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O câncer é a segunda principal causa de morte no Brasil .  Sua ocorrência não se distribui de forma ho-

mogênea no país,  e aproximadamente 60% dos casos ocorrem em estados e municípios de baixa e 

média renda. Reconhece-se que uma série de exposições ocupacionais contribui signif icativamente para a 

carga global de câncer,  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 câncer.  Dentre estes fatores,  cerca de 900 agentes cancerígenos são 

costumeiramente identif icados e avaliados pelo seu potencial carcinogênico no local de trabalho, sendo 

a exposição à maioria deles absolutamente evitável . 

A epidemiologia tem avançado no entendimento e análise das relações causais entre câncer e exposição a 

substâncias presentes no ambiente de trabalho, porém muitas lacunas ainda precisam ser preenchidas. Por 

exemplo, a análise dos dados epidemiológicos indica uma subestimação signif icativa do câncer ocupacio-

nal,  principalmente devido ao longo período de latência dessas doenças. Neste sentido, é importante reco-

nhecer a complexa relação causal entre agentes ocupacionais e localizações específ icas de câncer. Entre-

tanto, é necessário que a evidência seja f requentemente revista, já que diversas instituições continuamente 

atualizam a classif icação das substâncias com relação ao seu potencial carcinogênico. É importante, por-

tanto, apresentar evidência científ ica unif icada da magnitude dos problemas, níveis de exposição, número 

de trabalhadores expostos e produzir dados conf iáveis sobre resultados negativos previstos.

Com o objetivo de fortalecer as ações de vigilância em saúde do trabalhador e ambiental por meio do au-

mento da evidência sobre a relação entre ocupação, ambiente e câncer no Brasil ,  com o aperfeiçoamento 

dos instrumentos e ferramentas disponíveis para o registro de informações e análise de situação de saúde, 

o Departamento de Vigilância em Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador,  da Secretaria de Vigilância em 

Saúde/Ministério da Saúde elaborou o Atlas do Câncer Relacionado ao Trabalho no Brasil .  Este panorama 

nacional mapeou a mortalidade por cânceres que a l iteratura descreve como tendo relação com o traba-

lho, e explorou ainda a f ração destes cânceres atribuível a estas circunstâncias de exposição ocupacional.  

É importante destacar que há uma distinção conceitual entre o câncer ocupacional (que possui uma rela-

ção direta com as condições de trabalho) com o câncer relacionado ao trabalho (resultado da exposição do 

trabalhador a substâncias no seu ambiente de trabalho que aumentam o risco de desenvolver um câncer) .

Cumpre destacar que o Atlas é ainda composto por textos elaborados por especialistas nas áreas de epide-

miologia,  saúde do trabalhador e oncologia,  das mais diversas instituições de ensino, pesquisa e serviços 

de saúde do Brasil ,  de forma a tornar o produto f inal um consolidado extremamente qualif icado, tornan-

do-se uma referência para a área a que se destina.      

S e c re t a r i a  d e  V i g i l â n c i a  e m  S a ú d e

A P R E S E N T A Ç Ã O



As associações etiológicas existentes atualmen-

te na l iteratura internacional estimam que mais 

de 40% dos cânceres sejam evitáveis1.   Den-

tre eles,  os cânceres relacionados ao traba-

lho estão concentrados entre grupos específ i-

cos de trabalho na população. Reconhece-se,  

assim, que uma série de exposições ocupacionais 

contribuem signif icativamente para esta carga  

glo bal de câncer2.

