silica e seus
compostos formam aproximadamente 60% do pla-
neta® e seus depodsitos estdo presentes no mun-
do todo. A Silica possui multiplas aplicagées co-
merciais e industriais, sendo uma das exposi¢des
ocupacionais mais prevalentes no mundo, que se
da por meio da inalagao de poeira contendo silica
livre cristalina. A exposi¢cdo ambiental pode tam-

bém se dar por ingestdo, além de inalacgédo.

Existem fortes evidéncias da associacdo da ex-
posicdo a Silica cristalina e o desenvolvimento
do cancer de Pulmao, independentemente dos
diferentes fatores de confundimento, como, por
exemplo, o Tabaco. Estudos apontam que ha
maior risco de desenvolvimento de céncer de
pulmao em silicéticos do que em nao silicéticos,
mantendo a discussao sobre a possibilidade da
exposicao a Silica per se ser suficiente para cau-

sar cancer de pulmaop36:49.5863,

AGROTOXICOS

De acordo com a legislagdo brasileira®4, agrotéxi-

cos e afins sao definidos como:

a) os produtos e os agentes de processos fisi-
cos, quimicos ou biolégicos, destinados ao uso
nos setores de produgao, no armazenamento
e beneficiamento de produtos agricolas, nas
pastagens, na protegao de florestas, nativas ou
implantadas, e de outros ecossistemas e tam-

bém de ambientes urbanos, hidricos e indus-



triais, cuja finalidade seja alterar a composigao
da flora ou da fauna, a fim de preserva-las da
acdao danosa de seres vivos considerados no-
civos; b) substancias e produtos, empregados
como desfolhantes, dessecantes, estimulado-

res e inibidores de crescimento”.

Considerando o amplo espectro de substancias e
produtos abarcados por estas definicdes e seus
impactos a salde humana e ao meio ambiente, a
mesma lei federal e toda a sua regulamentacdo
estabelecem as competéncias dos setores salde,
meio ambiente e agricultura no processo de ava-

liacdo e registro de agrotéxicos no pais.

O Brasil figura entre os maiores mercados consu-
midores de agrotéxicos no mundo, tendo alcanca-
do o topo do ranking em 2008%. De acordo com
dados do AGROFIT consolidados pelo Ministério da
Saudde, o Brasil passou de uma comercializagao de
623.353.690 toneladas em 2007 para 1.552.998.056
toneladas em 2014, o que representa um aumento
de 149%.

Quando analisados os nimeros de 2014, obser-
va-se que o glifosato e todos os seus sais foram
os agrotéxicos mais consumidos no pais, cor-
respondendo a 488.388.696,10 toneladas. Logo
em seguida, o 2,4D ocupou o segundo lugar em
quantidade comercializada, correspondendo a
52.889.356,02 toneladas®®.

O quadro 4 a seguir mostra alguns agrotoéxicos

reavaliados recentemente pela IARC®’. A exposigado
humana aos agrotéxicos pode ocorrer de diversas
formas, incluindo a manipulagdao dos mesmos, seja

por meio da producdo de produtos, do armazena-

mento, transporte ou utilizagdo (principalmente
na agricultura), através do consumo de dgua e ali-
mentos contaminados ou mesmo por moradia em

areas contaminadas.

Uma das hipdteses para a elevada incidéncia de al-
guns tipos especificos de cancer em trabalhadores
da agricultura é sua exposicao a agrotéxicos. Além
de um consideravel acumulo de evidéncias a par-
tir de estudos em animais, diversos estudos epi-
demiolégicos tém demonstrado que agricultores e
residentes de areas agricolas apresentam aumen-

to no risco de desenvolver neoplasias malignas.

Existe um consideravel acumulo de evidéncias so-
bre a agcdo carcinogénica de diversos agrotéxicos,
tanto a partir de estudos experimentais em animais
de laboratério, quanto a partir de estudos epide-
miolégicos®®, gracas a sua possivel atuagcdo como
iniciadores - substancias capazes de alterar o DNA
de uma célula, podendo futuramente originar o tu-
mor - e/ou como promotores tumorais - substan-

cias que estimulam a célula alterada a se dividir®.

Vale registrar que, comparado a populagdao geral,
varios estudos tém demonstrado excesso de can-
cer em agricultores, possivelmente associado a
exposicdo ocupacional aos agrotéxicos. Segundo
estes estudos, os trabalhadores expostos a estas
substancias tém um risco maior de desenvolver al-
guns tipos de canceres, que, se sabe, estdo asso-

ciados com a supressdo imunoldgica.

A IARC revisou uma grande variedade de produtos,
criando uma classificagao que separa os compos-
tos avaliados em cinco grupos, de acordo com o

potencial carcinogénico para a espécie humana.
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Dentre os produtos revisados, foram incluidos uma
grande variedade de inseticidas, fungicidas, herbi-
cidas e outros agrotéxicos. O DDT, por exemplo, é
pertencente ao grupo “2B" (possivelmente cance-
rigeno) para a espécie humana, por ser capaz de
produzir cancer de figado, de pulmao e linfomas

em animais de laboratério3s.

Nos Ultimos anos, foram publicadas algumas revi-
sdes e meta-andlises observando uma associagao
positiva entre exposi¢cdo a agrotdéxicos e desen-
volvimento de cancer, principalmente em agri-
cultores, reforcando a hipétese de que a ativida-
de agricola aumenta o risco de desenvolvimento
de determinadas neoplasias nesses trabalhadores
rurais. Dentre estes, as neoplasias hematoldgicas
(leucemias e linfomas) e os hormdénios-dependen-
tes (prdéstata, testiculos, mama, ovario e tireoide),

tém merecido grande destaque na literatura®870-72,

SOLVENTES ORGANICOS E PRODUTOS DE
COMBUSTAO

A exposi¢cdo ocupacional ao Hidrocarbonetos Po-
liciclicos Aromaticos (HPA/PAH) é uma das mais
comuns, pois qualquer processo industrial que en-
volva combustdo e pirélise de carvdo ou o uso de
produtos derivados deste, produz HPA/PAH. Tam-
bém é um contaminante ambiental importante,
sendo produto de combustdo e pirdlise de mate-
rial orgédnico e da fumaca do cigarro’. A partir dos
anos 90, uma grande parte da produgdo de HPA/

PAH ocorreu na indUstria petroguimica.

Sao classificadas com carcinogénicas para huma-

nos (Grupo 1) a exposi¢gao ocupacional em ativida-
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des como a gaseificagcdao do carvdo (relagdo causal
com cancer de pulmao), destilacdo de alcatrdo de
carvao (cancer de pele), produgdo de coque (can-
cer de pulmao), producdo de aluminio (cancer de
bexiga e pulmao), pavimentagdo com piche (pul-
mé&o e bexiga), limpeza de chaminés (cadncer de
pele e pulmao), além da exposi¢cdo ao Benzopire-
no. O trabalho de preservagdo de madeiras com
creosoto e a fabricagdo de eletrodos de carbono
sdo classificados como provavelmente carcinogé-

nicos para humanos (Grupo 2A).

O 6xido de etileno é um géas inflamavel que é usa-
do para a produgao de outros gases e como esteri-
lizante para equipamentos médicos e hospitalares
e é nessas atividades que majoritariamente ocorre
a exposi¢cdo a ele. As evidéncias da relagdo cau-
sal com neoplasias linfaticas e hematopoiéticas
(linforma ndao Hodgkin, mieloma multiplo e leuce-
mia linfocitica crénica) e de mama sao limitadas.
Contudo, ha evidéncia suficiente de sua carcino-
genicidade em animais de laboratdério. O 6xido de
etileno é classificado como definitivamente carci-

nogénico para humanos (Grupo 1)36.

Preparados a partir do petréleo cru, os éleos mine-
rais podem ser lubrificantes, sendo usados como
6leos de motores e engrenagens, fluidos hidraulicos
e em atividades que incluam trabalho com metais.
Também podem ser nao-lubrificantes e tem seu uso
na agricultura e no trabalho de impressdao em grafi-
cas. A exposi¢cao pode se dar por inalacgao, ingestdo
e via dérmica. Ha evidéncia suficiente de que os dle-
0Ss minerais sem ou com pouco tratamento sdo car-
cinogénicos para humanos e de sua relagao causal

com cancer de pele, especialmente do escroto, sen-



do classificados como Grupo 1. Os 6leos minerais al-

tamente refinados sdo classificados como Grupo 336,

O Benzeno é um hidrocarboneto aromatico que é
produzido pela destilagao do petréleo e também na
siderurgia, onde é produto secundario do coque. Vul-
cdes e queimadas sdo fontes naturais de benzeno,
que também estd presente na fumaca dos cigarros.
E utilizado na industria quimica, na de borracha, de
tintas e vernizes, no setor téxtil, no setor sucroalco-
oleiro, no gas de coqueria/BTX (benzeno, tolueno e
xileno), como aditivo da gasolina (postos de gasolina,
transporte, trabalho na rua, etc.), entre outros. A ex-
posicdo se da via inalagcdo e absorcdo pela pele. Ha

evidéncia suficiente da carcinogenicidade do Benze-

no para humanos e sua relagdo causal com Leucemia
Mieloide Aguda/leucemia aguda n3o linfocitica (Gru-
po 1). Assim como associag¢do positiva com Leucemia
Linfocitica Aguda, Leucemia Linfocitica Crbénica, Mie-

loma Mdltiplo e Linfoma ndo Hodgkin367475,

A Emissdo/Escape/Descarga de Diesel é classifica-
da pela IARC como definitivamente carcinogénica
para humanos (Grupo 1), hd também evidencia su-
ficiente para sua relagcdo causal com o cancer de
pulmao, além da associagcdao com cancer de bexiga.
A via de exposicdo é a inalagdo e trabalhadores da
mineracao, das atividades envolvidas com trans-
porte e trabalho em estradas, além da industria da

construcao sdao os mais expostos’78. ®

Quadro 4 - Classificacdo dos principais agrotéxicos de acordo com as caracteristicas selecionadas

EVIDENCIAS

EVIDENCIAS CLASSIFICAGCAO

NOME CLASSE uso ASSOCIAGAO
EM HUMANOS EM ANIMAIS IARC
Inseticida Agricultura e saude Figado,
DDT Limitada Suficiente 2A
organoclorado publica Testiculo, LNH
Inseticida Agricultura e saude LNH, Leucemia,
Diazinon Limitada Limitada 2A
organofosforado publica Pulméo
2, 4D Herbicida Agricultura Inadequada Limitada 2B
Agricultura e
Glifosato Herbicida Limitada Suficiente LNH 2A
Silvicultura
Agricultura,
Lindano Inseticida Pecuaria e Suficiente Suficiente LNH 1
Silvicultura
Inseticida Agricultura e saude
Malathion Limitada Suficiente LNH, Prostata 2A
organofosforado publica
Inseticida
Parathion Agricultura Inadequada Suficiente 2B

organofosforado
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CAPITULO 9:

Introdugdo

O s eventos podem apresentar padrdes temporais sazonais e ten-
déncias, além de estrutura no espaco, que podem contribuir no

entendimento do processo gerador da doencga. Além disso,

Particularmente, desenhos de estudo com dados agregados, deno-
minados estudos ecolégicos, sdo comumente empregados, pois po-
dem identificar aglomerados inesperados no espaco e/ou tempo,
associados a fatores demograficos, genéticos, ambientais, sociocul-
turais, dentre outros. Felizmente, avan¢os na estatistica computa-
cional fornecem uma estrutura geral para modelos mais complexos,
tipicamente necessdrios para inferéncia e predi¢cdo de dados ecolé-

gicos e ambientais’.

A caracterizagdo da série temporal de um fenédmeno de interesse via
andlise e detecgcdo de estruturas tais como tendéncias, sazonalidade
e periodos predominantes de oscilagdo e a maneira como evoluem
no tempo é crucial para o entendimento e previsao do processo em
estudo. No entanto, é natural pensar que a grande maioria dos fe-
ndmenos que variam significativamente no tempo, também variam
no espaco®. Desta forma, é importante reconhecer que se tratam de
dois conjuntos de métodos e técnicas distintos, com certas particu-

laridades que devem ser conhecidas.

Analise de Séries Temporais

As séries temporais, que consistem em uma sequéncia de dados or-
denados no tempo, permitem evidenciar importantes informacgdes

sobre a histéria da doenga, tais como existéncia de tendéncias, ciclos



e variagdes sazonais, além da detecgdo de mudan-
¢cas em seu comportamento ou trajetoria. Os méto-
dos que analisam a dimensdo tempo tém sido mais

comumente empregados na pratica®.

O efeito da idade em doengas crdénicas como o
cancer relacionado ao trabalho se manifesta no
aumento progressivo das taxas de incidéncia e
mortalidade com o avancar da idade devido ao
processo da carginogénese, desencadeada pela
exposi¢cdo continuada as substadncias carcinogé-
nicas associadas ao trabalho. O efeito do periodo
estda nas mudancgas que afetam simultaneamente
todas as faixas etdrias, podendo estar associado
as mudancgas na certificacao dos ébitos, mudancgas
no tratamento e diagndstico das doencgas, Politi-
cas PuUblicas que ampliam o acesso aos servigos de
saude ou alteram a exposi¢do aos fatores de risco.
Por fim, o efeito de coorte corresponde a intera-
¢do do efeito da idade com o periodo. Tal efeito é
representado por fatores que afetam uma geracgao

e provocam mudang¢as nas taxas de magnitude, di-

ferente em sucessivos grupos de idade e sucessi-
vos periodos, associando-se a habitos de longa du-
racao. Este tipo de andlise tem sido amplamente
empregado no entendimento de questdes impor-
tantes em estudos de mudancgas sociais, etiologia
de doencgas, envelhecimento, além de processos

da dindmica populacional®83,

Os modelos APC possibilitam avaliar separada-
mente os efeitos de idade, periodo e coorte de
nascimento na evolugdo temporal das taxas de
determinado evento. No entanto, esses trés fa-
tores estdo fortemente correlacionados, resul-
tando no entdo conhecido problema de iden-
tificabilidade. Dentre as abordagens classicas,
varias propostas metodolégicas tém sido desen-
volvidas desde a década de 1980, com vistas a
solucionar este problema, porém sem consenso
guanto ao uso, dado que cada uma apresenta

limitagdes e especificidades?283,

Outro método muito utilizado para analisar a evo-
lucdo temporal de um fendémeno é a mudancga
percentual anual da taxa de mortalidade (AAPC),
através do método Joinpoint, que permite o ajus-
te de uma curva aos dados, formada por uma série
de retas de regressdo sequenciais, cuja quantida-
de (nUmero de pontos de inflexdo) é determinada
pelo usuario ou com base em significancia esta-
tistica. A varidvel independente é o logaritmo das
taxas e o ano calendario entra como variavel in-
dependente. Os testes de significancia utilizados
baseiam-se no método de permutacao de Monte
Carlo e no calculo da variagao percentual anual

do logaritmo das taxas®.
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Analise Espacial

A expressao “andlise de dados espaciais” pode
ser entendida como um conjunto de técnicas que
trabalham dados espaciais de diferentes formas,
com a finalidade de extrair significados adicio-
nais, potencializando a identificacdo de padrdes
espaciais de morbidade e/ou mortalidade e os fa-
tores associados a esses padrdes, visando sua me-

lhor predigcdo e controle?®s.

O desenvolvimento de tecnologias de mapeamen-
to digital e dos ambientes denominados Sistemas
de Informagdes Geograficas (SIG) abriu novos ca-
minhos para investiga¢des epidemioldégicas que
utilizam técnicas de mapeamento e analise da
distribuicdo de eventos relacionados a salde. As
principais areas de aplicagdo de métodos espa-
ciais dividem-se basicamente em trés grupos: o
mapeamento de doengas, no qual, a partir de um
conjunto de dados com “ruido” se busca mapear
a distribuicdo espacial da incidéncia; a modela-
gem ecoldgica, cujo objetivo é buscar associagao
entre a incidéncia observada de agravos e poten-
ciais fatores de risco; e a andlise de ocorréncia
de clusters de doencgas, visando avaliar diferen-
¢as significativas em seu padrdo de distribuicdo
espacial, e/ou relacionar este padrdo a potenciais

fontes ambientais de risco?®e.
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Partindo da premissa de que as coisas sao pareci-
das, e coisas mais préximas se parecem mais entre
si do que coisas distantes, a autocorrelacao espacial
mede o grau de dependéncia espacial entre unida-
des de area. A andlise exploratéria para esse tipo
de dado visa identificar a estrutura da correlacao,
gue usualmente decai com o aumento da distancia
entre as unidades. Os testes globais testam se ha
presenc¢a de aglomerados, sem ter a habilidade de
identifica-los ou definir sua localizagcdo especifica.
Ja os testes focais testam a presenca de aglomera-
dos em dareas especificas, identificando o local de
ocorréncia e testando sua significancia estatistica.
As duas medidas mais utilizadas para avaliar o grau
de autocorrelagdo espacial entre areas sio o Indice

de Moran e o Indice de Geary?®°.

Consideracodes Finais

A andlise espaco-temporal é, portanto, uma ferra-
menta importante para a detec¢cdo de padrdes es-
paciais e temporais da incidéncia e mortalidade de
cancer relacionado ao trabalho, além de fornecer
hipéteses sobre possiveis relagdes com as carac-
teristicas da populagao, fontes de contaminacgéo
e exposi¢cdao a determinados eventos. O risco a do-
enca pode estar condicionado ao contexto social
e ambiental. Por sua vez, a modelagem estatistica
de processos permite predi¢cdo espacial e espacgo-
-temporal de fatores importantes, que podem au-
xiliar na investigacdo das causas do evento, esta-

belecendo propostas de interveng¢ao’°:86,

A andlise da distribuicdo de morbimortalidade
dos canceres ocupacionais no tempo e no espago

possibilita entender o comportamento destas do-



engas, subsidiando a avaliagdo
e o planejamento de Politicas
Publicas de Saude no que diz

respeito a exposi¢cado aos agen-

tes cancerigenos, deteccgao

precoce das doencgas e aces-
so a tratamento, promoven-
do assim, vigildncia em sau-
de. Desta forma, a integracgdo
de um componente espacial e
um temporal para andlises em
salde constitui-se pela impor-
tdncia de se construir um co-
nhecimento sobre localizagao
e distribuicdo de eventos de
diferentes naturezas, numa re-
lagdo de tempo e espago, onde
os sistemas sociais e ecoldgi-
cos interagem na transforma-
¢cao e construgdo do espago
social. Logo, a andlise desses
ciclos apresenta-se como uma
importante ferramenta de ges-

tao institucional.
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Introdugdo

reconhecimento de carcinédgenos ocupacionais é importante
O para a prevenc¢ao primaria e vigilancia de trabalhadores expos-
tos, bem como para distinguir as causas de cancer na populagdo em
geral. Recentemente a lista de carcinédgenos ocupacionais conheci-
dos foi atualizada pela IARC, fornecendo informag¢des adicionais so-
bre o tipo de cancer, cendrios de exposi¢cdo e rotas, e discutindo ten-

déncias na identificagdo de carcinogénicos ao longo do tempo3&.