O câncer relacionado ao trabalho  possui  impa cto 

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 t ipos de câncer3.  Dentre estes 

fatores,  cerca de 900 agentes cancerígenos são 

costumeiramente identif icados e aval iados pelo 

seu potencial  carcinogênico no local  de trabalho, 

sendo a exposição à maioria deles absolutamente 

evitá vel .  O aumento da sua incidência tem sido 

observado tanto em nações desenvolvidas (pro-

vavelmente pela exposição a cancerígenos am-

bientais  por mais de cinco décadas)  quanto em 

nações em desenvolvimento,  devido a apl icação 

menos rigo rosa dos padrões de saúde ocupacio-

nal 1,2 ,4.   Importante destacar que,  de acordo com 

a classif icação de Shi l l ing ( 1975) ,  há uma dist in-

ção entre o cân cer ocupacional ,  em que a expo-

sição aos agentes carcinogênicos seria específ ica 

dos ambientes e condições de trabalho;  e o cân-

cer relacionado ao trabalho,  em que outras s itu-

ações em que o trabalho se associa e intensif ica 

a exposições ambientais  gerais .   Há,  ainda,  um 

impacto da exposição do processo produtivo na 

comunidade do entorno,  especialmente os efeitos 

carcinogêni cos em po pulações vulneráveis prin-

cipalmente nos processos de gestação e na infân-

cia ,  esse grupo conf igura a relação dos processos 

produtivos com o ambiente def inindo a integra-

ção dos programas de vigi lância em saúde am-

biental  e saúde do trabalhador.

As exposições a substâncias cancerígenas no lo-

cal de trabalho são geralmente muito mais eleva-

das do que no ambiente geral .  Neste cenário,  por  

se rem facilmente def inidos e acompanhados du-

rante o tempo, os trabalhadores podem ser recru-

tados mais facilmente em estudos que a população 

em geral .  Por esta razão, estudos epidemiológicos 

em contextos ocupacionais contribuíram substan-

cialmente para o nosso conhecimento atual sobre  

exposições carcinogênicas para seres humanos. 

Os primeiros estudos de cânceres ocupacionais 

são aqueles descritos por Ramazzini ( 1633-1714),  e 

Pott ( 1714-1788).  Mais recentemente, World Cancer 

Report (WCR) mostrou carcinógenos ocupacio-

nais específ icos,  agentes,  processos industriais 

ou ocupações,  para órgãos-alvo2,4.   No seu con-

junto, aproximadamente 60 agentes e misturas, 

bem como cerca de 20 circunstâncias de exposi-

ção no ambiente de trabalho são atualmente clas-

sif icadas como def initivamente carcinogênicas.  

Ou tras,  como a exposição a agrotóxicos,  possuem 

forte evidência,  ainda que não comprovada em sua 

totalidade, como carcinogênica ao homem5,6.

I N T R O D U Ç Ã O

1 6



1 7

tribuições focais,  desde o estudo do câncer em 

eletricitários associado à exposição aos campos 

eletromagnéticos desenvolvido no f inal dos anos 

90 no Brasil .  Em seguida, há a publicação dos es-

tudos do amianto e benzeno, que  conf iguram um 

prenúncio de processos sistemáticos como apre-

sentado aqui neste Atlas,  desde da formalização 

da l ista de doenças relacionadas ao trabalho, em 

1999; a inclusão do câncer relacionado ao trabalho 

na l ista de agravos da portaria 777; e iniciativas 

do Instituto Nacional do Câncer (INCA) na organi-

zação de um Manual de Vigilância do Câncer re-

lacionado ao trabalho, cuja aplicação propiciou o 

registro de cerca de 200 casos em Londrina e fun-

damenta a organização do questionário apresen-

tado no capitulo QSR: Questionário Simplif icado 

para Rastreio de câncer relacionado ao trabalho, 

segundo as Diretrizes para a vigilância do câncer 

relacionado ao trabalho; bem como a perspectiva 

do Projeto CAREX do Brasil .

Finalmente,  é  impor tante considerar  pr ior idades 

na v igi lância  do câncer  re lacionado ao trabalho:  

Ident i f icação de causas de câncer  no local  de 

trabalho;  v igi lância  de cânceres  re lacionados ao 

trabalho e  exposições no local  de trabalho;  e  pes-

quisa de inter venção para desenvolver  e  aval iar 

estratégias  de prevenção e  redução da exposi-

ção.  Para que estas  medidas sejam possíveis ,  é 

impor tante reconhecer  a  magnitude deste pro-

blema de saúde públ ica ,  se ja  a  exposição,  seja  a 

doença propriamente e ,  ao f inal  e  ao cabo,  reco-

nhecer  o  impacto de qualquer  inter venção real i -

zada nesta direção.      