ENTRETANTO, ANTES DE ESTABELECER E IMPLE-
MENTAR ESTAS ACOES, E IMPORTANTE CONSIDE-
RAR SEU IMPACTO NA INCIDENCIA DE CANCER,
UMA VEZ QUE ELAS PERMITEM A REDUGCAO OU
CESSACAO DA EXPOSICAO AOS FATORES DE RISCO
AOS QUAIS ELA SE DESTINA?®7,

Neste sentido, para além de medidas de ocorréncia do fator de risco
(como sua prevaléncia), ou a forca de associacdo entre determinado
fator e uma localizagcao especifica de cancer (como, por exemplo, o
risco relativo entre fumo e cancer de pulmao), é preciso identificar
e analisar adequadamente medidas de impacto para determinadas

acdes de salde publica.

A FRAGCAO ATRIBUIVEL POPULACIONAL (FAP) E
A MEDIDA EPIDEMIOLOGICA QUE QUANTIFICA
ESSA POTENCIAL REDUGCAO NA INCIDENCIA DE
CANCERS?s3,

A estimativa da fragdo do cancer resultante dessas exposi¢gdes ocu-
pacionais € uma ferramenta Util para o planejamento de politicas e
a priorizagdo de medidas potenciais de intervencao e controle para
prevenir ou reduzir a exposi¢cdo no trabalho®. O artigo mais citado - e
o0 vanguardista nesta discussdo — para usar essa abordagem estimou
que 4% de todas as mortes por cancer nos Estados Unidos ocorridas

em 1978 foram atribuidas a ocupagdo®°.



Ha duas ponderacdes a serem feitas. A primeira é
que no mote da expressdo “exposi¢cdo ocupacio-
nal” hd ndo sé um conjunto de riscos quimicos e
fisicos presentes no trabalho, mas também ativi-
dades ocupacionais que proporcionam uma ex-
posicdo diferenciada dos trabalhadores a certas
circunstancias de vulnerabilidade conhecidas
para a ocorréncia do cancer (por exemplo, fren-
tistas de postos de gasolina). Em segundo lugar,
uma vez que a razdo de se considerar a exposicado
ocupacional € minimizar ou impedir a exposigao
involuntaria nos ambientes de trabalho, pelo
principio da precaug¢ao é importante considerar,
em intervencdes, ndo sé aquelas exposicdes re-
conhecidas, mas a que tem alguma possibilida-
de de provocar danos a saude. Por conta disso,
é importante considerar cendrios diferentes de
exposicdo, incluindo substadncias e/ou atividades
ocupacionais classificadas pela IARC como defi-
nitivamente carcinogénica, provavelmente carci-

nogénica e possivelmente carcinogénica®.

O estudo de Azevedo et al.7 estimou fracdes
atribuiveis de 25 tipos de canceres resultantes
da exposicdo a fatores de risco modificaveis
no Brasil. A prevaléncia de exposi¢do a fatores
de risco selecionados entre adultos foi obtida
a partir de inquéritos populacionais realizados
entre 2000 e 2008, e a projegao de incidéncia de
casos foi realizada a partir de métodos demo-
graficos (para a populag¢do), e a extrapolagdo da
incidéncia a partir de medidas de mortalidade.
As estimativas de risco foram baseadas em da-
dos extraidos de metandlises ou grandes estu-

dos de alta qualidade. As estimativas de exposi-

¢do ocupacional, em particular, foram obtidas a
partir dos dados disponiveis no Censo Brasileiro
de 200047, e na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios de 2003°2. As ocupac¢des para cada
campo, com base na classificagdo ocupacional
do IBGE com exposicdao a agentes classificados
como definitivamente carcinogénicos (Grupo 1),
de acordo com a IARC. Além disso, considerou,
na selegcdao de atividades e ocupag¢des, apenas
aquelas consideradas definitivamente causado-
ras de exposigdo. Ao final, os agentes ocupacio-
nais analisados no presente estudo, apesar dos
elevados riscos relativos para algumas condi-
¢cdes, apresentam um impacto menor no cancer
total na populag¢do brasileira (2,3% em homens
e 0,3% em mulheres), quando comparados aos

demais fatores de risco analisados.

Apdbs esta publicacdo, pioneira no pais, o arti-
go de Otero e Mello® destaca que, a despeito da
importancia do estudo de Azevedo et al’, suas
opgcdes metodoldégicas podem ter subestimado
a verdadeira contribui¢cdo dos fatores ocupacio-
nais na ocorréncia dos canceres. Esta critica é
relacionada especialmente a classificagdo dos
trabalhadores quanto ao potencial de exposicao,
bem como a escolha dos fatores de risco ocupa-
cionais para a estimativa da fragcdo atribuivel. Ao
final, as autoras enfatizam o mérito do estudo ao
trazer a tona as lacunas de conhecimento exis-

tentes acerca do tema.

A literatura indica os seguintes canceres como
tendo relagdo com algum tipo de exposi¢do ocu-

pacional: Bexiga, Sistema Nervoso Central, Eso-
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fago, Estébmago, Figado, vias biliares intra-he-
paticas, Glandula tireoide, Laringe, Leucemias,
Linfoma Nao Hodgkin, Mama, Melanoma cutaneo,
Mesotelioma, Mieloma multiplo, Nasofaringe e
cavidade nasal, Ovario, Préstata, Rim, Traqueia,
Bréonquios e Pulmodes. J4 as circunstancias de ex-
posicdo ocupacional sdo classificadas pela IARC.
Considerou-se para a elaboragcao deste Atlas
aquelas definitivamente carcinogénicas (Grupo
1) e aquelas provavelmente e possivelmente car-
cinogénicas (respectivamente, Grupos 2A e 2B).
Estas circunstancias foram agregadas em sete
grupos: poeiras organicas, poeiras inorganicas,
metais, solventes e produtos de combustdo, ra-
diagcdo, agrotéxicos e quimicos industriais. Para
0s grupos ocupacionais definidos, foram criadas
quatro categorias de exposicdo: DE (Definitiva-
mente Expostos); e as categorias NE (ndo expos-
tos), PsE (possivelmente expostos) ou PrE (pro-
vavelmente expostos). Quando um grupo possuia
relativo grau de heterogeneidade, estimou-se o
nivel de exposicdo referente a ocupagdo predo-
minante em cada subsetor econdémico. Nas si-
tuagdes sem predominancia presumivel, foram
consideradas para classificagdao as condigcdes
ambientais e ocupacionais conhecidas dos am-
bientes de trabalho ou processos produtivos no
Brasil. Cabe ressaltar que estes critérios foram os

mesmos utilizados por Siemyatch?®4.

A fracdo atribuivel populacional (FAP), finalmen-
te, estima a propor¢gdo da doenga ou evento rela-
cionado a saude que seria prevenido na popula-
¢do caso o fator de risco fosse eliminado. Desta

forma, foram obtidas as seguintes estimativas:
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Tabela 1 - Fragdes atribuiveis a agentes ocupacionais

FRAGCAO ATRIBUIVEL PO-

LOCALIZAGAO PULACIONAL

Masculino Feminino

Bexiga 14,20 3,67
Sistema nervoso central 8,64 2,46
Eséfago 3,19 0,34
Estdmago 6,74 6,74
Figado vias biliares

5,30 1,51
intra-hepaticas
Glandula tireoide 14,83 6,66
Laringe 3,16 1,19
Leucemias 36,93 8,69
Linfoma Ndo Hodgkin 15,96 2,84
Mama 513
Melanoma cutadneo 5,53 1,71
Mesotelioma* 100,00 100,00
Mieloma multiplo 10,01 2,01
Nasofaringe 5,65 3,56
Ovario 2,71
Prostata 6,89
Rim 3,96 0,63
Traqueia, brénquios e

15,63 5,44
pulmoes

*Incluindo a exposi¢cao paraocupacional

e ambiental ao amianto.

A magnitude e a variacdo entre os diferentes ti-

pos de exposi¢gao apontam para um perfil que




marca as principais caracteristicas da epidemio-

logia do cancer no Brasil.

AO MESMO TEMPO, OBSERVA-SE
QUE NO BRASIL HA A PRESENCA DE
UM PADRAO COMPATIVEL COM PAI-
SES DESENVOLVIDOS E OUTRAS QUE
SE EXPLICAM MELHOR POR CONDI-
COES QUE REFLETEM AINDA O SUB-
DESENVOLVIMENTO, A EXISTENCIA
DE POBREZA COM EXTREMA DESI-
GUALDADE DE SAUDE?®s.

E importante destacar que as estimativas para
ocupacdo frequente sdo conservadoras e prova-
velmente subestimam o numero de agentes car-
cinogénicos presentes nos locais de trabalho,
jd que as definicbes de exposicdes no ambiente
de trabalho, bem como a mensuracgdo in loco de
certas substancias é extremamente dificil. Ain-
da, reconhece-se que muitas vezes a intensidade
da exposicdo é maior em situag¢des de trabalho
com vinculo precdrio, entre pessoas com maior
vulnerabilidade social, e em circunstancias nao
previstas em lei, tornando as evidéncias epide-
miolégicas inadequadas pela escassez de dados
de exposi¢cdo quantitativa. Neste campo, a evolu-
¢do dos estudos tem contribuido para reestimar
as medidas de associagdo ja conhecidas®. Ainda,
cabe ressaltar que as diferencas regionais sao
marcantes pelo tipo de exposi¢cdo. Isto descreve
bem a diversidade de processos produtivos pre-
sentes no Brasil, e de que forma eles se acomodam

no territério nacional, caracterizando o processo

de descentralizagdo produtiva.
Desta forma, € importante con-
siderar, numa analise mais de-
talhada, as fragdes por grande

regido brasileira.

Finalmente, mesmo com as li-
mita¢gdes apontadas, os resul-
tados permitem uma aprecia-
¢do de que o investimento na
prevencado primdaria pode ter
um grande impacto na redu-
¢do da incidéncia de cancer
no pais e que as politicas de
controle de exposi¢cdes nocivas
para os trabalhadores, em es-
pecial para aqueles segmentos
populacionais de mais baixo
risco ou com vinculos preca-
rios de trabalho, para os quais
as garantias legais do trabalho
decente muitas vezes sao ne-
gadas, levando-os a extrema

vulnerabilidade. |
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este Atlas foram considerados os dados dos registros de decla-
N racao de 6bito referentes a 18 tipologias de cancer, extraidos do
Sistema de Informac¢do de Mortalidade (SIM). Os dados de populagédo
sdo estimativas realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Todos os dados encontram-se disponiveis no por-
tal do Departamento de Informdatica do SUS (DATASUS), para o peri-

odo de 36 anos compreendidos entre 1980 e 2015, no Brasil.

A selecdo das tipologias de cancer de interesse para o estudo se deu
a partir da validagcado realizada por painel de especialistas, e poste-
rior consulta a Classificagdo Internacional de Doengas da 9° e 10°
revisdes, identificadas a partir da selegcdao da causa basica do ébito
contida na declaracao de 6bito (DO). Foram considerados os cdédi-

gos descritos no quadro 5

Para a selecgdo, tratamento e organizagao dos dados foram utilizados
comandos computacionais elaborados no software R. Considerou-se,
para o Estado de Tocantins, os dados de ébito e populagdo a partir
de 1990. O calculo de taxa de mortalidade por 100.000 habitantes,
para sexo masculino e feminino, no Brasil, utilizou os dados organi-
zados da seguinte forma: 14 categorias de faixas etdrias, a partir de
15 anos (para excluir a populacdo que ndo pode ser incluida em ativi-
dades ocupacionais), 7 periodos de 5 em 5 anos considerando a data
do 6bito entre 1980 e 2014 (exceto para o Tocantins, com 5 periodos,
a partir de 1990).

Os dados foram tratados e organizados para atender o modelo ida-

de-periodo-coorte (age-period-cohort - APC).

Ja os mapas foram elaborados pelo software QGIS com base nos da-
dos de mortalidade referentes as 18 tipologias de cancer, para os anos
1980 e 2015. Os mapas foram desagregados por unidade da federacao
(UF) e sexo, e os dados foram ordenados em intervalos de tercil, de
diferente amplitude, mas com igual nimero de elementos. Desta for-
ma, pode-se obter grupos de mesmo tamanho, e pode-se observar se

sua composi¢do alterou ao longo do periodo e observacgao.



Ainda, as tendéncias dos coeficientes de morta-
lidade das tipologias de cancer, para a avaliagao
de efeitos de periodo, foram analisadas por meio

de regressao joinpoint, segundo sexo, referente ao

periodo de 1980 a 2015. Para esta etapa, foi utiliza-
do o programa Joinpoint Regression Program, ver-
sdo 4.1.1.5, disponibilizado pelo Instituto Nacional

do Cancer dos Estados Unidos. |

®  Quadro 5 - Tipologias de cancer utilizadas no estudo

TIPOLOGIAS CID-9 CiD-10

Bexiga 188.0 a 188.9 C67.0 a C67.9
Sistema Nervoso Central 191.0 a 191.9 /192.0 a 192.9 C71.0 a C71.9/C72.0 a C72.9
Eséfago 150.0 a 150.9 C15.0 a C15.9
Estdmago 151.0 a 151.9 Cl16.0 a C16.9

Figado e Vias biliares 155.0 a 155.9 C22.0 a C22.9
Laringe 161.0 a 161.9 C32.0 a C32.9

202.4 3 204.0 a 204.9 / 205.0 a 205.9 /
Leucemias 206.0 a 206.9 /207.0 a 207.9 / 208.0 a
208.9 /238.7 e 289.8

C91.0 a C91.9/C92.0 a C92.9/C93.0 a
C93.9/C94.0 a C94.7 / C95.0 a C95.9

C82.0 a2 C82.9/C83.0aC83.9/C84.0a

Linfoma Nao-Hodgkin 200.0 a 200.9 / 202.0 a 202.9

C84.9 /C85.0 a C85.9
Mama 174.0 a 174.9 C50.0 a C50.9
Melanoma 172.0 a 172.9 C43.0 a C43.9
Mesotelioma 163.0 a 163.9 C45.0 a C45.9
Mieloma multiplo 203.0 a 203.9 C90.0 a C90.2
Nasofaringe e Cavidade Nasal 147.0 a 147.9 / 160 C11.0 a C11.9 / C30
Ovério 183.02183.9 C56
Prostata 185 Cel
Pulmao, Brénquios, Traqueia 162.0 21629 C33e C34.0aC349
Rim 189 Co4
Tireoide 193 C73
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CANCER DE

NASOFARINGE E
CAVIDADE NASAL

O CANCER DE CAVIDADE NASAL E SEIOS PARANASAIS E RARO. CORRESPONDE

A MENOS DE 3% DOS CANCERES DE CABECA E PESCOCO E A 0,8% DE TODOS OS

CANCERES HUMANOS®”. DE FORMA SEMELHANTE, O CANCER DE NASOFARINGE

REPRESENTA 0,7% DE TODOS OS CANCERES E TORNOU-SE O 23° CANCER MAIS
COMUM NO MUNDO®5,



Q cavidade nasal é revestida pela mucosa que é composta por diversos tipos celulares e qualquer uma
das células que a compode pode se tornar cancerigena. Portanto, os tipos de cadncer que podem se
desenvolver na cavidade nasal variam de acordo com os tipos celulares, sendo que o mais comum é o car-

cinoma de células escamosas®.

Ja o cancer de nasofaringe (NPC) é um tumor relativamente raro em escala global, mas que em determi-

nadas populacdes pode ser endémico, como o sudeste asiadtico e o sul da China®s.

Ha uma distribui¢cdo etdria bimodal com um pico de incidéncia entre os 50 e 60 anos e outro pico menor na
adolescéncia e em adultos jovens. Ainda, os fatores de risco que o envolvem sdo bem tipificados, como a in-
gesta de peixes salgados (o principal), o tabagismo, o abuso de alcool, baixa ingesta de frutas e legumes e de-
terminados locais de trabalho, todos estes bastante relacionados a exposi¢cdo a N-nitrosamina. Vale ressaltar

que certas infecgdes também predispdem a estes cadnceres, como o HPV e o Virus Epstein-Barr®s,

Estimativas para variagdo anual média da taxa de mor- Razdo de sexos para cancer de Nasofaringe e Cavidade
talidade do cancer de Nasofaringe e Cavidade Nasal se- Nasal, Brasil 1980-2015
gundo sexo, Brasil, 1980-2015.
1980
2015 1981
2014 1982 3.50
Sexo Periodo Beta EP p valor 2013 1983 200
2012 1984
Masculino 1980-1991 -0,01 0,01 0,01 20m 1985 2:50
2.00
1991-1998 0,03 0,01 0,01 2010 1986
1.50
1998-2015 0,01 0,01 0,27 2009 w87
. 2008 1988
Feminino 1980-1984 -0,01 0,01 0,24 0.50
2007 1989 0.00
1984-2015 0,01 0,01 0,01
2006 1990
Beta: coeficiente de incremento 2005 1991
EP: erro padréo
2004 1992
A quantidade de quebras de periodo mostra maior 2003 1993
N . L. 2002 1994
flutuagao no sexo masculino que no feminino. 2001 1995
2000 1996
1999 oo 1997

A razdo de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 1,60 (1988) a 3,38 (1981).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Nasofarin-

ge e Cavidade Nasal segundo sexo, Brasil 1980-2015

MASCULINO
HEN FEMININO

0.5
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0.1

0.05
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0
201
201
201
201
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981
982
983
984
985
986
987
988
989
90
991
992
993
994
995
996
997
998
99
2000
2004
2006
2007
2008
2009

A taxa de mortalidade teve crescimento no periodo
como um todo, em ambos os sexos. No sexo mascu-
lino, houve um decréscimo até 1986 e crescimento
subsequente. Cabe ressaltar o aumento importante
na taxa de mortalidade do sexo masculino no peri-
odo 1993-1999 que variou de 0,22 a 0,38/100.000 res-
pectivamente. No sexo feminino, a mortalidade é me-
nor gque no sexo masculino e cresce de forma menos

acentuada comparativamente.
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Distribuicdao espacial do cancer de Nasofaringe e Cavidade

Nasal no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.00
0.00 - 0.23 1980
0.23 - 0.75 MASCULINO

Distribuicdo espacial do cancer de Nasofaringe e Cavidade

Nasal no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.42
0.42 - 0.51 2015
0.51-0.70 MASCULINO



Distribuicdao espacial do cancer de Nasofaringe e Cavida-

de Nasal no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 1980

-
~y

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

-

0.00 - 0.00
W 0.00 - 0.09 '
Il 0.09 - 0.36

Distribuicdo espacial do cancer de Nasofaringe e Cavida-

1980

FEMININO

de Nasal no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 0.11
= 0.11 - 0.18 2015
N 0.18 - 1.41 FEMININO

MASCULINO - Hd uma mudang¢a na distribuicdo es-
pacial das maiores taxas em 2015, contrastando com
a maior concentragcdo na Regido Sul e Sudeste, que
ocorria em 1980. Destacam-se os estados da Regido
Norte (Amazonas, Roraima, Ronddnia e Acre) conjun-
tamente com os estados da Regido Centro Oeste. Ha

mudancas espaciais no Nordeste e Sudeste.