As exposições ocupacionais incluem: f ibras na-

turais ou poeira,  como asbesto,  sí l ica e pó de 

madeira e couro; metais tais como arsénio,  be-

rí l io,  cádmio, cromo VI,  cobalto,  chumbo inor-

gânico e níquel;  solventes tais como benzeno,  

tricloroeti leno ou tetracloroetileno; óleos mine-

rais;  produtos petroquímicos e subprodutos 

da combustão, tais como exaustão do motor  

diesel ,  PAHs ou TCDD; produtos quími-

cos reati  vos,  como 1 ,3-butadieno, eti leno,  

formaldeído ,  cloreto de vinilo,  misturas fortes 

de ácido inorgânico contendo ácido sulfúrico;  

aminas aromáticas;  inseticidas não arsênicos;  e 

acri lamida; e exposições ocupacionais como pin-

tor,  soldador,  cabeleireiro e barbeiro,  trabalhador 

de fundição de aço; e dentro da indústria de bor-

racha, estanho ou ref inação de petróleo. Sabe-se, 

ainda, que há grande diferença na ocorrência de 

cânceres ocupacionais de acordo com regiões ge-

ograf icamente específ icas,  graças às formas de 

desterritorial ização dos processos produtivos e à 

globalização3,  e entre os sexos2,3. 

Ex iste  um consenso a  respeito do fato de que a 

anál ise  dos dados epidemiológicos indica uma 

subest imação s igni f icat iva do câncer  re laciona-

do ao trabalho,  pr incipalmente devido ao longo 

período de latência  dessas  doenças7.  Neste sent i -

do,  é  impor tante reconhecer  a  complexa re lação 

causal  entre agentes ocupacionais  e  local izações 

especí f icas  de câncer .

As ações de vigilância em saúde voltadas ao cân-

cer relacionado ao trabalho e os estudos que fo-

cam esse tema tem um percurso marcado por con-
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I n t ro d u ç ã o

O câncer relacionado ao trabalho é def inido como decorrente da 

exposição a agentes carcinogênicos presentes no ambiente de 

trabalho, mesmo após a cessação da exposição. 

EM GERAL ,  OCORRE UM LONGO PERÍODO DE EX-

POSIÇÃO A FATORES OU CONDIÇÕES DE RISCO 

DO AMBIENTE DE TRABALHO,  O QUE DIFICULTA O 

 DIAGNÓSTICO EM ALGUNS TIPOS DE CÂNCER, 

como por exemplo, o decorrente da exposição às f ibras de asbesto, 

em que o trabalhador pode estar aposentado, ter trocado de função 

ou de emprego8. 

Considera-se que uma substância,  combinação ou mistura de subs-

tâncias tem potencial carcinogênico ocupacional quando a exposi-

ção às mesmas pode causar aumento da incidência de neoplasias 

benignas ou malignas,  ou substancial diminuição do período de la-

tência entre a exposição e o aparecimento da doença. 

Nos ambientes de trabalho podem ser encontrados cancerígenos 

como o amianto, a sí l ica,  benzeno, níquel,  cromo, radiação ionizante, 

e alguns agrotóxicos,  cujo efeito pode ser potencializado na exposi-

ção concorrente a fatores como a poluição ambiental ,  dieta rica em 

gorduras trans,  álcool ,  tabagismo e agentes biológicos9.   O câncer 

por exposições ocupacionais geralmente atinge regiões do corpo que 

estão em contato direto com as substâncias cancerígenas,  seja du-

rante a fase de absorção (pele e aparelho respiratório) ou de excreção 

(aparelho urinário) ,  o que explica a maior f requência de câncer de 

pulmão e mesoteliomas de pele e de bexiga nesse tipo de exposição. 

Não há distinção quanto ao aspecto cl ínico e história natural do cân-

cer não ocupacional.

As evidências primárias podem apontar que o potencial carcinogênico 

das substâncias químicas é de origem epidemiológica ou experimen-

tal.  Nos estudos com roedores, esses efeitos devem ser observados em 
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pelo menos duas espécies de animais. Na avaliação 

f inal do risco de carcinogenicidade para o homem, 

além dessas evidências, são necessários dados de 

testes de curta duração (evidências secundárias) 

que detectam lesão do DNA, que apontam altera-

ções dos produtos gênicos ou das funções celulares 

e que avaliam alterações cromossômicas.

Uma grande dif iculdade do estudo da carcino-

genicidade química é a escassez de dados em 

humanos. A maior parte dos dados é obtida por 

experimentos em animais.  Para minimizar essa di-

f iculdade, se desenvolveram modelos para fazer, 

dentro de incertezas aceitáveis,  extrapolação dos 

dados em animais para humanos10,11.  A Agência In-

ternacional para a Investigação do Câncer (do In-

glês International Agency for Research on Cancer 

–  IARC) classif ica as substâncias segundo sua car-

cinogenicidade (Quadro 1) .

Segundo a IARC, quando um composto é conside-

rado carcinogênico para animais,  mesmo que em 

um único sítio e após exposição a altas doses,  as 

ações de saúde pública devem considerar a pos-

sibil idade de desenvolvimento de câncer em múl-

tiplos sítios em populações humanas expostas12. 

Para o reconhecimento da relação contaminação 

ocupacional–câncer nos trabalhadores expostos, 

a legislação trabalhista exige o estabelecimento 

do nexo causal ,  ou seja,  a relação inequívoca na 

Quadro 1 – Classif icação IARC dos agentes carcinógenos

CATEGORIAS EVIDÊNCIAS 

1 Carcinógeno humano Dados suf icientes em humanos

2A Carcinógeno provável humano 

Dados l imitados em humanos e dados suf icientes em 

animais OU dados suf icientes em animais e outros  

dados relevantes

2B Carcinógeno humano possível

Dados l imitados em humanos OU dados suf icientes em 

animais OU dados l imitados em animais e outros dados 

relevantes

3 Não há evidências de ser carcinógeno humano
Dados ausentes ou inadequados em humanos ou em 

animais 

4 Provável não carcinógeno humano
Nenhuma evidência em estudos adequados em huma-

nos e animais.

Fonte: Agência Internacional para a Investigação do Câncer
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NA POSSIBIL IDADE DE OCORRÊN-

CIA  DE UM EFEITO TÓXICO GRAVE 

E  IRREVERSÍVEL ,  A  FALTA DE CER-

TEZA CIENTÍF ICA ABSOLUTA NÃO 

PODE SER FATOR IMPEDIT IVO PARA 

QUE SEJAM ADOTADAS MEDIDAS 

EFICAZES DE PREVENÇÃO.

Desta forma, para a organização de uma proposta 

de vigilância em saúde de trabalhadores expostos 

a substâncias com potencial carcinogênico, devem 

ser seguidas as etapas no quadro 2 .

qual a ocorrência da doença (câncer) é devida à 

intoxicação pela substância química ao qual ele 

está ou esteve exposto no trabalho. Porém, f re-

quentemente, as características da exposição de-

terminam que as manifestações cl ínico-patológi-

cas ocorram tardiamente (anos depois) ou apenas 

na prole das pessoas expostas.  Algumas das ma-

nifestações mais graves associadas com este tipo 

de exposição, o desenvolvimento de câncer e de 

alterações mutagênicas ou teratogênicas,  são re-

sultados da interação de diferentes fatores para 

os quais a exposição a substâncias com potencial 

carcinogênico representa um risco adicional para 

o seu desenvolvimento.