FEMININO - Em relacao a 2015, hd uma forte mudanca
espacial no 3° tercil, em 1980 fortemente concentra-
do no Sul, Sudeste e Nordeste, passando a existir um
cluster Sul-Centro-Oeste e uma distribuicdao mais re-

gular no restante do pais.

DIFERENCAS - S3o relativamente complementares,
com a distribui¢cdo espacial mais concentrada para o

sexo feminino.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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-periodo de mulheres

Idade
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

-periodo de homens

Idade
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - A partir dos anos 2000 a taxa de mortalida-
de aumenta na faixa etaria de 80 e mais. As maiores
taxas estdo nas faixas etdrias de 75-79 e 80 e mais
(grafico idade-periodo). Como esperado as maiores
taxas estdo entre os maiores de 60 anos. Sugerindo
tendéncia de aumento a partir de 65-69 anos na coor-

te de 1900 e até 1944 (grafico coorte-idade).

MULHERES - As taxas de mortalidade nas coortes de
1900-1909 e de 1909-1915 apresentam decréscimo e a
partir de 1915-1934 voltam a subir discretamente, no
entanto sdo taxas inferiores a 1,0 6bito por 100.000

mulheres (grafico coorte-idade).

Ha uma forte relagdo com os espacgos da expansao da
agropecudria. Nesses territérios, a construgdo espa-
cial dos riscos deve ser interpretada pela rapida mu-
danca do padrdo de uso da terra, inicialmente com
o uso de técnicas de queimadas, intensificagdo das
atividades de producdo de graos e de cana de acgu-
car, além de pecudria de corte'®® Destacam-se tam-
bém nesses territérios o incremento do setor de ser-
vicos, ampliagdo da presenca da mulher no mercado
de trabalho e a transferéncia de indUstrias das areas
historicamente consolidadas para as Regides Centro-

-Oeste e Nordeste.




CANCER DE

LARINGE

O CANCER DE LARINGE E UM TUMOR MALIGNO QUE, SEGUNDO O GLOBOCAN,
REPRESENTA O 210 CANCER MAIS INCIDENTE NO MUNDO'™. NO BRASIL, A
ESTIMATIVA DO INCA PARA 2019 E QUE OCORRAM 6.390 CASOS NOVOS DE CANCER
DE LARINGE EM HOMENS E 1.280 EM MULHERES, REPRESENTANDO O 80 CANCER
MAIS INCIDENTE EM HOMENS E O 160 EM MULHERES?°.



O cancer de laringe se apresenta normalmente como uma lesdao na mucosa deste 6rgao, gerando

sintomas conforme sua localizagdo. Por exemplo, tumores das pregas vocais geram rouquidao

persistente precocemente e tumores da epiglote geram frequentemente sintomas mais tardios, como

odinofagia, voz abafada ou dispneia. Os tumores da epiglote podem ja se apresentar com metastases

nos linfonodos cervicais ao serem diagnosticados. Os principais agentes que causam o cancer de la-

ringe sdo o tabagismo e etilismo, bem como certas ocupag¢des. Ja foi comprovado estatisticamente

que estes fatores de risco aumentam o risco de cancer de laringe’™? e a sua mortalidade’?, além de

diminuir a eficacia do tratamento’04105,

Estimativas para variagdao anual média da taxa de mor-

talidade do cancer de Laringe segundo sexo, Brasil,

1980-2015.

Sexo Periodo Beta EP p valor
Masculino 1980-2015 0,01 0,01 0,01
Feminino 1980-2015 -0,01 0,01 0,8

Beta: coeficiente de incremento

EP: erro padréao

A gquantidade de quebras de periodo mostra flutua-

¢oes iguais no sexo masculino e no feminino

Razado de sexos para cancer de Laringe, Brasil 1980-2015

1980

2015 1981
2014 1982
2013 1983
2012 1984
20M 1985
2010 1986
2009 1987
2008 1988
2007 1989
2006 1990
2005 1991
2004 1992
2003 1993
2002 1994
2001 1995
2000 1996
1999 1998 1997

12.00

10.00

8.00

6.00

4.00

2.00

0.00

A razdao de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 7,38 (1984) a 10,02 (2000).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Distribuicdo espacial do cancer de Laringe no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Laringe se-
gundo sexo, Brasil 1980-2015 ‘

Il MASCULINO
HEE FEMININO

)

3.‘,.

COEFICIENTE

7 DE MORTALIDADE i
(x100.000)

6

0.00 - 1.93
5 [ 1.93 - 4.82 ' 1980
BN 4.82 - 10.66 MASCULINO
4
3
2 Distribuicdo espacial do cdncer de Laringe no Brasil
1 segundo UF para o sexo masculino, 2015
MW
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20m
2012
2013
2014
2015

As taxas de mortalidade foram estaveis no periodo
em ambos os sexos. No sexo masculino houve mais
oscilagdes no periodo e a magnitude como um todo é “n
muito maior que no feminino. t. y‘

COEFICIENTE ’ ’
DE MORTALIDADE ’
(x100.000)

2.15 - 5.14 ‘

W 514 - 6.07 ' 2015
. 6.07 - 9.05 MASCULINO
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Distribuicdo espacial do cancer de Laringe no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 0.04
N 0.04 - 0.54 1980
N 0.54 - 5.01 FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Laringe no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 2015

4
ol

&

T

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 0.61
= 0.61 - 0.87 2015
BN 0.87 - 1.87 FEMININO

MASCULINO - Nota-se um aumento dos coeficientes
dos 1° e 2° tercis. J4 no 3° hd um aumento na minima
e reducdo na maxima. Espacialmente, ha a consolida-
¢do do cluster Sul-Sudeste (Regido Sul e os estados
de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Espirito Santo) e o es-
tabelecimento do corredor Sul-Centro-Norte, acom-
panhando o fluxo de populagdo e atividades nas ulti-

mas décadas nessas regides'®®,

FEMININO - Apresentou um aumento discreto nas
mdaximas do 1° e 2° tercis em 2015, e a redugdo da
maxima do ultimo tercil, produzindo uma forte redis-
tribuicdo espacial, justificada pela maior homogenei-

zagado das taxas.

DIFERENGCAS - Em 1980, hd uma forte similaridade es-
pacial no 3° tercil entre as taxas de mortalidade entre
os sexos e, em 2015, hd uma forte modificagdo nessa
espacializagdo em fung¢do da mudanga das UFs que

compdem o 3° tercil.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens

TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - Nos anos 2000, as faixas etarias a partir dos 65
anos apresentam tendéncia ascendente (Grafico idade-
-periodo). A evolugdo das taxas nas coortes é semelhante
ao sexo feminino. Ainda, a flutuagdo nas taxas de mor-
talidade (1900-1944) parece relacionar-se a qualidade da
informacédo, e para as pessoas que nasceram a partir de
1925, parece haver uma estabilidade para todas as faixas

etadrias menores de 65 anos (Grafico coorte-idade).

MULHERES - As faixas etdrias inferiores aos 60 anos
apresentam tendéncia estaciondria em toda a série. A
partir de 2000, observa-se aumento nas faixas etarias de
75-79 anos e 80 e mais (Grafico idade-periodo). Dentre
as pessoas que nasceram de 1900 a 1944, hd uma flutu-
acdo nas taxas de mortalidade que parece estar relacio-
nada a qualidade da informacgédo e, para as pessoas que
nasceram a partir de 1920, parece haver uma estabili-
dade para todas as faixas etdrias menores de 65 anos

(Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIGAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER LARINGE, PODERE-

MOS REDUZIR 1,19% DO NUMERO DE CASOS EM MU-

LHERES, E 3,16% DO NUMERO DE CASOS EM HOMENS.

Com o estabelecimento do corredor Sul-Centro-Norte
acompanhando o fluxo de populag¢do e de atividades nas
Ultimas décadas da Regido Sul para a Regido Centro Oes-
te e parte da Regido Nortel06, criam-se, assim, condi¢des
de habitos e usos da terra mais similares. Além disso,
também a criagdo de componentes demograficos proxi-
mais. Ha de se destacar também as areas das ocupagdes
tradicionais, tais como a construgdo civil, monoculturas

da cana-de-agUcar e laranja e mineracdo. N

T

i
L

0
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CANCER DE

BEXIGA

O CANCER DE BEXIGA (CAB) REPRESENTA A 72 NEOPLASIA MALIGNA MAIS
DIAGNOSTICADA MUNDIALMENTE E A 13®* CAUSA DE MORTE. NO BRASIL, EM 2016,
HOUVE CERCA DE 10.000 CASOS DIAGNOSTICADOS COM TAXA DE MORTALIDADE
APROXIMADAMENTE 3,2 POR 100.000 HABITANTES, SEGUNDO DADOS DO INCA.



O cancer de bexiga (CaB) geralmente se desenvolve na mucosa da bexiga, chamada de urotélio. A ne-
oplasia é classificada de acordo com seu tecido de origem, sendo, na bexiga, o carcinoma urotelial
(camada mais interna da bexiga), o carcinoma de células escamosas e o adenocarcinoma os mais preva-

lentes respectivamente’©®,

Existem fatores de risco com fortes evidéncias carcinogénicas no CaB, como 1) tabagismo: é o fator de
risco mais comum, estd diretamente relacionado com a carga tabdgica e esta presente em cerca de 50 a
60% dos casos; 2) exposi¢cdao ocupacional: é responsavel por 10% dos casos, caracterizada por exposi¢cdo a
agentes quimicos, como a betanaftalina, 4-aminofenil, benzenos, jatos, aerossdis e solventes; 3) tratamen-
tos oncolégicos: ha relatos de neoplasia de bexiga induzida por agentes quimioterapicos, como a ciclofos-
famida, utilizada hd alguns anos no tratamento do cdncer de mama. A exposi¢cdo a radioterapia também

foi descrita como fator de risco.

Estimativas para variagdao anual média da taxa de mor- Razdo de sexos para cancer de Bexiga, Brasil 1980-2015
talidade do cancer de Bexiga segundo sexo, Brasil,
1980
1980-2015. yo1s 20" 1981 es 400
2013 1983 150
2012 1984
Sexo Periodo Beta EP p valor 3.00
201 1985 oo
Masculino 1980-1990 -0,03 0,01 0,06 2010 1986 200
1990-2012 0,01 0,01 0,04 2009 1987 150
1.00
2012-2015 0,18 0,11 0,1 2008 988
Feminino 1980-1989  -0,01 0,01 0,03 2007 1989 000
1989-2005 0,01 0,01 0,01 2006 1990
2005-2010 -0,03 0,02 0,22 2008 s
2004 1992
2010-2015 0,07 0,01 0,01
2003 1993
Beta: coeficiente de incremento 20022001 1995]994
EP: erro padrao 2000 1996
1999 oo 1997

A quantidade de quebras de periodo mostra maior
A razdo de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 2,71 (2014) a 3,77 (1982).

flutuacdo no sexo feminino que no masculino.
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Distribuicdo espacial do cancer de Bexiga no Brasil se-

gundo UF para o sexo masculino, 1980

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Bexiga se-

gundo sexo, Brasil 1980-2015

MASCULINO
HEE FEMININO

4.5 COEFICIENTE
4 DE MORTALIDADE
(x100.000)
3.5 0.00 - 0.93
3 0.93 - 2.62 1980
2.62 - 6.58 MASCULINO
2.5
2
1.5
1 W Distribuicdo espacial do cancer de Bexiga no Brasil se-
0.5 gundo UF para o sexo masculino, 2015
o
SENBLB8ER8R R A5 R005005885882502%¢2
g?_‘mmgmmmmmg,@mmgmmmmmggco300080222282
L e e ~ NNANANQN

A taxa de mortalidade se manteve estdvel (de forma
mais homogénea no sexo feminino) e com discreto au-
mento no final do periodo analisado, em ambos sexos.
A populagdo masculina tem uma maior taxa de morta-

lidade em comparagao a feminina em todo o periodo.

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 2.32
2.32 - 3.89 2015
3.89 - 7.19 MASCULINO
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Distribuicdo espacial do cancer de Bexiga no Brasil se-

gundo UF para o sexo feminino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.00 - 0.22
BN 0.22 - 0.94
N 0.94 - 2.10

1980

FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Bexiga no Brasil se-

gundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 0.96
N 0.96 - 1.62 2015
162 - 2.07 FEMININO

MASCULINO - Em 2015, hd um aumento das taxas em
todas as faixas com a manutenc¢do dos estados da Re-
gido Sul, também Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Distrito
Federal e Sergipe no 3° tercil. Destaca-se o estado do
Goids, que passa a compor esse tercil. O padrao das
taxas se relaciona espacialmente com os territérios
da producdo agroindustrial e industrial no Brasil'®?,

bem consolidadas nas ultimas décadas.

FEMININO - Em 2015, hd um aumento discreto das ta-
xas em todas as faixas, com uma forte mudanga no
padrdo espacial, em virtude do aumento da taxa nos
estados de Santa Catarina, Tocantins e Amazonas, que
se deslocam do 2° para o 3° tercil, e o deslocamento
dos estados de Sao Paulo, Minas Gerais, Espirito Santo
e Bahia do 3° tercil para o 2°, apontando uma estabi-

lidade maior da taxa nesses estados.

DIFERENCAS - A taxas para os periodos analisados
demostram maiores coeficientes para o sexo mascu-
lino em todos os tercis em relagao ao sexo feminino.
Destaca-se o padrao espacial do 3° tercil no ano de
1980 para ambos os sexos e de como esse padrao se
altera no sexo feminino, mantendo uma maior coe-

réncia espacial no masculino.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens

TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - As taxas de mortalidade por idade e perio-
do sinalizam aumento das taxas nas faixas etarias de
80 e mais anos (Grafico idade-periodo). A mortalida-
de segundo coorte e idade sdao semelhantes ao obser-

vado nas mulheres (Grafico coorte-idade).

MULHERES - Parece existir uma tendéncia de au-
mento nas faixas etdrias de maior magnitude, que
vao de 75-79 e 80 e mais anos (Grafico idade-perio-
do), bem como nas coortes que vdo dos anos 1910 a
1939 (Grafico coorte-idade). As demais faixas etdrias

aparentam estar estabilizadas.

SE CESSARMOS A EXPOSIGAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER BEXIGA, PO-

DEREMOS REDUZIR 3,67% DO NUMERO DE CASOS
EM MULHERES, E 14,20% DO NUMERO DE CASOS
EM HOMENS.

O padrao das maiores taxas se relaciona espacialmen-
te com os territérios da produgdo agroindustrial e in-
dustrial no Brasill07, bem consolidadas nas ultimas
décadas, fortemente concentrado no centro-sul do
Brasil. HA uma maior regularidade de distribui¢cado das
taxas de 6bito masculino entre as regides, apontando
maior coeréncia com a distribui¢cdo das ocupacgodes la-

borais masculinas. [ ]




CANCER DE

ESTOMAGO

A INCIDENCIA DO CANCER DE ESTOMAGO VEM DIMINUINDO, MAS A MORTALIDADE

PERMANECE ALTA. PARA O BRASIL, HA UM RISCO ESTIMADO DE 13,11 CASOS NOVOS

A CADA 100 MIL HOMENS E 7,32 A CADA 100 MIL MULHERES. ENTRE HOMENS, E O
QUARTO MAIS INCIDENTE E O SEXTO ENTRE AS MULHERES'5&,



causa desse cancer é multivariada e os componentes de risco conhecidos podem ter origem: 1) in-
Afecciosa, como a infecgdo pelo H. pylori ou EBV; 2) idade avangada e género masculino; 3) habitos de
vida como obesidade e dieta rica em sal e alimentos conservados; 4) tabagismo; 5) associagcdo com gastri-
te crénica atréfica, metaplasia intestinal da mucosa gdastrica, anemia perniciosa, pdlipo adenomatoso do
estdbmago e gastrite hipertréfica gigante; e 6) histéria pessoal ou familiar de condi¢gdes hereditarias, como

o préprio cancer gastrico e a polipose adenomatosa familiar™®.

Estimativas para variacdo anual média da taxa de Razdo de sexos para cancer de Estomago, Brasil 1980-2015
mortalidade do cancer de Estomago segundo sexo,
1980
Brasil, 1980-2015. Jo1a 20" 1981 o2 250
2013 1983 2.45
. 2012 1984 .40
Sexo Periodo Beta EP p valor
201 1985 2.35
Masculino 1980-1986 -0,56 0,08 0,01 2010 586 2.30
2.25
1986-2001 -0,33 0,02 0,01 2009 1987 5,0
2001-2005 0,12 0,25 0,62 2008 1088 "
2005-2009 -0,83 0,25 0,01 2007 1989 200
2006 1990

2009-2015 0,09 0,08 0,27

2005 1991

Feminino 1980-1985 -0,39 0,05 0,01

2004 1992
1985-2002 -0,14 0,01 0,01
2003 1993
2002-2006 0,09 0,12 0,47 2002 1994
2001 1995
2006-2009 0,5 0,24 0,06 2000 1996
1999 oo 1997
2009-2015 0,1 0,04 0,01

A razao de sexos mostra predominancia no sexo mas-
culino com valores de 2,20 (1980) a 2,49 (2009).

Beta: coeficiente de incremento

EP: erro padrao

A quantidade de quebras de periodo mostra flutua-

¢Oes iguais no sexo masculino e no feminino.
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Distribuicdao espacial do cancer de Estédmago no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 1980

N

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Estomago

segundo sexo, Brasil 1980-2015

Il MASCULINO

30 COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
1980
MASCULINO

25 (x100.000)
1.45 - 10.70
20 [ 10.70 - 27.25

B 27.25 - 39.16

15
10
Distribuicdo espacial do cancer de Estdémago no Brasil
5
segundo UF para o sexo masculino, 2015
0
e RS rebadoranananano000s08683258Rse
39mmgmmmmcn&9_‘mmgmmmmmggoogooogo°ﬁ°°°°
e e ~ NNANANQ N NN NN

As taxas de mortalidade decrescem com homogenei-
dade e estabilizam no final do periodo em ambos os
sexos. A mortalidade no sexo masculino é maior em
todo o periodo, comparativamente ao sexo feminino, ‘

e possui uma magnitude maior no seu inicio.