S O B  E STA S  CO N D I ÇÕ E S ,  A  CO N F I R -

M AÇÃO  D O  N E XO  CAU S A L ,  A  R E L A-

ÇÃO  I N E Q U Í VO CA  E N T R E  CAU S A  E 

E F E I TO,  P O D E  N ÃO  S E R  P O S S Í VE L .

A questão fundamental em relação ao processo de 

adoecimento associado à exposição a substâncias 

com potencial carcinogênico não é provar que a 

doença seja causada pelas substâncias,  mas pro-

var que não o é,  ou seja,  excluir qualquer possi-

bil idade de ação tóxica indutora ou promotora do 

câncer sobre o organismo e contributiva para o 

desenvolvimento do câncer.

Finalmente, a possibilidade de danos à saúde a lon-

go prazo causados pela exposição a substâncias 

químicas com potencial carcinogênico determina a 

necessidade de vigilância permanente e ampla das 

condições de trabalho destes trabalhadores e de 

saúde integral ao longo de sua vida, já que a expres-

são clínica deste dano pode ser variada e tardia.

Quadro 2 –  Etapas para a elaboração de uma pro-

posta de vigi lância em saúde de uma população de 

trabalhadores exposta a substâncias com potencial 

carcinogênico

1.  Identif icar todos as substâncias com potencial 

carcinogênico a que os trabalhadores estão expostos 

e as vias de exposição;

2 .  Analisar o perf il  toxicológico destas substâncias à 

luz das características que determinam maior risco à 

saúde humana, quais sejam:

• Exposição a múltiplas substâncias;

•  Possibil idade de exposição através de várias vias 

( inalação, oral e dérmica);

•  Existência de substâncias químicas que atraves-

sam as barreiras placentária e hematoencefálica;

•  Existência de substâncias químicas que são elimi-

nadas pelo leite materno;



2 2 2 3

•  Existência de substâncias quí -

micas com ação geno tóxica, 

mutagênica, teratogênica e 

carcinogênica;

3.  Descrever o potencial genotó-

xico,  mutagênico, carcinogênico 

e teratogênico destas substâncias 

nas situações de exposição identi-

f icadas naquela população;

4 .  Elaborar um protocolo de mo-

nitoramento cl ínico e aval iação 

laboratorial  e de biomarcado-

res (de exposição e efeito)  asso-

ciados às substâncias químicas 

identif icadas.

Uma proposta de vigilância em 

saúde de trabalhadores expos-

tos a substâncias químicas com 

potencial carcinogênico deve, 

portanto, atentar para o proces-

so de adoecimento relacionado 

à exposição crônica.      

2 3
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F rente a esta doença de elevada gravidade, 

os métodos da Epidemiologia podem apoiar 

o prof issional  de saúde em três momentos.  Em 

primeiro lugar,  na anál ise da magnitude do pro-

blema para a saúde das pessoas,  mais especif i -

camente se o número de casos existentes em 

determinado período de tempo é acima do espe-

rado para aquele local .  Além disso,  contribui  para 

identif icar aglomerados (clusters )  de casos em 

determinada região.  Em segundo lugar,  auxi l ia 

na descrição da ocorrência destes casos na po-

pulação exposta,  entre outros,  destacando grupos 

especiais  sob maior r isco.  Em terceiro lugar,  na 

uti l ização dos seus métodos na pesquisa da rela-

ção causa-efeito,  ou seja ,  investigar se a ocorrên-

cia do número de casos desta doença está tendo 

como causa alguma exposição existente nos pro-

cessos produtivos. 

O  D E S E N VO LVI M E N TO  D E ST E S  E S -

TU D O S  E PI D E M I O LÓ G I CO S  P O D E 

CO N T R I B U I R  PA R A  O  PL A N E JA M E N -

TO  E  E XE C U ÇÃO  D E  AÇÕ E S  O U  I N -

T E R VE N ÇÕ E S  CO M  O  I N TU I TO  D E 

M I T I G A R  O U  PR EVE N I R  A  O CO R R Ê N -

C I A  D E  E F E I TO S  A DVE R S O S  PA R A  À 

S AÚ D E  DA S  PE S S OA S .

A  E p i d e m i o l o g i a  n a  Ava l i a ç ã o  d a  D i m e n s ã o 
d o  Pro b l e m a

Quando o prof issional de saúde observa que exis-

tem relatos preocupantes e até diagnósticos de 

casos de câncer em um determinado local ,  deve 

buscar dois tipos de informações:  i )  existem pro-

cessos produtivos que podem expor as pessoas às 

situações de risco para câncer ou dados sobre po-

luentes ambientais potencialmente cancerígenos 

nos diversos compartimentos ambientais?;  e i i )  o 

número de casos de câncer existentes é o espe-

rado para esta população? Para responder à estas 

perguntas será necessário a busca por dados pri-

mários (coletados por este prof issional)  ou dados 

secundários disponíveis em sistemas de informa-

ção do país.  Estes últimos são geralmente a melhor 

opção pela rapidez e menor uti l ização de recur-

sos para a coleta dos dados,  embora a informação 

possa ter qualidade duvidosa em alguns casos ou 

mesmo não se tenha a informação desejada.

É importante enfatizar a importância de se ter em 

consideração a metodologia uti l izada na constru-

ção destes sistemas de informação. Evidentemen-

te,  informações obtidas em censos,  bases de dados 

de mortalidade e internações hospitalares e amos-

tras cuidadosas da população tais como na Pesqui-

sa Nacional por Amostra de Domicíl io13 apresentam  

estatísticas mais conf iáveis. 

T R Ê S  PE R G U N TA S  S ÃO  F U N DA M E N -

TA I S  PA R A  U M A  B OA  D E S C R I ÇÃO  D E 

CA S O S  E M  E PI D E M I O LO G I A :  Q UA N -

D O?  O N D E ?  E  Q U E M ? .

É muito importante para qualquer prof issional de 

saúde descrever em que momento do tempo os ca-

sos de câncer ocorrem com maior intensidade na 

população trabalhadora;  em que local do proces-

so produtivo os trabalhadores são mais expostos e 
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mais acometidos por câncer;  e quem são os traba-

lhadores mais atingidos?

A Epidemiologia  oferece para esta  descrição di -

versas  possibi l idades em que o prof iss ional  de 

saúde pode invest igar ,  como por  exemplo,  por 

meio da anál ise  da incidência  (casos novos em 

uma população e  local )  ou prevalência  ( total ida-

de dos casos existentes  –  novos e  ant igos –  em 

uma população e  local ) . 

Tendo em vista que o câncer é uma doença insidio-

sa e crônica,  a simples análise da incidência (casos 

novos) não é muito adequada, uma vez que muitos 

casos de câncer já existentes não participariam de 

qualquer análise,  a menos que os trabalhadores 

estejam sendo seguidos regularmente pelos servi-

ços médicos da empresa. Deve-se priorizar análise 

por meio da prevalência,  das taxas de mortalidade 

específ icas (mortes de câncer segundo variáveis 

relacionadas a pessoa, local de exposição e tem-

po),  da taxa de letalidade (mortes por número de 

pessoas com a doença),  entre outras. 

Ainda, a epidemiologia oferece, através de diver-

sos desenhos de estudo, a possibil idade de evi-

denciar a associação e até a causalidade entre 

situações dos processos produtivos que podem 

expor trabalhadores e comunidades a riscos,  como 

o aparecimento de câncer.  Os estudos analít icos 

em Epidemiologia visam encontrar associação en-

tre uma exposição de interesse e uma doença. Eles 

testam hipóteses alternativas (que desejamos tes-

tar,  por exemplo, a exposição E provoca a doença 

D?) em contraposição à hipótese nula (quando não 

existir  associação, por exemplo, a exposição E não 

provoca a doença D).  Estes estudos uti l izam 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 comparação, 