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

8.33 - 12.21

2015

MASCULINO

2,21 - 15.41
B 15.41 - 32.32
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Distribuicdo espacial do cancer de Estdmago no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 4.86
e 4.86 - 12.50 1980
N 12.50 - 17.18 FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Estémago no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 2015

v

b 2

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

3.98 - 5.76
5,76 - 7.12 2015
N 7.12 - 10.98 FEMININO

MASCULINO - Entre os periodos de 1980 e 2015, hd um au-
mento dos coeficientes do 1° tercil e uma diminui¢cdo nos
coeficientes do 3° tercil e na maxima do 2° tercil. Espacial-
mente em 2015, hd uma mudangca significativa em relacéo
ao periodo anterior, com ampliacdo do numero de estados
da Regido Norte no 3° tercil, de dois (Amazonas e Roraima)
para quatro (Acre, Amazonas, Pard e Amapa). Ainda, ha um
aumento de coeficientes nos estados do Pernambuco, Pa-
raiba, Rio Grande do Norte e o deslocamento do Ceard do 1°
para o 3° tercil. Ademais, destaca-se diminuig¢do da partici-

pacdo das Regides Sul e Sudeste no 3° tercil.

FEMININO - Entre os periodos de 1980 e 2015, hd um au-
mento dos coeficientes do 1° tercil, uma diminui¢do nos
coeficientes do 3° tercil e na maxima do 2° tercil. Espacial-
mente em 2015, ha uma mudanca significativa em relagdo
ao periodo anterior com ampliagcdo dos estados da Regido
Norte no 3° tercil, de dois (Amapa e Acre) para cinco (Ron-
doénia, Acre, Amazonas, Amapda e Pard); hd uma reducéo
dos estados do Centro-Sul de 7 (Distrito Federal, Minas
Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Mato Grosso, Parana e
Santa Catarina) para trés (Distrito Federal, Parand e Santa
Catarina) e aumento de coeficientes nos estados do Per-
nambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e, ainda, o deslo-

camento do Ceard do 1° para o 3° tercil.

DIFERENCAS - O cancer de estomago apresenta FAP se-
melhante para os sexos masculino e feminino. Embora o
coeficiente masculino se apresente superior ao femini-
no nos dois periodos, espacialmente ha forte coeréncia
entre os sexos no ano de 2015, conflitando com a dife-
renca de coeficientes e apontando para uma divisao se-

xual da atividade™o™M
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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As taxas de mortalidade estdao decrescendo ao longo

dos anos, tanto para homens quanto para mulheres.

HOMENS - Observa-se uma redug¢do importante para
todas as coortes entre os anos de 1900 a 1959 (Grafico

coorte-idade).

MULHERES - Observa-se uma reduc¢do importante
para todas as coortes a partir de 1900 e 1949 (Grafico

TG e

coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER ESTOMAGO,
PODEREMOS REDUZIR 6,74% DO NUMERO DE CA-
SOS EM MULHERES, E 6,74% DO NUMERO DE CA-
SOS EM HOMENS.

A forte coincidéncia espacial da distribuicdo das ta-
xas para ambos os sexos, com coeficientes muito
distintos, aponta para uma divisdo sexual da ativida-
demM Atividades urbanas mais ligadas ao servigo e a
agroindustria foram fortemente ocupadas por mulhe-
res nos ultimos anos, em paralelo. Ainda, mesmo com
a desindustrializagcdo recorrente na uUltima década, ha
uma predominancia masculina na construgéo civil,

petroguimica, mineracdo e nos servigos de combusti-
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MIELOMA
MULTIPLO

O MIELOMA MULTIPLO CORRESPONDE A 1% DO TOTAL DE NEOPLASIAS MALIGNAS,
E LIGEIRAMENTE MAIS FREQUENTE EM HOMENS (1,1:1) E ACOMETE QUASE DUAS
VEZES MAIS A POPULAGAO AFRO DESCENDENTE NORTE-AMERICANA QUANDO

COMPARADA A CAUCASOIDE.



mieloma mudltiplo (MM) é uma neoplasia com origem na medula é6ssea (MO), geralmente de aco-

metimento macico. O comportamento clinico do MM varia de assintomatico a formas altamente

agressivas. Se caracteriza pela proliferagcdo de plasmécitos neopldsicos com acometimento multifocal e

associado, na maioria das vezes, com secre¢cdo de uma imunoglobulina monoclonal: a proteina M no soro

e/ou na urina e dano a 6rgéos, relacionado a esta proteina”. O diagndstico baseia-se em critérios clinicos,

morfolégicos, imunoldgicos e radioldégicos.

A etiologia do MM é desconhecida. Os fatores de risco sdo provaveis estimulos antigénicos continuos provo-

cados por doencgas infecciosas e créonicas que, ao estimularem a formacao de clones benignos, aumentariam

a probabilidade de um evento de iniciagdo maligna

Estimativas para variagdo anual média da taxa de mor-

talidade do cancer de Mieloma Miiltiplo segundo sexo,

Brasil, 1980-2015.

Sexo Periodo Beta EP p valor

Masculino 1980-1992 0,01 0,01 0,01
1992-2005 0,05 0,01 0,01
2005-20T1 -0,01 0,02 0,76
2011-2015 0,13 0,03 0,01

Feminino 1980-1993 0,02 0,01 0,01
1993-2005 0,04 0,01 0,01
2005-2009 -0,05 0,04 0,27
2009-2015 0,07 0,01 0,01

Beta: coeficiente de incremento

EP: erro padrao

A gquantidade de quebras de periodo mostra flutua-

¢des iguais no sexo masculino e no feminino.

Razao de sexos para

Brasil 1980-2015

2015
2014

2013
2012

20M
2010
2009
2008
2007
2006
2005

2004

2003

2002

2001
2000
1999

. A exposi¢cdo a radiagdo é fator de risco para o MM13114,

cancer de Mieloma Multiplo,

1998

1997

1996

1995

1989

1990

1991

1992

1993

1994

A razdo de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 1,03 (1992) a 1,52 (1982).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Mieloma

Multiplo segundo sexo, Brasil 1980-2015

MASCULINO
HEl FEMININO

OZ A MYV ODNDANAOTANMYLONDNOZS ANMYTWLONDNDOOZ-NMEYW
VLV DDDDODOARNDNNDDDONO0Z0000000055655556
0200000000020 202000003000000009x83289°%
2ER2Z22222R2~2222222293QQQ8R3R388+« I

Taxas de mortalidade levemente crescente em ambos
os sexos no periodo. A taxa de mortalidade no sexo

masculino tem maior magnitude a partir de 2009.

108

Distribuicdo espacial do cancer de Mieloma Muiltiplo

no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.00
0.00 - 0.51 1980
0.51-1.55 MASCULINO

Distribuicdo espacial do cancer de Mieloma Multiplo

no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.78 - 1.99
1.99 - 2.48 2015
2.48 - 5.48 MASCULINO



Distribuicdo espacial do cancer de Mieloma Multiplo

no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.00 - 0.03
BN 0.03 - 0.51
BN 0.51 - 1.59

1980

FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Mieloma Maultiplo

no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

S

(x100.000)

0.00 - 1.47
47 - 1,83 =~ 2015
Il 1.83 - 4.16 FEMININO

MASCULINO - Hd uma mudang¢a no padrdo espacial
que é caracterizada pelo aumento das taxas nos esta-

dos das Regides Sudeste, Centro-Oeste e Norte.

FEMININO - H& uma distribuicdo mais uniforme no
Centro-Sul, com estados com maiores taxas, bem
como no Nordeste. Na Regido Norte, Acre e Amapa se

destacam nacionalmente.

DIFERENGCAS - Espacialmente, as taxas de 6bitos mas-
culinas apresentam maior concentrag¢do, com a clara
definicdo de uma faixa de concentracgdo, diferente da

distribuicdo espacial do sexo feminino.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES
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Coorte-idade de homens
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HOMENS - Idade apresenta mesmo perfil observado
nas mulheres com tendéncia ascendente para as se-
guintes faixas etarias: 70-74 anos; 75-79; e 80 anos e
mais. Nas demais, ndao é possivel identificar uma ten-
déncia especifica (Grafico idade-periodo). A evolu-
¢do da mortalidade segundo coorte apresenta mesmo

perfil que a das mulheres (Grafico coorte-idade).

MULHERES - As taxas de mortalidade sdao crescentes
nas faixas etarias de 65-69 anos e 80 anos e mais a par-
tir dos anos 2000. As demais faixas apresentam flutua-
¢cOes (Grafico idade -periodo). Observa-se mortalidade
ascendente para as coortes de 1900 a 1959, até a faixa

etaria de 65-69 anos (Grafico coorte-idade).

Ha forte relagdo espacial das areas de organizacao
dos processos produtivos do Nordeste, Sudeste e Sul.
Sdo nesses territérios onde se consolidam a industria
siderldrgica, petroquimica e de transformacao. Salien-
ta-se que, como demonstrado nos dados, hd uma dis-
tribuicdo espacial também pelas regides produtoras
de grdos, da industrializagdo recente e nos espacgos
de mineragdo de metais metalicos, demostrando uma
coeréncia entre os espagos da produc¢do dos riscos e

as maiores taxa de 6bitos.




CANCER DE

OVARIO

SEGUNDO ESTIMATIVAS DO INCA, SAO ESPERADOS PARA 2018, 6.150 NOVOS CASOS DE
CANCER DE OVARIO NO BRASIL, COM UM RISCO ESTIMADO DE 5,79 PARA CADA 1000
MIL MULHERES. A TAXA DE SOBREVIDA EM CINCO ANOS GIRA EM TORNO DE 45%32°.



O cancer de ovario é uma doencga grave, de dificil diagnéstico em sua fase inicial, quando ainda é pou-
co sintomdtico ou assintomatico. Além disso, tem potencial de disseminac¢do nas superficies serosas
da cavidade peritoneal, invasao de 6rgdos adjacentes e a distdncia, o que ocorre mais comumente com

tumores de subtipo histolégico agressivo's.

Os principais fatores de risco associados ao cancer de ovario sao: histéria familiar de cancer de ovario,
mutac¢cdes nos genes BRCAl e BRCA2 e fatores reprodutivos (menarca precoce e menopausa tardia, endo-
metriose, sindrome de ovarios policisticos e nuliparidade) e, eventualmente, a exposi¢cao a fatores ocupa-

cionais que podem mimetizar o efeito de fatores reprodutivos, como certos tipos de agrotéxicos.

Estimativas para variagcdo anual média da taxa de mor- Tendéncia de mortalidade para o cancer de Ovario no
talidade do cancer de Ovario no sexo feminino, Brasil, sexo feminino, Brasil 1980-2015
1980-2015.

Il FEMININO

Sexo Periodo Beta EP p valor 5
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Taxa de mortalidade de crescente em todo o periodo.



Distribuicdo espacial do cancer de Ovario no Brasil se-

gundo UF para o sexo feminino, 1980

»-

4
) 4

Distribuicdo espacial do cancer de Ovario no Brasil se-

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.00 - 1.1
11 - 2.04
B 2.04 - 7.63

1980

FEMININO

gundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

2.22 - 3.61
N 3.61- 4.88 2015
N 4.88 - 6.77 FEMININO
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Houve um aumento das taxas em todos os tercis, sen-
do que, espacialmente, hd uma distribui¢cdo menos re-
gular das maiores taxas. Isto difere do cenario de 1980,
onde ha também uma concentragdo das maiores taxas

no Centro-Sul do pais, além do estado do Amazonas.

As taxas de mortalidade aumentam ao longo do
quinquénio. Verifica-se tendéncia ascendente dos
valores para as faixas de 70-74 anos; 75-79 e 80 anos
e mais a partir de 1990-1994 (Grafico idade-periodo).
Ha aumento das taxas com o avancar da idade, e ele-
vacdo da mortalidade para todas as coortes até 1950-
1954 e para as faixas de 60-64 anos de idade. (Grafico

coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIGAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER OVARIO,

PODEREMOS REDUZIR 2,71% DO NUMERO DE CA-
SOS EM MULHERES.

Muito fortemente relacionado aos fatores demogra-
ficos, mesmo assim, se destacam em territérios com
forte exposi¢cdo aos quimicos industriais, agropecu-
arios e de servigos, assim como o cancer de mama.
Cabe ressaltar a mudanca do padrdo ocupacional
feminino e a nova divisao sexual da atividade™, que
colocam também a mulher em atividades indus-
triais e agricolas, em especial nas regides agroin-
dustriais, de indUstrias de transformacdo e, em me-

nor escala, na construgao civil. [ ]



dade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES
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CANCER DE

RIM

O CARCINOMA DE CELULAS RENAIS (CCR) REPRESENTA 2 A 3% DE TODOS OS TIPOS
DE CANCER. APRESENTA INCIDENCIA MAIOR NOS PAISES OCIDENTAIS E SEU PICO
DE INCIDENCIA OCORRE ENTRE A 6 E A 7° DECADA DE VIDA COM FREQUENCIA
3:2 DE HOMENS PARA MULHERES.



O cancer de rim ou carcinoma de células renais (CCR), é a terceira neoplasia urolégica mais frequen-

te. Tem origem no epitélio tubular renal, representando 90% das neoplasias renais'® Pacientes com

insuficiéncia renal créonica em fase terminal (dialitica) apresentam risco dez vezes maior de apresentar

CCR do que a populagado geral. Fatores etiolégicos incluem obesidade, tabagismo e hipertensado arterial.

Os fatores de risco associados sdo obesidade, tabagismo, hipertensdo arterial, doenc¢a renal policistica,

sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL), exposi¢cdo ocupacional (cddmio, herbicidas e solventes orgéanicos)

e o uso cronico de antiinflamatdrios ndo-esteroidais.

Estimativas para variagdao anual média da taxa de morta-

lidade do cancer de Rim segundo sexo, Brasil, 1980-2015.

Sexo Periodo Beta EP p valor

Masculino 1980-1988 0,02 0,01 0,13
1988-2012 0,04 0,01 0,01
2012-2015 0,16 0,06 0,01

Feminino 1980-2002 0,02 0,01 0,01
2002-20T1 0,01 0,01 0,81
2011-2015 0,07 0,02 0,01

Beta: coeficiente de incremento

EP: erro padréo

A guantidade de quebras de periodo mostra flutua-

¢oes iguais no sexo masculino e no feminino.

Razdo de sexos para cancer de Rim, Brasil 1980-2015

1980

2015 1981
2014 1982 250
2013 1983
2012 1984 2.00
2011 1985
1.50
2010 1986
1.00
2009 1987
2008 1988 °5°
2007 1989 o0.00
2006 1990
2005 1991
2004 1992
2003 1993
2002 1994
2001 1995
2000 1996
1999 g0 1997

A razdao de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 1,50 (1994) a 2,19 (2011).



TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Rim segun-

do sexo, Brasil 1980-2015

EEE MASCULINO
Il FEMININO
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Taxa de mortalidade com crescimento constante no
sexo masculino com destaque a partir de 2000. Em
contrapartida, crescimento lento no sexo feminino

a partir de 1990.

Distribuicdao espacial do cancer de Rim no Brasil se-

gundo UF para o sexo masculino, 1980

P >
L £

COEFICIENTE )
DE MORTALIDADE v

(x100.000)
0.00 - 0.26

026 - 008 ~4 1980

N 0.88 - 3.53 MASCULINO

Distribuicdo espacial do cancer de Rim no Brasil se-

gundo UF para o sexo masculino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.73 - 2.21

2015

MASCULINO

2,21 - 3.8
I 3.18 - 5.89



Distribuicdo espacial do cancer de Rim no Brasil se-

gundo UF para o sexo feminino, 1980

>

COEFICIENTE ) MASCULINO - Destaca-se que a mudanc¢a de faixas de

DE MORTALIDADE i

(x100.000) ‘ taxas formou duas grandes faixas: a primeira represen-
0.00 - 0.07 * ta a de maior expressdo, composta pelos estados da

BN 0.07 - 0.44 1980 . ) 5

0.4 - 164 FEMININO Regido Sul, além de Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo e

Rio de Janeiro. Seguindo da faixa Centro-Norte, com-

posta por estados da Regiao Centro-Oeste e Norte.

Distribuicdo espacial do cancer de Rim no Brasil se- FEMININO - Um padrdo espacial no Centro-Sul do
gundo UF para o sexo feminino, 2015 Brasil e parte da Regido Nordeste. Ha, contudo, taxas

elevadas em dois estados da Regidao Norte.

DIFERENGCAS - A maior concentra¢gdo dos casos femi-

ninos no Centro-Sul e Nordeste.

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 1.12
N 1.2 - 1.59 2015

N 1.59 - 3.22 FEMININO



Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - Nota-se uma tendéncia de aumento para
as faixas etdrias a partir de 60-64 anos a 80 e mais
anos (Grafico idade-periodo). As coortes de nasci-
mento de 1900 a 1959 até a faixa etaria de 50-55 anos
também aparentam tendéncia de aumento (Grafico

coorte-idade).

MULHERES - H3a uma tendéncia de aumento nas fai-
xas etdrias de 80 e mais e 70-74 anos em todos os
quinquénios estudados (Grafico idade-periodo). Em
relagcdo as coortes, observou-se aumento nas taxas de
mortalidade até a coorte de 1950-1954 e na faixa eta-

ria de 60-64 anos (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICGAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER RIM, PODEREMOS
REDUZIR 0,63% DO NUMERO DE CASOS EM MULHE-
RES, E 3,96% DO NUMERO DE CASOS EM HOMENS.

No Centro-Sul do pais, as Regides Sul e Sudeste con-
centram historicamente as maiores areas de exposi-
¢do multipla. Hoje, o peso das atividades agropecua-
ria nas Regides Centro-Oeste e Norte e a ampliagédo
da agroinddustria da fruticultura no Nordeste nas ulti-
mas décadas, demostram a configuragdo de um espa-

¢o de risco bem caracterizado. ®

121



CANCER DE

PULMAO, BRONQUIOS
E TRAQUEIA

SEGUNDO O INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, ESTIMAM-SE UM RISCO DE 18,16
CASOS NOVOS A CADA 100 MIL HOMENS, SENDO O SEGUNDO TUMOR MAIS
FREQUENTE; E UM RISCO ESTIMADO DE 11,81 PARA CADA 100 MIL MULHERES?°.



cancer de pulmao segue sendo uma doenc¢a de impacto significativo em ambito nacional e mundial, seja
O pela elevada incidéncia e mortalidade, ou pela forte associagdo com o tabagismo, o que tornaria muitos
casos evitaveis caso houvesse uma melhor conscientiza¢cdo da populagcdo. A estimativa mundial mostrava
que, em 2012, ocorreram 14,1 milhdes de casos novos de cadncer de pulmao e 8,2 milhdes de ébitos por esta
doencga. Houve um discreto predominio do sexo masculino tanto na incidéncia (53%) quanto na mortalidade

(57%). De modo geral, as maiores taxas de incidéncia foram observadas nos paises desenvolvidos™s.

O tabagismo segue sendo a principal causa de cancer de pulmao, sendo responsavel por, aproximada-
mente, 7 milhdes de mortes anuais no mundo, incluindo o cancer™1° e o consumo de cigarros por regido
costuma seguir o padrdao da ocorréncia desse tipo de neoplasia. No entanto, é cada vez mais evidente o
papel da exposi¢cdo ocupacional em sua origem, devido a fatores como a radiagdo, certas poeiras, como o

asbesto e a silica, e alguns metais.

Estimativas para variagcdo anual média da taxa de mor- Razdo de sexos para cancer de Pulmao, Bréonquios e
talidade do cancer de Pulmao, Bronquios e Traqueia Traqueia, Brasil 1980-2015
segundo sexo, Brasil, 1980-2015.
205 289 g4
2014 1982 4.00
Sexo Periodo Beta EP p valor 2013 1983 350
2012 1984 oo
Masculino 1980-1995 0,28 0,03 0,01 20m 1985 2'50
1995-2001 -0,25 0,15 0,11 2010 1986 2.00
2001-2005 0,49 0,34 0,17 2009 1087 1%
" 1.00
2008 1988
2005-2010 -0,78 0,22 0,01 . 0.50
2007 1989 o0.00
2010-2015 0,6 0,15 0,01
2006 1990
Feminino 1980-2002 0,17 0,01 0,01
2005 1991
2002-2006 0,44 0,16 0,01
2004 1992
2006-2010 -0,M 0,16 0,48 2003 1993
2010-2015 0,69 0,07 0,01 2002 1994
2001 1995
2000 1996
Beta: coeficiente de incremento 1999 ,499g 1997

EP: erro padréo
A razao de sexos mostra predominancia no sexo mas-

A quantidade de quebras de periodo mostra flutua- culino com valores de 1,74 (2015) a 3,84 (1982).
¢oes iguais no sexo masculino e no feminino.
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Distribuicdo espacial do cancer de Pulmao, Brénquios e

Traqueia no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Pulmio,

Bronquios e Traqueia segundo sexo, Brasil 1980-2015

W MASCULINO
HEl FEMININO

30 COEFICIENTE
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25 (x100.000) ‘
-/_/_/v—/\/-‘\/—\_\/ 000 - 604
6.94 - 14.08 *
W 14.08 - 50.14

20 1980
MASCULINO
15
10
s Distribuicdo espacial do cancer de Pulméao, Brénquios e
Traqueia no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015
0
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Taxa de mortalidade estavel durante a maior parte do
periodo e crescimento a partir de 2010 no sexo mas-
culino. Por outro lado, taxa de mortalidade estavel
até 1986 e crescimento continuo até o final do perio-

do no sexo feminino.
L]

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
11.57 - 19.10
19.10 - 25.33 201 5

W 25.33 - 49.81 MASCULINO
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Distribuicdao espacial do cancer de Pulmao, Bréonquios e

Traqueia no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 1980

\

b 2

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.53 -2.61
201 - 6,45 ~4 1980
I 6.45 - 15.36 FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Pulméao, Bronquios e

Traqueia no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

8.12 - 11.49
B 11.49 - 14.26 2015
HE 14.26 - 23.01 FEMININO

MASCULINO - Aumento das taxas em grande parte do
pais, com as maiores taxas na porgao Centro-Sul, acom-
panhada do Distrito Federal, Roraima e Amapa. Des-
taca-se espacialmente a concentragdo das UFs do 2°
tercil no Sudeste, Centro-Oeste e Norte, havendo um

realce do Ceard e de Pernambuco na Regido Nordeste.

FEMININO - Aumento geral das taxas, onde se des-
taca a manuteng¢do da Regido Sul, assim como Sao
Paulo e Rio de Janeiro nas maiores taxas. Também
em 2015, a formagao de um cluster no Nordeste com o
estado de Ceard com taxa mais alta na regido. Outro
ponto importante € o aumento das taxas nas Regides

Centro-Oeste e Norte.

DIFERENGCAS - Espacialmente coincidentes nas Regi-
Oes Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Apresenta diferen-

¢as mais significativas na Regido Norte.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - Observa-se redugdo nas taxas de mortali-
dade para todas as faixas etdrias no udltimo quinqué-
nio estudado (2010-2014), com excec¢do da faixa etaria
de 80 e mais anos (Grafico idade-periodo). A morta-
lidade nas coortes apresentou redug¢do importante a

partir da coorte de 1930 a 1934 (Grafico coorte-idade).

MULHERES - Observou-se tendéncia ascendente na
mortalidade para as mulheres nas faixas etdrias de
50-54 anos a 80 e mais anos (Grafico idade-periodo).
A mortalidade nas coortes apresentou tendéncia as-
cendente de 1900 a 1964, até a faixa etaria de 50-54

anos (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER PULMAO, BRON-
QUIOS E TRAQUEIA, PODEREMOS REDUZIR 5,44%
DO NUMERO DE CASOS EM MULHERES, E 15,63%
DO NUMERO DE CASOS EM HOMENS.

Fortemente concentrado nos territérios de maior ativi-
dade da construgdo civil, agroindustria e mineragdo. O
primeiro do Sul-Sudeste, que traduz a exposi¢do mul-

tipla (inddstria, construgdo civil e agropecuaria) e o

segundo da exposigdo mais concentrada, seja na agro-

pecudria e manejo do solo (Centro-Oeste e Norte), ou

na agricultura e construcgao civil (Nordeste). |




MELANOMA

NO BRASIL, O INSTITUTO NACIONAL DO CANCER (INCA) ESTIMA QUE NO ANO
DE 2018 HAVERA 2.920 CASOS NOVOS DE MELANOMA EM HOMENS E 3.340 EM
MULHERES. NO ANO DE 2015, OCORRERAM 1.794 OBITOS PELA DOENGCA?°,



melanoma é um tipo de cadncer originado do melanécito, podendo acometer a pele, superficies mu-

cosas, olhos e meninges™. Apesar de ser responsavel por cerca de 5% dos casos de cancer de pele, o

melanoma estd associado a 90% das mortes relacionadas aos cdnceres cutdneos'?2,

Varios fatores de risco tém sido associados com o desenvolvimento do melanoma. A histéria de exposicao

a radiagado ultravioleta (UV), particularmente exposi¢cao solar intermitente e intensa e relato de queimadu-

ra solar estdo associados com aumento do risco para o surgimento do melanoma cutadneo. Varios estudos

tém mostrado associacdo entre o bronzeamento artificial e o melanoma'. Somente 10% dos melanomas

estao associados com um componente familiar'3.

Estimativas para variagcdo anual média da taxa de mor-

talidade do cancer de Melanoma segundo sexo, Brasil,

1980-2015.
Sexo Periodo Beta EP p valor

Masculino 1980-1986 -0,01 0,01 on
1986-1993 0,04 0,01 0,01
1993-2013 0,01 0,01 0,01
2013-2015 0,09 0,06 0,18
Feminino 1980-2001 0,01 0,01 0,01
2001-2013 -0,01 0,01 0,29
2013-2015 0,09 0,06 0,18

Beta: coeficiente de incremento

EP: erro padrao

A quantidade de quebras de periodo mostra flutua-

¢oes iguais no sexo masculino e no feminino.

Razdo de sexos para cancer de Melanoma, Brasil 1980-2015

1980
2015 1981

2014 1982 2.00
2013 1983 1.80

1984 160

2012

20M 1985

2010 1986 1.00
80

2009 1987
0.60
2008 1988 040
0.20
2007 1989 0.00

2006 1990
2005 1991
2004 1992
2003 1993
2002 1994
2001 1995
2000 1996
1999 oo 1997

A razdao de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 1,19 (1986) a 1,81 (2009).
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Distribuicdo espacial do cancer de Melanoma no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Melanoma
segundo sexo, Brasil 1980-2015
MASCULINO

Il FEMININO
COEFICIENTE

1.8 DE MORTALIDADE
1.6 (x100.000)
1.4 0.00 - 0.14
’ 0.14 - 0.68 1980
1.2 0.68 - 1.97 MASCULINO
1
0.8
0.6
Distribuicdo espacial do cancer de Melanoma no Brasil
0.4
02 segundo UF para o sexo masculino, 2015
0
OFZUIMIVLODDAOZNMYEWONONOTANMYYODDNO=NMYEW
e rcacacncaaada0an0c002888380820580¢°
R NV N ANANANQQN NN NN

Taxas de mortalidade levemente crescente em ambos
0s sexos no periodo. A taxa de mortalidade no sexo
masculino tem maior magnitude que o feminino em

todo o periodo.

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.92
0.92 - 1.50 2015
1.50 - 4.73 MASCULINO
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Distribuicdo espacial do cancer de Melanoma no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 1980

¥ o

'y
L]

DE MORTALIDADE J

(x100.000) ‘ MASCULINO - Pequeno aumento de coeficiente,

0.00 - 0.10 maior concentragdo espacial nos estados do Centro-

4 1980 AR .
FEMININO -Sul, com forte determinag¢do espacial em 2015.

FEMININO - Aumento nos coeficientes em todos

COEFICIENTE

W 0.10 - 0.35
Il 0.35 -1.02

os tercis, com uma forte concentracdo espacial das
Distribuicdo espacial do cancer de Melanoma no Brasil maiores taxas, nos estados do Centro-Sul do Brasil.

segundo UF para o sexo feminino, 2015 X . .
DIFERENGCAS - Ampliou a diferenca de coeficientes

entre os sexos, com as maiores taxas no sexo masculi-

no. H3, contudo, uma similaridade espacial.

».‘

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000) '

0.00 - 0.42
W 0.42 - 0.79 2015
. 0.79 - 2.24 FEMININO
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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Idade
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

9.00
8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00
1.00
0.00

do de homens

-perio

Idade
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS

14.00
12.00
10.00
8.00
6.00
4.00
2.00
0.00

¥10Z-0l0C
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HOMENS - Verifica-se elevacdo das taxas de mortalida-
de a partir de 1995 a 1999, sobretudo na faixa etaria de
80 e mais anos (Grafico idade-periodo). A mortalidade
nas coortes apresentou elevagao até a coorte de 1945-

1949 e faixa etdaria 65-69 anos (Grafico coorte-idade).

MULHERES - H3 um aumento das taxas de mortalida-
de a partir de 1955-1999 para as faixas etarias de 75-79
e 80 e mais anos (Grafico idade-periodo). Nas coortes,
a mortalidade mostrou-se ascendente de 1900 a 1939,
com redug¢ado na coorte seguinte (70-74 anos), voltan-
do a crescer na faixa etaria de 65-69 anos até a coorte
de 1945-1949 (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIGAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER MELANOMA,

PODEREMOS REDUZIR 1,71% DO NUMERO DE CA-
SOS EM MULHERES, E 5,53% DO NUMERO DE CA-
SOS EM HOMENS.

A concentracdo espacial apontada pode servir de
lastro para entendimento da exposi¢gao mais aguda
nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste aos quimi-
cos, em especial ao agrotéxico. Ndo menos impor-
tante é a combinacao os perfis étnicos dessa Regiado
com as atividades em turnos fortemente usadas na

agricultura, pecuaria e construgao civil. |




CANCER DE

MAMA

A ESTIMATIVA DA INCIDENCIA DE CANCER NO BRASIL PARA O ANO DE 2018, VALIDA
TAMBEM PARA O ANO DE 2019, APONTA PARA A OCORRENCIA DE 59.700 CASOS
NOVOS DE CANCER DE MAMA PARA CADA ANO DESTE BIENIO.



cancer de mama é responsavel por cerca de 25% de todos os canceres femininos diagnosticados no
mundo, com cerca de 1.700.000 novos casos em 20124125, No Brasil, ele € o segundo mais frequente
entre todos os cadnceres e sua incidéncia corresponde a 22% de todos os casos de cancer em mulheres,
o que significa ser 2 vezes mais frequente do que qualquer cancer em outro 6rgao feminino além de ser

também a principal causa de morte por cancer na populagdo feminina20124125

Existem multiplos fatores de risco em potencial, o que pode contribuir para o risco de cancer de mama,
sendo o sexo feminino o principal. Embora homens possam apresentar este tipo de cancer, a doenga é
pelo menos 100 a 150 vezes mais frequente entre as mulheres. Isto se deve a maior quantidade de tecido
mamario encontrado nas mulheres e a sua exposi¢cdo ao estrogénio enddégeno'?¢. Além disso, outros fatores
também sdo conhecidos como idade avancada, histéria pregressa de cancer de mama, fatores hormonais
e reprodutivos, fatores ambientais, consumo de 3alcool, tabagismo, densidade mamografica, obesidade e

histéria familiar de cancer de mama.

Estimativas para variagcdo anual média da taxa de Tendéncia de mortalidade para o cancer de Mama no
mortalidade do cancer de Mama no sexo feminino, sexo feminino, Brasil 1980-2015

Brasil, 1980-2015. B FEMININO

Sexo Periodo Beta EP p valor 3
Feminino 1980-1998 0,21 0,01 0,01 5 20
(=)
1998-2001 -0,33 0,55 0,55 6
=8
- 15
2001-2006 0,42 0,17 0,02 g
<
N
2006-2009 -0,6 0,55 0,28 g 10
o
2009-2015 0,6 0,09 0,01 E S
<
2
Beta: coeficiente de incremento =
o]
Ep: erro padréo OENM\tLﬂLDl\mmOaNM\tm\obmmDSNM\?mwl\me:gm\Tﬂ

A quantidade de quebras de periodo mostra relativa

" . . e Taxa de mortalidade com crescimento homogéneo,
flutuagdo, com tendéncia ao crescimento no ultimo

periodo da série mais marcadamente a partir de 2010.

135



Distribuicdo espacial do cancer de Mama no Brasil se-

gundo UF para o sexo feminino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.00 - 5.12
512 - 9.08
B 0.08 - 24.66

1980

FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Mama no Brasil se-

gundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

10.23 - 16.35
m 16.35 - 19.59 2015
B 19.59 - 25.44 FEMININO
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H& um forte aumento dos coeficientes entre os dois
periodos. Espacialmente, as taxas de cdncer de mama
podem ser definidas como um cluster Centro-Sul his-
toricamente bem definido, somado a um padrdo es-

pacial mais homogéneo no restante do Brasil.

Apresenta tendéncia de crescimento nas taxas de mor-
talidade com o avancar da idade (Grafico idade-perio-
do). Nas coortes, a mortalidade foi ascendente até 1950-

1954 e faixa etaria de 60-64 anos (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIGCAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER MAMA, PO-

DEREMOS REDUZIR 5,13% DO NUMERO DE CA-
SOS EM MULHERES.

Muito fortemente relacionado aos fatores demografi-
CcoOs, mesmo assim, se destacam em territdérios com forte

exposi¢do a quimicos industriais e agropecuarios. |



dade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES
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CANCER DE

TIREOIDE

O INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (INCA) ESTIMA QUE, PARA CADA ANO DO
BIENIO 2018/2019, SEJAM DIAGNOSTICADOS 9.610 NOVOS CASOS DE CANCER DE
TIREOIDE (1.570 EM HOMENS E 8.040 EM MULHERES) NO BRASIL?°,



O cancer de tireoide, por razées ainda ndo esclarecidas, acomete cerca de 3 vezes mais mulheres do
gue homens. Ele pode acontecer em qualquer idade, mas os picos de risco incidem antes nas mulhe-
res, na maioria das vezes entre os 40 e 50 anos, do que nos homens, geralmente entre 60 e 70 anos?°. Os
dois tipos mais comuns sdo o carcinoma papilifero e o carcinoma folicular. Embora menos comuns, tem-
-se também o carcinoma de células de HUrthle, o carcinoma medular da tireoide, carcinoma anaplasico e

linfoma da tireoide®°.

A taxa de mortalidade para o cancer de tireoide esta estavel hd alguns anos, e é baixa em comparagdo com

a maioria dos outros tipos de cancer.

Fatores de risco conhecidos para esse tipo de cancer sdo histérico familiar, hereditariedade e dieta pobre

em iodo'?’. Além desses, tem-se a exposi¢do a radiacdo, por origem ocupacional ou nao's,

Estimativas para variagdao anual média da taxa de mor- Razao de sexos para cancer de Tireoide, Brasil 1980-2015
talidade do cancer de Tireoide segundo sexo, Brasil,
1980
1980-2015. yo1s 20" 1981 es 070
2013 1983
0.60
. 2012 1984
Sexo Periodo Beta EP p valor 0.50
201 1985
Masculino 1980-2000 -0,01 0,01 0,01 2010 1986 040
0.30
2000-2015 0,01 0,01 0,08 2009 1987
. 0.20
Feminino 1980-2011 -0,01 0,01 0,01 2008 1988 410
2011-2015 0,02 0,01 0,13 2007 1989 000
2006 1990
Beta: coeficiente de incremento
. 2005 1991
EP: erro padrao
2004 1992
A quantidade de quebras de periodo mostra flutu- 2003 1993
acdes iguais no sexo masculino e no feminino. 2002 1994
2001 1995
2000 1996
1999 oo 1997

A razdo de sexos mostra predominancia no sexo femi-

nino com valores de 0,50 (1998) a 0,68 (2013).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Tendéncia de mortalidade para o cdncer de Tireoide

segundo sexo, Brasil 1980-2015

MASCULINO
Il FEMININO

0.8
0.7

0.6

0.4
0.3
0.2

0.1

9
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
0
20
20
20
20

Taxa de mortalidade com maior magnitude no sexo
feminino e mais marcadamente no inicio do periodo.
Sexo masculino apresenta taxa de mortalidade esta-

vel em todo periodo.
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Distribuicdo espacial do cidncer de Tireoide no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.00
0.00 - 0.45 1980
0.45 - 0.96 MASCULINO

Distribuicdo espacial do cancer de Tireoide no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.29
0.29 - 0.40 2015
0.40 - 0.95 MASCULINO



Distribuicdo espacial do cdncer de Tireoide no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 1980

w

.’,.a

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000) ‘

0.00 - 0.22
0.2 - 01 ~4 1980
Il 0.71 - 1.86 FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Tireoide no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 0.57
BN 0.57 - 0.76 2015
HEl 0.76 - 1.40 FEMININO

MASCULINO - Mudanca do padrao espacial do Cen-
tro-Sul-Nordeste para a consolidagdao de duas faixas.
A primeira composta pelos estados da Regiao Sul,
além de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo no
Sudeste e Mato Grosso do Sul, Goias e Distrito Federal
no Centro Oeste; e a segunda é formada pelos estados

do Nordeste e Norte.

FEMININO - Mudang¢a no padrdo espacial, com a pre-
senc¢a dos estados do Centro-Norte, em especial dos

estados do Nordeste e Norte.

DIFERENCAS - A forte concentragdo de casos na por-
¢do Centro-Norte do pais destaca a principal dife-
renca entre a espacializagao dos recortes de género.
Um ponto importante é a configuragcdo de um viés
de género, pois o FAP para o cancer de tireoide é 3
vezes maior para o sexo masculino, e, mesmo assim,
as taxas do sexo feminino se apresentam maiores em

todos os tercis.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens

TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - O perfil da mortalidade segundo faixa eta-

ria e periodo é semelhante ao das mulheres. E, se-

gundo a coorte e a idade, apresenta flutuagdes até a

coorte de 1945-1949, comecgando a reduzir a partir da
coorte de 1950-1954 e da faixa etaria de 55-59 anos

(Grafico coorte-idade).

MULHERES - As faixas etdrias de 75-79 e 80 anos e
mais apresentam taxas de mortalidade mais elevadas
(Grafico idade-periodo). Hd uma reducdo na coorte a
partir de 1925-1929 na faixa etaria de 70-74 anos (Gra-

fico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER TIREOIDE, PODE-
REMOS REDUZIR 6,66% DO NUMERO DE CASOS
EM MULHERES, E 14,83% DO NUMERO DE CASOS
EM HOMENS.

Dois fatores do comportamento das taxas de o6bitos
sao importantes ponderag¢des para a relagdo com o
espac¢o da produgdo. O primeiro é o maior coeficien-
te de mortalidade para o sexo feminino e o segundo
é a concentragdo das maiores taxas no Centro-Norte
do pais. Desse modo, aponta para a necessidade de
ampliagdo da analise de riscos, além da exposicdo a
radiacao ionizante, bem como aprofundar a vigilancia
em saude das atividades laborais com risco a exposi-

¢do a radiagao ionizante. ®H

T,
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CANCER DE

SISTEMA NERVOSO
CENTRAL

PARA O BRASIL, ESTIMAM-SE UM RISCO DE 5,62 CASOS NOVOS A CADA 100 MIL
HOMENS E 5,17 PARA CADA 100 MIL MULHERES, CORRESPONDENDO A DECIMA E A
NONA POSICOES, RESPECTIVAMENTE?0,



cancer de sistema nervoso central é resultante do crescimento descontrolado de células anormais. Dentre
O os mais comuns em adultos, podem ser mencionados os Gliomas, que sdo tumores malignos primarios e
podem ocorrer em qualquer parte do Sistema Nervoso Central (SNC), mas ocorrem principalmente no cérebro
e surgem no tecido glial?®>. Embora o cancer cerebral seja responsdvel por apenas 2% do total de canceres, ele
pode ser classificado como um dos mais incapacitantes e letais, possuindo uma taxa média de sobrevivéncia de 1
ano™° A incidéncia e mortalidade de cancer cerebral vém aumentando em muitos paises industrializados e atin-

ge principalmente criancas e adultos maiores de 65 anos, com maior incidéncia em individuos do sexo masculino.

Histérico familiar e algumas doencas genéticas, imunossupressdo, exposi¢cdo a quimicos (refino do petré-
leo, borracha, medicamentos e trabalhadores rurais expostos a agrotéxicos, dentre outros), radiagado ioni-
zante e radiacao ndo ionizante (telefones celulares, campos magnéticos de baixa frequéncia) sdo alguns

fatores de risco conhecidos na literatura para neoplasias cerebrais.

Estimativas para variagdao anual média da taxa de mor- Razdo de sexos para cancer de Sistema Nervoso Cen-
talidade do cancer de Sistema Nervoso Central segun- tral, Brasil 1980-2015
do sexo, Brasil, 1980-2015.
1980
2015 1981
2014 1982 1.80
Sexo Periodo Beta EP p valor 2013 1983 1.60
2012 1984 140
Masculino 1980-1986 0,05 0,04 0,24 2011 1985 120
1986-1990 -0,26 0,13 0,06 2010 186 %
. 0.80
1990-1995 0,22 0,08 0,01 2009 1987....- 00
2008 1988
1995-1998 0,68 0,27 0,01 0.20
2007 1989 0.00
1998-2015 0,06 0,01 0,01
2006 1990
Feminino 1980-1986 0,02 0,03 0,55
2005 1991
1986-1990 -0,18 0,1 0,1
2004 1992
1990-1995 0,19 0,06 0,01 2003 1993
1995-1998 0,59 0,22 0,01 2002 1994
2001 1995
1998-2015 0,04 0,01 0,01 000 e 097

Beta: coeficiente de incremento . . .
A razdo de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 1,20 (2006) a 1,62 (1988).

EP: erro padréo

A quantidade de quebras de periodo mostra flutua-

¢oes iguais no sexo masculino e no feminino.
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Distribuicdao espacial do cancer de Sistema Nervoso Cen-

tral no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Sistema

Nervoso Central segundo sexo, Brasil 1980-2015

W MASCULINO
Il FEMININO

' -
7
COEFICIENTE
6 DE MORTALIDADE

(x100.000)
5 0.00 - 0.33
0.33 - 1.67 1980
4
.67 - 5.92 MASCULINO
3
2
1 Distribuicdo espacial do cancer de Sistema Nervoso Cen-
o tral no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015
P a R ssbobaaconanonano0o0s08083258R2Y2
39mmgmmmmmgEmmgmmmmmggoogooogoggﬁggg
- L - - N NNNNNNNN

As taxas de mortalidade apresentam crescimento
homogéneo a partir da segunda metade do periodo,
notadamente a partir de 1996 (mudang¢a da CID), em
ambos os sexos. O sexo masculino também apresenta
maior taxa de mortalidade que o feminino, mais mar- »

cadamente na segunda metade do periodo.

COEFICIENTE ’
DE MORTALIDADE 5
(x100.000) ‘ -
3.47 - 5.35
5.35 - 6.52 ’ 2015

W 6.52 - 9.18 MASCULINO
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Distribuicdo espacial do cancer de Sistema Nervoso

Central no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 1980

|"

| o
' . i
DE MORTALIDADE . i’

(x100.000) ‘

0.00 - 0.44

B 0.44 - 113 *
EEN 1.3 - 3.81

Distribuicdo espacial do cancer de Sistema Nervoso

COEFICIENTE

1980

FEMININO

Central no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 2015

+

b 2

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

3.55 - 4.21
B 4.21 - 5.20 2015
EEN 5.20 - 9.69 FEMININO

MASCULINO - Em 2015, hd um aumento significativo
dos coeficientes em todos os tercis, com mudancgas
nas UFs que se posicionam no 3° tercil. Had de se des-
tacar os estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Parana, Mato Grosso, Rio de Janeiro e o Distrito Fede-
ral, que permanecem no 3° tercil em ambos os perio-
dos com forte aumento em suas taxas. Isso também
ocorre no Espirito Santo e a mudancga do 1° para o 3°

tercil nos estados do Acre e Roraima.

FEMININO - Em 2015, ha um aumento significativo
dos coeficientes em todos os tercis, evidenciando au-
mento geral em todas as UF's no coeficiente de mor-
talidade. H4 de se destacar que os estados da Regiao
Sul, o Distrito Federal, Mato Grosso e Amapa se man-
tiveram no 3° tercil, somando-se a eles os estados de

Roraima, Paraiba e Espirito Santo.

DIFERENCAS - O aumento do coeficiente de mortali-
dade para ambos os sexos demonstra inclusive certa
semelhanca espacial do 3° tercil nos dois periodos, o
que levaria a uma andlise precipitada de que nao ha
determinagdo de género significativa. A questdo é que
a FAP masculina é aproximadamente 3,5 vezes maior
que a feminina, apontando para uma exposi¢ao femi-

nina (laboral ou ndo) mais expressiva nesses territérios.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens
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HOMENS - Ao analisar o efeito idade-periodo, ob-
serva-se que as taxas de mortalidade se apresentam
maiores do que as das mulheres. Entretanto, o perfil
da evolugdo da idade e da coorte é semelhante (Gra-

fico idade-coorte).

MULHERES - Observa-se aumento na taxa de morta-
lidade para todas as faixas etdrias a partir da década
de 1990, o que pode ser atribuido a melhoria do aces-
so a exames diagndsticos (Grafico idade-periodo).
Apresenta aumento da mortalidade para as coortes

de 1900 a 1964 (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER SISTEMA NERVO-

SO CENTRAL, PODEREMOS REDUZIR 2,46% DO
NUMERO DE CASOS EM MULHERES, E 8,64% DO
NUMERO DE CASOS EM HOMENS.

Com uma forte determinagdo de género, caracteriza-
da pela proximidade das taxas de 6bitos entre os se-
xo0s, mesmo com uma forte diferen¢a de FAP, onde o
masculino € bem maior. O cadncer de SNC assim como
o de bexiga, tem nas Regides Sul, Sudeste e Centro-
-Oeste as maiores taxas, demostrando uma coeréncia
espacial com os territérios da agropecudria, servigos,

industrias e urbanizacgao. |
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CANCER DE

ESOFAGO

DE ACORDO COM AS ESTIMATIVAS DE INCIDENCIA REALIZADAS PELO INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER - INCA/MS, EM 2018, ESTIMAM-SE 10.790 CASOS NOVOS,
SENDO 8.240 EM HOMENS (7,99 CASOS NOVOS A CADA 100 MIL HOMENS) E 2.550
MULHERES (2,38 PARA CADA 100 MIL MULHERES), OCUPANDO O 6° LUGAR ENTRE OS
DEZ MAIS INCIDENTES NO BRASIL?°.




O cancer de esd6fago (CE) € uma neoplasia muito agressiva e pode ter dois subtipos: o carcinoma epi-

dermoide escamoso, que é o mais frequente e responsdvel por aproximadamente 96% dos casos, e

o adenocarcinoma que estd em crescente aumento, sendo relacionado a porg¢ao inferior do esé6fago. Di-

versos estudos apontam a idade, histéria familiar, etilismmo e tabagismo como fatores de risco para CE®°.

A literatura internacional apresenta fatores relacionados a ocupagao como risco de desenvolvimento de

cadncer de es6fago, entre eles o trabalho em minas, o trabalho com poeira de metais, outras poeiras na

construgao civil, assim como o trabalho com carvdo e com borracha?+49:58,

Estimativas para variagdo anual média da taxa de mor-

talidade do cancer de Eséfago segundo sexo, Brasil,

1980-2015.
Sexo Periodo Beta EP p valor
Masculino 1980-1982 -0,39 0,4 0,33
1982-2002 0,01 0,01 0,44
2002-2005 0,28 0,4 0,48
2005-2010 -0,27 0,12 0,04
2010-2015 0,19 0,09 0,03
Feminino 1980-2015 -0,01 0,01 0,01

Beta:

A quantidade de quebras de periodo mostra maior

coeficiente de incremento

EP: erro padréao

flutuagdo no sexo masculino que no feminino.

Razdo de sexos para cancer de Es6fago, Brasil 1980-

2015

1980
2015 1981
2014 1982 5.00
4.50
1984 4.00
20m 1985 30
3.00
2010 1986 250
2.00
2009 1987

1.50
2008 1988 100
0.50
2007 1989 0.00

2006 1990

2005 1991
2004 1992
2003 1993
1994
2001 1995
2000 1996
1999 1997

1998

A razao de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 3,44 (1983) a 4,53 (2013).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Tendéncia de mortalidade para o cidncer de Es6fago se-

gundo sexo, Brasil 1980-2015
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As taxas de mortalidade se mantém estdveis para
ambos os sexos no periodo. O sexo masculino pos-
sui uma magnitude de mortalidade muito maior
gque no feminino e um discreto pico em 2004-2006

de 10,52-10,84/100.000.
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Distribuicdao espacial do cdncer de Es6fago no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000) I.
0.00 - 2.48 ‘
, 1980

MASCULINO

2.48 - 8.29
B 8.29 - 26.72

Distribuicdo espacial do cancer de Eséfago no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

1.03 - 7.16

2015

MASCULINO

7.16 - 9.34
BN 9.34 -18.13



Distribuicdo espacial do cancer de Eséfago no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 1980

""1.!";?"

COEFICIENTE '

DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 0.78
075 - 2.6 ~J 1980
I 2.62 -9.17 FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Es6fago no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 2015

+
L

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.00 - 1.89

2015

FEMININO

.89 - 2.55
N 2.55 - 4.30

MASCULINO - Espacialmente concentrado na Regido
Centro-Sul, tendo no 3° tercil a configuragdo de um
“cluster” Sul-Centro-Oeste acompanhando o proces-
so de migracao das populagdes da Regido Sul para
Centro Oeste'®® e Sudeste, a excegao do estado do Rio
de Janeiro. Na Regidao Nordeste, em 2015, destaca-se
o estado do CE que passa a compor o 3° tercil. Foi ob-

servado um aumento em todos os tercis.

FEMININO - Em 2015, destaca-se uma diminui¢do da
maxima no 2° tercil e do recorte do 3° tercil. Espacial-
mente, hd uma permanéncia dos estados da Regiao
Sul no 3° tercil, bem como nos estados de Minas Ge-
rais, Espirito Santo, Distrito Federal e Rondénia. Des-
tacam-se a mudanga de tercil de Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e do Acre (de 3° para 2°); o aumento de coefi-
cientes na Regido Nordeste; e a presenga do Ceard e

Roraima no 3° tercil.

DIFERENCAS - Embora apresente semelhangas na
distribuicdo espacial nas Regides Sul e Nordeste, o
coeficiente de mortalidade é muito mais baixo no
sexo feminino, expressando uma possivel determina-

¢ao de género.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens

TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - As taxas de mortalidade sdo maiores em
todas as faixas etdrias quando comparadas as das
mulheres, com estabilizagcdo para as faixas etarias
mais velhas até por volta de 1999 (Grafico idade-peri-
odo). Nas coortes, a mortalidade sugere um perfil de
estabilidade até a coorte de 1955-1959 e faixa etaria

de 55-59 anos (Grafico coorte-idade).

MULHERES - As taxas de mortalidade apresentam-se
estdveis, mas ha uma queda na mortalidade a partir
de 1995 nas faixas etarias mais velhas (Grafico idade-
-periodo). A mortalidade nas coortes apresenta ten-

déncia descendente (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER ESOFAGO,
PODEREMOS REDUZIR 0,34% DO NUMERO DE CA-
SOS EM MULHERES, E 3,19% DO NUMERO DE CA-

SOS EM HOMENS.

A taxas no periodo, em especial no sexo masculino,
acompanham o processo de migragcao das popula-
¢cdes da Regiao Sul para o Centro Oeste'®®, fortemen-
te caracterizado como o espa¢o da expansdo da pro-

ducdo de graos. |




CANCER DE

FIGADO, VIAS BILIARES
E INTRA-HEPATICAS

EM TERMOS DE MORTALIDADE, O CANCER DE FIGADO E VIAS BILIARES INTRA-
HEPATICAS POSSUI UMA TAXA DE 4,73 OBITOS A CADA 100 MIL HABITANTES, COM
UMA RAZAO DE SEXOS DE APROXIMADAMENTE 1,742°,



cancer hepatico € um tumor maligno que se origina a partir de células que compdem o figado. Uma
O vez que o figado é composto por varios tipos diferentes de células, diversos tipos de tumores podem
crescer no 6rgdo, ou seja, tumores primarios ocorrem quando sua origem é o figado e secundarios quando
é originado em outro 6rgao e também atinge o figado. O hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular é

a forma mais comum de cancer hepdatico em adultos, atingindo 90% dos casos?+97,

As hepatites (B ou C), alcoolismo, cirrose hepatica e doengas metabdlicas hereditarias podem aumentar
o risco de desenvolvimento de cancer de figado. A literatura ainda aponta como fatores o arsénio e seus
compostos, o cloreto de vinila, o formaldeido, os solventes orgéanicos (tricloroetileno, tetracloroetileno) e

a tinta de impressdo. Alguns estudos também apontam os agrotdéxicos™' 134,

Recomenda-se o controle da exposi¢cdao de cada trabalhador a substancias quimicas cancerigenas e até a

remoc¢ao completa dessas substancias nos locais de trabalho?4.

Estimativas para variagcdo anual média da taxa de mor- Razdo de sexos para cancer de Figado, Vias Biliares e
talidade do cancer de Figado, Vias Biliares e Intra-He- Intra-Hepaticas, Brasil 1980-2015

paticas segundo sexo, Brasil, 1980-2015.

1980

1.80

Sexo Periodo Beta EP p valor 1.60

1984 1.40
Masculino 1980-2001 0,03 0,01 0,01

1985 1.20

2001-2006 0,26 0,06 0,01 2010 1986 100

0.80

2006-2009 -0,22 0,19 0,26 2009 \-1287...... 0.60

0.40

2009-2015 0,32 0,03 0,01 2008 P88 e

.o 2007 1989 0.00
Feminino 1980-1987 -0,06 0,03 0,07

2006 1990
1987-2011 0,01 0,01 0,08
2005 1991
2011-2015 0,14 0,08 0,12
2004 1992
Beta: coeficiente de incremento 1993
EP: erro padrao 1994
2001 1995
2000 1996
A quantidade de quebras de periodo mostra maior 1999 ,459g 1997

flutuagdo no sexo masculino que no feminino.
A razdo de sexos mostra predominancia no sexo mas-

culino com valores de 1,17 (1981) a 1,74 (2015).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Fig

ado, Vias

Biliares e Intra-Hepaticas segundo sexo, Brasil 1980-2015
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Taxas de mortalidade estaveis, em ambos os sexos,

com crescimento homogéneo a partir de
sexo masculino. Magnitude no sexo masculin

tornado maior no final do periodo analisado.
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Distribuicdao espacial do cancer de Figado, Vias Bilia-
res e Intra-Hepaticas no Brasil segundo UF para o sexo

masculino, 1980

. )
COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000) ‘
1.63 - 4.00
e h00 - oo ~ 1980
Il 6.72 - 14.46 MASCULINO

Distribuicdo espacial do cancer de Figado, Vias Bilia-
res e Intra-Hepaticas no Brasil segundo UF para o sexo

masculino, 2015

by 2 o

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

6.54 - 7.85

2015

MASCULINO

[ 7.85 - 9.15
N 2.15 - 13.21



Distribuicdo espacial do cancer de Figado, Vias Bilia-
res e Intra-Hepaticas no Brasil segundo UF para o sexo

feminino, 1980

-~
Pty

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

1.28 - 3.21
oo 82 =~ 1980
Il 4.82 - 17.46 FEMININO

Distribuicdo espacial do cancer de Figado, Vias Bilia-

res e Intra-Hepaticas no Brasil segundo UF para o sexo

‘ot
y

)

feminino, 2015

by 2

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

3.32 - 4.87
B 4.87 - 6.06 2015
EEN 6.06 - 8.28 FEMININO

MASCULINO - H3d um aumento do 1° e 2° tercis no
ultimo periodo, mesmo havendo mudanga no indice
dos estados por tercis, o que demonstra uma concen-
tragdo espacial no Sul-Centro-Oeste e nos estados
de S3ao Paulo e Espirito Santo, ampliado nos estados
de Rondodénia, Acre, Amazonas e Roraima, no Norte do
pais, e a configuragdo de areas no Nordeste (Alagoas,
Pernambuco e Paraiba). Contudo, a Regido Sul, acres-
cida de Sao Paulo e Espirito Santo, e Rondbénia e Acre

se apresentam como areas de maior interesse.

FEMININO - Mesmo com aumento discreto nos coefi-
cientes em todos do tercis, destaca-se a diminui¢cdo da
maxima no 3° tercil. Espacialmente, destaca-se a mu-
danca espacial no 3° tercil. Em 2015, os estados com co-
eficientes no 3° tercil, se concentram nas Regides Nor-
deste (Maranhéo, Piaui, Pernambuco e Alagoas), Norte
(Acre, Roraima, Amapa e Tocantins) e no Mato Grosso, o
que é muito diferente de 1980, quando havia uma forte

concentragdo nos estados das Regides Sul e Sudeste.

DIFERENGCAS - Dois pontos sdo importantes para
tratar as diferencas de género. O primeiro é que em
1980, os tercis de ambos os sexos apresentavam seme-
lhancas de coeficientes; jd em 2015, hd um aumento
maior dos coeficientes masculinos. O segundo, é na
dimensdo espacial: enquanto o masculino, nas duas
temporalidades, mantém uma coeréncia espacial, o
feminino modifica significativamente a distribuicao

dos estados por tercil.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens
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HOMENS - Observa-se taxas de mortalidade com ten-
déncia de aumento nas faixas etarias de 60-64 a 80 e
mais anos (Grafico de idade-periodo). Nota-se eleva-
¢do na mortalidade até a coorte de 1955-1959 e faixa

etaria de 55-59 anos (Grafico idade-coorte).

MULHERES - As taxas de mortalidade apresentam-
-se estaveis. Nas faixas etarias de 75-79 e 80 anos e
mais, observa-se tendéncia de aumento a partir de
1995 (Grafico idade-periodo). Sugere-se eleva¢cdo na
mortalidade nas coortes até 1945-1949 e faixa etaria

de 65-69 anos (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER FiGADO, VIAS BI-
LIARES E INTRA-HEPATICAS, PODEREMOS REDU-
ZIR 1,51% DO NUMERO DE CASOS EM MULHERES,
E 5,30% DO NUMERO DE CASOS EM HOMENS.

Embora com baixa FAP para ambos os sexos, destaca-
-se nas Regides Sul, Centro-Oeste e Sudeste, com forte
concentragdo de industrias quimicas e usos dos qui-
micos, em especial na agropecudria nos pontos des-
tacados da Regido Nordeste. Ha similaridade espacial
entre os estados com as maiores taxas e os polos qui-

micos e de mineragdo regionais e nacionais. H




4

LEUCEMIAS

ESTIMATIVAS BRASILEIRAS RECENTES SAO DE 5.940 CASOS NOVOS EM HOMENS, E
4.860 EM MULHERES PARA CADA ANO DO BIENIO 2018-2019, SIGNIFICANDO UMA
TAXA DE RISCO DE 5,75 CASOS NOVOS A CADA 100 MIL HOMENS E 4,56 A CADA
100 MIL MULHERES?20135,



Q s leucemias sdo doencas caracterizadas pela transformacdo neoplasica dos leucécitos. Elas podem
ser classificadas em leucemias mieldides, linfoides ou de linhagem mista, a depender do tipo celular

que sofreu a transformacdo maligna inicial, e em agudas e crbnicas.

As leucemias mieloides e linfoides agudas sdao dois grupos heterogéneos de doengas, caracterizados pela
proliferacado descontrolada de precursores hematopoiéticos, que gradualmente substituem as células nor-

mais da medula éssea’™>.

Representam risco para as leucemias: fatores familiares e genéticos, exposi¢gdes ocupacionais, radiagdo
ionizante e ndo ionizante, produtos quimicos, agrotéxicos, tabagismo, fatores relacionados a tratamentos
médicos, como radioterapia e alguns quimioterdpicos e doengas infecciosas virais, sendo os principais fa-

tores de risco a radiagdo ionizante em altas doses, a exposi¢cdo ao benzeno e o virus HTLV-187.

Estimativas para variacdo anual média da taxa de mor- Razado de sexos para cancer de Leucemias, Brasil 1980-2015
talidade do cancer de Leucemias segundo sexo, Brasil,
1980
1980-2015. yors 201 1981 oes 150
2013 1983 145
2012 1984
Sexo Periodo Beta EP p valor 1.40
201 1985 e
Masculino 1980-1989 -0,01 0,01 0,73 2010 1986 150
1989-2001 0,03 0,01 0,01 2009 1987 125
1.20
2001-2005 o1 0,06 0,09 2008 i ) 988
2005-2010 -0,1 0,04 0,01 2007 1989 110
2010-2015 0,16 0,02 0,01 2006 1990
Feminino  1980-1988 -0,01 0,01 0,38 2008 s
2004 1992
1988-2006 0,03 0,01 0,01
2003 1993
2006-2009 -0,11 0,15 0,45 2002 1994
2001 1995
2009-2015 0,05 0,02 0,03 2000 1996
1999 1997
1998
Beta: coeficiente de incremento
EP: erro padréo A razdao de sexos mostra predomindncia no sexo mas-

culino com valores de 1,22 (2001) a 1,45 (1984).
A quantidade de quebras de periodo mostra maior

flutuagdo no sexo masculino que no feminino.
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Distribuicdo espacial do cancer de Leucemias no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Leucemias

segundo sexo, Brasil 1980-2015

I MASCULINO
HEN FEMININO

6 COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

5 (x100.000) ‘
0.00 - 1.66
. b6 - 392 ~4 1980
W 3.32 - 5.56 MASCULINO

2
Distribuicdo espacial do cancer de Leucemias no Brasil
1
segundo UF para o sexo masculino, 2015
0
SB35 55082000,885852883335858825¢823¢
$2532832020820083808833553888888R3R/R3838%%

As taxas de mortalidade apresentam um leve aumen-
to, em ambos os sexos, a partir de 2009 chegando a
5,04 e 3,52/100.00 em 2015 nos homens e mulheres

respectivamente. A taxa de mortalidade no sexo mas-

4

culino apresenta maior magnitude que no feminino.

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

2.84 - 3.76

2015

MASCULINO

3.76 - 5.00
W 5.00 - 7.32

4
S
¢
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Distribuicdo espacial do cidncer de Leucemias no Brasil

segundo UF para o sexo feminino, 1980

y-

)
) 4

Distribuicdo espacial do cancer de Leucemias no Brasil

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.00 - 1.20
e 1.20 - 1.98
B 1.98 - 11.41

1980

FEMININO

segundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

1.50 - 2.73
2,73 - 3.65 2015
BN 3.65 - 5.40 FEMININO

MASCULINO - Entre os anos de 1980 e 2015, ha uma
permanéncia dos estados da Regido Sul do Brasil no
terceiro tercil, e a configuragcdao de um cluster Sul-
-Centro-Oeste, bem como o aumento dos coeficientes

em todos os tercis.

FEMININO - Reduc¢do do coeficiente de mortalidade
do estado de Roraima, e mudanc¢a do padrdo espacial
do 1° e 2° tercil, com a manuten¢do da Regido Sul no

terceiro tercil.

DIFERENGCAS - Diferencas nos coeficientes passam
a ser mais acentuadas no ano de 2015. H4, no caso
do sexo feminino, uma maior heterogeneidade es-

pacial do 3° tercil.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens

TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - Apresenta perfil semelhante ao das mulhe-
res, porém com maior magnitude (Grafico idade-peri-
odo), o que também é observado na evolugdo da mor-

talidade segundo as coortes (Grafico coorte-idade).

MULHERES - Sugere-se aumento nas taxas de mor-
talidade para as faixas etarias de 75-79 e 80 e mais
anos (Grafico idade-periodo). Verifica-se elevacao na
mortalidade até a coorte de 1945-1949 e faixa etaria

de 65-69 anos (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIGAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER LEUCEMIAS,

PODEREMOS REDUZIR 8,69% DO NUMERO DE
CASOS EM MULHERES, E 36,93% DO NUMERO DE
CASOS EM HOMENS.

Destacando os servicos relacionados a comercia-
lizagdo dos derivados de petréleo, em especial os
combustiveis, a distribui¢cdo das maiores taxas se es-
pacializam nos locais de maior demanda por esses
servigos, somando-se as multiplas atividades gera-
doras de risco. Os espagos da agroinduUstria também

sdo predominantes. |

gj" _.;‘\.' »
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) LINFOMAS
NAO-HODGKIN (LNH)

A ESTIMATIVA RECENTE, REALIZADA PELO INCA, E DE 5.370 CASOS NOVOS DE LNH
ENTRE HOMENS E 4.810 EM MULHERES PARA CADA ANO DO BIENIO 2018-2019. EM
AMBOS OS SEXOS, E A 11 NEOPLASIA MAIS FREQUENTE ENTRE TODOS OS CANCERES?°,



s linfomas sdo um grupo heterogéneo de tumores de origem linféide que possuem caracteristicas
O clinicas, genéticas e biolégicas préprias. Eles sdo resultados da proliferagao clonal desordenada de
linfécitos e manifestardao caracteristicas préprias a depender da linhagem e estdgio de desenvolvimento
maturativo em que se encontravam quando sofreram transformacdo neoplasica. Pode-se dividir os linfo-
mas inicialmente entre Linfomas de Hodgkin e Linfomas Nao-Hodgkin. Do ponto de vista ocupacional, os

Linfomas Nao-Hodgkin possuem maior relevancia'®.

Os Linfomas Ndo-Hodgkin (LNH) sdo um grupo de tumores que podem ter origem em linfécitos de linhagem

B, T ou NK. Para definir o subtipo, é necessaria a andlise imuno-histoquimica, genética, molecular e clinica,

sendo que 88% deles sao provenientes de linfécitos B. Sao classificados ainda em indolentes ou agressivos™.

Dentre os fatores de risco temos agente infecciosos, tais como HIV, EBV, HHVS8, HTLV-1, Helicobacter pylori, e

alteragdes da imunorregulagdo, exposicdao a fatores ambientais e ocupacionais, especialmente agrotdxicos'™s.

Estimativas para variagdao anual média da taxa de mor- Razdo de sexos para cancer de Linfomas Nao-Hodgkin
talidade do cancer de Linfomas Nao-Hodgkin (LNH) se- (LNH), Brasil 1980-2015
gundo sexo, Brasil, 1980-2015.
2015 780 qog
1.80
Sexo Periodo Beta EP p valor 1.60
1.40
Masculino 1980-1990 0,01 0,01 0,37 2011 120
1990-1998 0,1 0,01 0,01 2010 186 %
0.80
1998-2006 0,03 0,01 0,09 2009 1987, o0
2008 1088 **°
2006-2010 -0,06 0,06 0,33 0.20
2007 1989 0.00
2010-2015 0,08 0,03 0,01
2006 1990
Feminino 1980-1989 0,01 0,01 0,67
2005 1991
1989-1998 0,08 0,01 0,01
2004 1992
1998-2015 0,01 0,01 0,31 2003
Beta: coeficiente de incremento 2001 1995
EP: erro padréo 2000 1996
: P 1999 oo 1997

A quantidade de quebras de periodo mostra maior . Lo
A razdo de sexos mostra predominancia no sexo mas-

flutuacdo no sexo masculino que no feminino. .
culino com valores de 1,38 (1985) a 1,78 (1986).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Linfomas

Nao-Hodgkin (LNH) segundo sexo, Brasil 1980-2015

MASCULINO
Bl FEMININO

3.5

2.5

1.5

0.5

2000
2001
2002
2003
2004
2006
2007
2008
2009
2010
0
20
20
20
20

Taxas de mortalidade crescentes homogeneamente
em ambos os sexos, sendo que o sexo feminino apre-
senta um periodo inicial de estabilidade (até 1989).
O sexo masculino apresenta taxas de mortalidade

maiores que o feminino.
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Distribuicdo espacial do cancer de Linfomas Nao-Hodgkin

(LNH) no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.88
0.88 - 1.60 1980
1.60 - 3.82 MASCULINO

Distribuicdo espacial do cancer de Linfomas Nao-Hodgkin

(LNH) no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
119 - 2.67
2.67 - 3.50 2015
3.50 - 5.58 MASCULINO



Distribuicdao espacial do cancer de Linfomas Nao-Hodgkin

(LNH) no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 1980

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE
(x100.000)

0.00 - 0.38
[ 0.38 - 1.29
N 1.29 - 2.20

»
) g

Distribuicdo espacial do cancer de Linfomas Ndo-Hodgkin

1980

FEMININO

(LNH) no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 2015

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 1.83
183 - 2.19 2015
B 2.19 - 3.57 FEMININO

MASCULINO - H3 uma concentragdao dos maiores co-
eficientes nos estados das Regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, apontando a formagdao de um cluster
Centro-Sul. Em relagdo ao periodo de 1980 a 2015, ob-
serva-se um aumento dos coeficientes nos estados
de Mato Grosso, Distrito Federal e Amapa. Ha de se
destacar que a mudanca espacial de tercil de alguns

estados se da pela manutenc¢do de suas taxas.

FEMININO - Apresenta aumento nos coeficientes,
com variagdes espaciais mais fortes nas Regides Nor-

te e Nordeste.

DIFERENCAS - Maior concentragao espacial para o sexo
masculino (cluster Centro-Sul) e uma ampliagdo espa-
cial do crescimento de coeficiente no sexo feminino,

mesmo tendo menores taxas que o sexo masculino.
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Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES
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HOMENS - Apresentam perfil semelhante ao obser-
vado nas mulheres, tanto no que diz respeito a evolu-
¢do temporal da mortalidade segundo idade e periodo
(Grafico idade-periodo) quanto coorte e idade, porém

com maior magnitude das taxas (Grafico coorte-idade).

MULHERES - O aumento nas taxas de mortalidade
nas faixas etarias de 65-69 anos a 80 e mais a partir
de 1995-1999 (Grafico idade-periodo) pode estar rela-
cionado a mudancga da Classificagdo Internacional de
Doencgas (CID). Nas coortes, houve elevagdo nas taxas
de mortalidade até 1950-1954 e faixa etdria de 60-64

anos (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIGCAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER LINFOMAS NAO-
-HODGKIN, PODEREMOS REDUZIR 2,84% DO NU-
MERO DE CASOS EM MULHERES, E 15,96% DO NU-
MERO DE CASOS EM HOMENS.

H3, para os periodos analisados e para ambos os se-
X0s, uma concentragcdo no territério da agroindus-

tria, em especial da produg¢do de grdaos e pecuaria,

dos servigcos de comercializagdo dos derivados de

petréleo, em especial os combustiveis. |
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MESOTELIOMA

O MESOTELIOMA E RECONHECIDAMENTE UM CANCER OCUPACIONAL, ESTANDO
DIRETAMENTE ASSOCIADO A EXPOSIGAO CRONICA AO AMIANTO (ASBESTQ)39.740,
O RISCO DE UM TRABALHADOR DE AMIANTO DESENVOLVER MESOTELIOMA E DE
10% AO LONGO DA VIDA, E CERCA DE 70% DOS CASOS DE MESOTELIOMA TEM
EXPOSICAO DOCUMENTADA AO AMIANTO.



mesotelioma é uma forma rara de tumor maligno que surge das células mesoteliais ou submesote-
liais da pleura, periténio, pericardio ou tunica vaginalis. Mais de 80% dos mesoteliomas sdo origina-
rios da pleura e mais de 80% dos pacientes com mesotelioma pleural sdo homens™® O pico de incidéncia

ocorre na quinta e sexta décadas de vida.

Vale destacar que todas as formas de amianto (crisotila, amosita, tremolita, actinotila e antofilita) sdo can-
cerigenas para seres humanos. O mesotelioma leva muito tempo para se desenvolver, visto que o tempo
entre a primeira exposicdo ao amianto e o diagndstico do mesotelioma pode ser entre 20 e 50 anos. Infe-

lizmente, o risco de mesotelioma ndo diminui ao longo do tempo, mesmo apds cessar a exposi¢cdo a este®.

Ao serem inalados, esses agentes chegam até a pleura, onde danificam as células mesoteliais. Isto leva a
inflamacgdo e cicatriza¢do, o que pode alterar as células e seu DNA, resultando em um crescimento desor-
denado e descontrolado dessas. Em caso de ingestdo, podem atingir a cavidade abdominal, onde tém um

papel importante na etiologia do mesotelioma peritoneal®.

Estimativas para variacdo anual média da taxa de Razdo de sexos para cancer de Mesotelioma, Brasil
mortalidade do ciancer de Mesotelioma segundo sexo, 1980-2015

Brasil, 1980-2015.
1980

2015 1981
2014 1982 2.50
Sexo Periodo Beta EP p valor 2013 1983
2012 1984 2.00
Masculino 1980-2015 0,01 0,01 0,63 2011 1985
1.50
Feminino 1980-2015 -0,01 0,01 0,01 2010 1986
1.00
2009 1987
Beta: coeficiente de incremento
~ 2008 1988 %0
EP: erro padréao
2007 1989 0.00
A guantidade de quebras de periodo mostra flutua-
2006 1990
¢oes iguais no sexo masculino e no feminino.
2005 1991
2004 1992
2003 1993
2002 1994
2001 1995
2000 1996
1999 oo 1997

A razdao de sexos mostra predominancia no sexo mas-
culino com valores de 0,92 (1980) a 2,33 (1999).
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TAXA PADRONIZADA (POR 100 MIL)

Distribuicdo espacial do cdncer de Mesotelioma no

Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

Tendéncia de mortalidade para o cancer de Mesotelio-
ma segundo sexo, Brasil 1980-2015
MASCULINO

Il FEMININO
COEFICIENTE

0.12 DE MORTALIDADE
(x100.000)
0.10 0.00 - 0.00
0.00 - 0.03 1980
0.08 0.03 - 0.36 MASCULINO
0.06
0.04
Distribuicdo espacial do cancer de Mesotelioma no

0.02 Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015
0.00

R R I A R R R N Rl R I = R

A2 000NN RPN RONINNO 0000000002000

B i i AV NN QQN NN NN

Taxas de mortalidade bastante oscilantes com maior
magnitude no sexo masculino. Decréscimo da taxa
de mortalidade no sexo feminino a partir da segunda

metade do periodo.

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)
0.00 - 0.00
0.00 - 0.09 2015
0.09 - 0.87 MASCULINO
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Distribuicdo espacial do cancer de Mesotelioma no

Brasil segundo UF para o sexo feminino, 1980

COEFICIENTE

DE MORTALIDADE
MASCULINO - Duas faixas bem definidas: uma Sul-

(x100.000)
0.00 - 0.00 -Nordeste, e a segunda no Norte do pais, com desta-
BN 0.00 - 0.00 1980 .
000 - 0.16 FEMININO que para as Regides Sul e Sudeste.
FEMININO - Uma distribuicdo espacial préxima ao
masculino, com a formac¢ado da faixa Sul-Nordeste, e
Distribuicdo espacial do cancer de Mesotelioma no o cluster Norte.

Brasil segundo UF para o sexo feminino, 2015 i .
DIFERENGCAS - Uma pequena difereng¢a de coeficien-

tes, ampliada apenas no terceiro tercil, com diferen-

cas espaciais mais significativas na Regido Norte.

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

0.00 - 0.00
N 0.00 - 0.04 2015
EEN 0.04 - 0.29 FEMININO

177



Coorte-idade de mulheres
TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 MULHERES

Coorte-idade de homens

TAXA DE MORTALIDADE POR 100.000 HOMENS
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HOMENS - Observa-se perfil semelhante ao das mu-
Ilheres tanto na evolugdo das taxas por idade-periodo
(Grafico idade-periodo) quanto coorte-idade (Grafico

coorte-idade), porém com maior magnitude.

MULHERES - Apresenta reduc¢do nas faixas etarias
de 75-79 anos e 80 anos e mais a partir de 1990-1994
(Grafico idade-periodo). A coorte também apresenta
flutuagdes que podem estar relacionadas a qualidade

das informagdes (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIGAO OCUPACIONAL AOS
FATORES DE RISCO DE CANCER MESOTELIOMA,

PODEREMOS REDUZIR 100% DO NUMERO DE CA-
SOS EM MULHERES, E 100% DO NUMERO DE CA-
SOS EM HOMENS.

Espacialmente, o comportamento do mesotelioma
traduz o espago da construgao civil, automotiva e
de fortes mudangas demograficas. Sua intrinseca
ligagdo com a cadeia produtiva do amianto e a ex-
posi¢cao a silicas, apontam para essa interpretacao.
Destacam-se também a produgdo e o consumo de
produtos que utilizam amianto e areas de expansao

urbana e de servigos. H




CANCER DE

PROSTATA

DE ACORDO COM O INSTITUTO NACIONAL DO CANCER (INCA) A ESTIMATIVA E
QUE SEJAM DIAGNOSTICADOS 68.220 NOVOS CASOS DE CANCER DE PROSTATA NO
BRASIL PARA OS ANOS DE 2018/2019, O QUE INDICA UM RISCO ESTIMADO DE 66,12

NOVOS CASOS PARA CADA 100.000 HOMENS?2°,



O adenocarcinoma é o tipo de cancer de préstata mais comum, que em geral se desenvolve a partir das
células glandulares encontradas na préstata. Embora raros, outros tipos de cadncer que também podem

ter inicio na préstata sdao os sarcomas, carcinomas de pequenas células e carcinoma de células transicionais?.

Apesar do bom progndstico, no Brasil o cadncer de préstata representa a segunda maior causa de morte

por cadncer entre os homens, ficando atrds apenas do cancer de pulmao.

Alguns estudos apontam que idade, histérico familiar, alteragcdes genéticas, alimentacdo, pratica de exerci-
cios fisicos e outros habitos podem contribuir ndo sé para o desenvolvimento do cancer de préstata como
também para a sobrevida dos pacientes em tratamento. Além do estilo de vida, alguns estudos sugerem que
o trabalho de alguns profissionais pode estar associado a um risco aumentado para o cancer de prdéstata
como agricultores, policiais, bombeiros, dentre outros'" 4?2, Ressalta-se, no entanto, que novos estudos sao
necessarios para afirmar o risco aumentado de cancer para essas profissdes, considerando alguns aspectos
de confusdo uma vez que nao avaliaram histérico familiar, tempo de ocupacao, além de ndo saberem se o

acesso ao screening para o cancer de préstata foi diferente entre as diferentes ocupacgdes.

Estimativas para variagdao anual média da taxa de mor- Tendéncia de mortalidade para o cancer de Préstata
talidade do cdncer de Préstata no sexo masculino, Bra- no sexo masculino, Brasil 1980-2015

sil, 1980-2015.
MASCULINO

Sexo Periodo Beta EP p valor 3%
-
. s
Masculino 1980-1987 0,06 0,12 0,6 ° 5o
[«]
1987-2006 0,5 0,03 0,01 5
=%
= 15
2006-2009 -0,72 0,9 0,43 3
<
N
2009-2015 0,41 0,15 0,01 z 10
8
Beta: coeficiente de incremento : 5
EP: erro padrao E
o
A guantidade de quebras de periodo mostra periodos %gg;o'g%gé%g%g%g§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§
distintos bem marcados na série, com um intervalo
de aumento importante nas taxas, seguido de peri- Taxa de mortalidade crescente em todo o periodo e
odo com marcada flutuagao mais recente no ultimo constante a partir de 1992.

periodo.
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Distribuicdo espacial do cancer de Préstata no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 1980

4
wn

-
&

COEFICIENTE
DE MORTALIDADE

(x100.000)

1.10 - 5.98

5.98 - 10.80 1980
10,80 - 36.73 MASCULINO

Distribuicdo espacial do cancer de Préstata no Brasil

segundo UF para o sexo masculino, 2015

4
.

L 4
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DE MORTALIDADE
(x100.000)

15.63 - 20.45

&5

<

2015
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20.45 - 23.92
W 23.92 - 33.15
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Observa-se um aumento significativo das taxas, com
uma maior concentracao espacial nas Regides Norte
e Centro-Oeste, formando um continuo juntamente

com os estados do Parand, Sergipe e Roraima.

Sugere-se elevagdo das taxas nas faixas mais velhas
(Grafico idade-periodo), com redug¢do a partir da co-
orte de 1940-1944 (Grafico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSICAO OCUPACIONAL
AOS FATORES DE RISCO DE CANCER PROSTATA,

PODEREMOS REDUZIR 6,89% DO NUMERO DE CA-
SOS EM HOMENS.

Espacialmente, hd um destaque das maiores taxas
no grande corredor de produg¢do agropecuario e nas
novas areas de expansao industrial e do servigo. A
intensificagdo das taxas de 6bitos nesses territdrios
tem um viés demografico, tal como envelhecimento
médio da populagdo masculina desses locais. Todavia
sdo territérios onde a atividade agropecudria é recen-
te, do final da década de 70, fortemente baseada no
uso de quimicos (agrotéxicos e fertilizantes), sendo

geradora de riscos significativos. |
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FINAIS

O Atlas do Cancer Relacionado ao Trabalho evidencia as neopla-
sias como sendo um importante problema de Saude Publica,

além de ser a segunda causa de morte no Brasil.

Atualmente, a evidéncia cientifica aponta que muitos canceres em
humanos sdo causados por agentes externos, como poeiras orga-
nicas e inorganicas, metais, radiagdo, quimicos industriais, agroté-
Xxicos, solventes organicos, produtos de combustdo, entre outros.
Porém, uma melhor caracterizagao dos riscos associados ainda é ne-
cessdria, se fazendo essencial reconhecer a complexa relagdo causal

entre agentes ocupacionais e localizagdes especificas de cancer.

Tais agentes sdo facilmente encontrados nos ambientes de trabalho
e a maior parte dos riscos de exposicao é evitadvel. Um importante
exemplo, descrito neste Atlas, € o mesotelioma, cuja totalidade dos
casos desse cancer poderia ser evitada se cessada a exposi¢gdo ocu-

pacional ao amianto/asbesto.

Pressupde-se que se reduzidas ou eliminadas as exposi¢des a agen-
tes quimicos, um numero expressivo de novos casos de cancer po-
deria também ser evitado. Considerando que os danos a saude pela
exposicdo a substdncias quimicas ocorre a longo prazo, os proces-
sos de vigilancia em salde precisam ser permanentes com ateng¢do
aos ambientes de trabalho, bem como estabelecer agcdes de aten-
¢do integral a salude desses trabalhadores e trabalhadoras expostos,
com atencdo para os desfechos de salde apresentados nesse docu-

mento, que podem ocorrer de forma tardia e variada.

Nesse Atlas também foram abordadas algumas iniciativas nacionais
e internacionais, com foco na atencdo a salde de populagdes expos-
tas ocupacionalmente, como estudos epidemioldégicos e toxicoldégi-
cos, com intuito de melhorar o conhecimento sobre a relacdo entre
exposi¢cdo a quimicos e desenvolvimento de cadncer, bem como for-

necer subsidios para aprimoramento das politicas puUblicas de saude.

Para que as politicas de salde estejam baseadas nas melhores evi-

déncias, é necessaria a disponibilizagdo de informag¢des confidveis



e de qualidade. O preenchimento do campo “ocu-
pacdo” nos sistemas de informag¢do em saude é
essencial para melhor caracterizagdo da origem
da doenca e respectivas agdes de vigilancia em
saude. Dessa forma, para além da melhoria da
qualidade da informacdo, necessitamos de uma
maior priorizagao e investimento nos registros de
cancer nacional, tanto os hospitalares (RHC), de
base populacional (RCBP), quanto no registro da
histéria ocupacional pregressa do paciente. Isso
nos permitird estabelecer as prioridades nos pro-
gramas de prevenc¢do e no planejamento e execu-

¢do dos servigcos de saude.

Para a efetiva reducdo da exposi¢cao e, consequen-
temente, do adoecimento, hd necessidade de iden-
tificacdo dos agentes cancerigenos nos ambientes
de trabalho, avaliagcdao de riscos de exposicdo e a

implementacdo de medidas preventivas.

A andlise da distribuicdo de morbimortalidade
por canceres relacionados ao trabalho possibili-
ta entender o comportamento desta doeng¢a, no
tempo e no espag¢o, subsidiando a avaliagdo e o
planejamento de politicas publicas de atencao
integral a saude dos trabalhadores, envolvendo
desde a detecgdo precoce da doencga até o aces-
so aos servigos de saude, incluindo as ag¢des de
promog¢do e prevencgdo, com o aprimoramento da

vigilancia em saude.

Ao que pese o extremo rigor conservador com
que os dados dessa publicacdo foram tratados,
reconhece-se que muitas vezes a intensidade da

exposicdo é maior em situagdes de trabalho com

vinculo precdrio, entre pessoas com maior vulne-

rabilidade social, e em circunstancias nado pre-
vistas em lei, tornando as evidéncias epidemio-
l6gicas inadequadas pela escassez de dados de

exposicdo quantitativa.

Mesmo com as limitagdes apontadas, os resulta-
dos permitem uma apreciagdo de que o investi-
mento na prevengdo primdaria tem um grande im-

pacto na reducdo da incidéncia de cancer no pais.

Diante do exposto, esta publicagcdo traz a cen-
tralidade do olhar da gestdo em saude para a
elaboragcdo e concretizagcao de politicas publicas
de eliminag¢do dos fatores de risco evitadveis as-

sociados ao trabalho.

Tal quadro aponta para a necessidade de investi-
mento no desenvolvimento de agdes amplas para
melhoria do controle do cadncer em todos os ni-
veis, como: promoc¢do da salde, detecgcdo preco-
ce, assisténcia aos pacientes, vigildncia do cancer
e dos seus fatores de risco, formagdo de recursos
humanos, comunica¢cdo e mobilizagdo social, pes-
quisa e gestdo do SUS. Em particular, agdes de
preveng¢do primaria e secunddria sao fundamen-
tais para diminuir o numero de casos novos de

cancer e prevenir mortes associadas a doenca.

Como ja descrito nesse documento, é necessario
“um conjunto de atitudes sociais, legais e cienti-
ficas que poderdao favorecer a transi¢gao do mode-
lo toxicolégico para o modelo genético ambiental
de doses minimas ou indetectdveis e defesa dos
mais suscetiveis. Isso representaria uma transi-
¢do justa para os trabalhadores no Brasil em rela-

¢ao a exposicao no trabalho e no ambiente”. |
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CIONADO AO TRABALHO

UBIRANI DE BARROS OTERO"; MARCIA SARPA DE
CAMPOS MELLOM

(1) Instituto Nacional do Cancer - INCA

UNIDADE 4
EXPOSICOES OCUPACIONAIS E CANCER

CAPITULO 8: GRUPOS DE EXPOSlQAO OoCU-
PACIONAL A CARCINOGENOS
RAPHAEL MENDONGCA GUIMARAES®; HELENA DA
ROCHA GARBIN®; THAIS ARAUJO CAVENDISH®

(1) Fundacgdo Oswaldo Cruz - Fiocruz

(2) Coordenagdo Geral de Vigilancia em Saude Ambiental

- CGVAM/DSAST/SVS/MS

UNIDADE 5

CATEGORIAS DE ANALISE PARA O CANCER
RELACIONADO AO TRABALHO

CAPITULO 9: ESPAGO E TEMPO NA ANALISE
DO CANCER RELACIONADO AO TRABALHO
TATIANA RODRIGUES ARAUJO LIMAM;, MONICA DE
AVELAR FIGUEIREDO MAFRA MAGALHAES®; KARINA
CARDOSO MEIRA®); TAYNANA CESAR SIMOES®

(1)  Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ
(2) Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

(3) Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN

CAPITULO 10: IMPACTO DA OCUPAGCAO NA
GENESE DO CANCER

RAPHAEL MENDONCA KARINA

CARDOSO MEIRA®

GUIMARAESY;

(1) Fundagdao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

(2) Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN

UNIDADE 6

CANCER RELACIONADO AO TRABALHO NO
BRASIL

CAPITULO 11: ANALISE DE TENDENCIA DOS
CANCERES RELACIONADOS AO TRABALHO
KARINA CARDOSO MEIRA"; RAPHAEL MENDONCA
GUIMARAES®; RENAN DUARTE DOSSANTOS SARAIVA®);
RAFAEL TAVARES JOMAR®; CAMILA DRUMOND
MUZI“); VIVIANE GOMES PARREIRA DUTRA®@; JULIO
CESAR VERNEQUE LACERDA®); ISABELLA DE OLIVEIRA
CAMPOS MIQUILLIN®; JAQUELINE MARTINS®); LUCAS
SANTOS E AVILA®; LUIZ BELINO FERREIRA SALES®

(1)  Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN

(2) Fundagao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

(3) Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS

(4) Instituto Nacional do Cancer - INCA
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CANCER DE NASOFARINGE E CAVIDADE
NASAL

RENATO DE CASTRO CAPUZZO"; RAPHAEL MENDONCGCA
GUIMARAES®@

(1) Hospital de Cancer de Barretos - HCB

(2) Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

CANCER DE LARINGE
RENATO DE CASTRO CAPUZZOM

(1) Hospital de Cancer de Barretos - HCB

CANCER DE BEXIGA
DANIEL SA REGO HAMPL®™; ALEX MALTZ SCHUL®M

(1) Hospital Municipal Souza Aguiar

CANCER DE ESTOMAGO
MARCELA CROSARA ALVES TEIXEIRA®M

(1) Hospital Sirio Libanés, Brasilia - DF

MIELOMA MULTIPLO
VINICIUS DUVAL DA SILVA®

(1) Hospital de Cancer de Barretos - HCB

CANCER DE OVARIO

VIRGILIO AUGUSTO GOMES PARREIRAMY; VIVIANE
GOMES PARREIRA DUTRA®@

(1) Instituto Nacional do Cancer - INCA

(2) Fundagdo Oswaldo Cruz - Fiocruz
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CANCER DE RIM
ALEX MALTZ SCHUL™; DANIEL SA REGO HAMPL®

(1) Hospital Municipal Souza Aguiar

CANCER DE PULMAO,

TRAQUEIA

BRONQUIOS E

DIOGO AUGUSTO RODRIGUES DA ROSAM

(1)  Instituto COIl de Educacédo e Pesquisa

MELANOMA
CRISTIANE BOTELHO MIRANDA CARCANO®M

(1) Hospital de Cancer de Barretos - HCB

CANCER DE MAMA
MARCELO ADEODATO BELOW

(1) Instituto Nacional do Cancer - INCA

CANCER DE TIREOIDE

RAPHAEL MENDONGA GUIMARAES®™; THENILLE FARIA
MACHADO DO CARMO®@; MARIANNE REGINA SILVA
POTENGY DE MELLO®™; SILMARA FERNANDES MOURA®
(1) Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ
(2) Departamento de Vigildncia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS

CANCER DE SISTEMA NERVOSO CENTRAL
CAMILA DRUMOND MUZIM; JACKELINE LEITE PEREIRA
PAVIN®@; MARIANNE REGINA SILVA POTENGY DE
MELLO®; SILMARA FERNANDES MOURA®)



(1) Instituto Nacional do Cancer — INCA

(2) Departamento de Vigildancia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS

(3) Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

CANCER DE ESOFAGO

RAPHAEL MENDONGCA GUIMARAES"; RENAN DUARTE
DOS SANTOS SARAIVA®; MARIANNE REGINA SILVA
POTENGY DE MELLO®; SILMARA FERNANDES MOURA®

(1) Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

(2) Departamento de Vigildncia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS

CANCER DE FiGADO, VIAS BILIARES E
INTRA-HEPATICAS

RAPHAEL MENDONGA GUIMARAES®"; RENAN DUARTE
DOS SANTOS SARAIVA®; MARIANNE REGINA SILVA
POTENGY DE MELLO"; SILMARA FERNANDES MOURA®M

(1) Fundag¢ao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

(2) Departamento de Vigildancia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS

LEUCEMIAS

LAVINIA LUSTOSA BERGIER"; MARILZA CAMPOS DE
MAGALHAES®; CAMILA DRUMOND MUZI?; SILMARA
FERNANDES MOURA®

(1) Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro -

UNIRIO

(2) Instituto Nacional do Cancer — INCA

(3) Fundag¢ao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

LINFOMAS NAO-HODGKIN (LNH)

MARILZA CAMPOS DE MAGALHAES®™; LAVINIA

LUSTOSA BERGIER™; CAMILA DRUMOND MUZI®?;
SILMARA FERNANDES MOURA®

(1)  Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro -

UNIRIO
(2) Instituto Nacional do Cancer — INCA

(3) Fundag¢ao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

MESOTELIOMA

RAPHAEL MENDONGCA GUIMARAES®™; JACKELINE LEITE
PEREIRA PAVIN®; MARIANNE REGINA SILVA POTENGY
DE MELLO®™; SILMARA FERNANDES MOURA®M

(1) Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

(2) Departamento de Vigildncia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS

CANCER DE PROSTATA

RAPHAEL MENDONGCA GUIMARAES®™; THENILLE FARIA
MACHADO DO CARMO®@; MARIANNE REGINA SILVA
POTENGY DE MELLO"; SILMARA FERNANDES MOURA®M

(1) Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

(2) Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS

CONSIDERAGOES FINAIS

DANIELA BUOSI ROHLFS™

(1) Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e

Saude do Trabalhador - DSAST/SVS/MS |
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