denominado de controle,  composto de pessoas 

que não foram expostas ao mesmo fator.  Pode-se, 

alternativamente, uti l izar doentes por uma doen-

ça (grupo de casos) e comparar com pessoas sem 

a doença em estudo (grupo controle) .  Neste caso, 

procura-se identif icar possíveis fatores de risco de 

uma doença. Nos dois casos,  a escolha dos dois 

grupos deve ser muito criteriosa e o grupo contro-

le deve ser o mais semelhante possível ao grupo 

de estudo, tendo como diferença apenas estar ou 

não exposto ao fator em estudo ou, alternativa-

mente, estar ou não doente da doença sob estudo. 

Estes grupos podem ser pareados (por exemplo, 

por idade e sexo) ou não pareados. 

Para que os estudos epidemiológicos possam ser 

considerados válidos,  é imperiosa a atenção com 

possíveis erros no seu planejamento. Estes er-

ros podem ser de dois tipos:  erros aleatórios,  que 

são decorrentes do fato de se trabalhar com uma 

amostra e os erros sistemáticos,  denominados de 

vieses (bias ,  em inglês) ,  que podem ocorrer quan-

do os grupos são selecionados ou avaliados de for-

ma diferente.  Há diversas opções para investigar 

qualquer relação entre situações adversas pre-

sentes nos processos de produção com pessoas 

acometidas por câncer e cabe ao pesquisador es-

colher o tipo de estudo mais adequado para seu 

objetivo,  tendo em consideração a factibil idade e 

os recursos disponíveis para sua execução. Algu-

mas opções se encontram no quadro 3.
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T I P O  D E  E STU D O S PA S S O S  PA R A  O  D E S E N H O  D O  E STU D O CA R AC T E R Í ST I CA S  S E L E C I O N A DA S

E CO LÓ G I CO

Primeiro Passo:  Após determinar uma população 

ou grupo de pessoas de uma área geográf ica,  de-

terminar os índices médios de poluição na popula-

ção pela substância potencialmente tóxica e o co-

ef iciente de incidência de câncer ao longo de um 

tempo (por exemplo, 5 anos).

Segundo Passo:  Logo após,  determinar se durante 

estes anos ocorreu correlação no nível populacio-

nal entre a exposição média à substância e inci-

dência de câncer.

Pouco indicado nesta situação, porque 

um eventual aumento da incidência de 

câncer, provavelmente poderia estar rela-

cionado com exposições ocorridas muito 

antes do período do estudo. Além da dif i-

culdade de se controlar confundimento e 

da possibilidade da falácia ecológica.  

S E CC I O N A L

Primeiro Passo: Selecionar uma amostra de pesso-

as para serem examinadas.

Segundo Passo: Logo após,  mensurar nas pessoas 

a existência de exposição à substância potencial-

mente cancerígena, determinar,  se possível ,  seu 

nível e mensurar a prevalência de casos de câncer 

nos dois grupos (expostos e não expostos) .

Terceiro Passo:  Comparar se existe diferença na 

prevalência da doença entre os dois grupos,  uti-

l izando testes estatísticos para determinar se a 

diferença é estatisticamente signif icante,  ou seja, 

a probabil idade da relação exposição-doença ter 

ocorrido ao acaso deve ser muito baixa.

Simples,  barato e rápido porque cada 

pessoa é avaliada somente uma vez.

Não é possível  aval iar  se o efeito ocorreu 

antes da exposição.  A uti l ização de ins-

trumentos bem elaborados (por exem-

plo questionários)  pode minimizar este 

problema.

CO O RT E

Primeiro Passo:  Formar um grupo de pessoas ex-

postas à substância potencialmente cancerígena 

(grupo de estudo) e outro de pessoas não expostas 

(grupo controle) .

Melhor estudo para evidenciar causali-

dade.

Podem ser calculados os riscos relativo 

e atribuível .

Quadro 3 – Exemplos de Tipos de estudos de associação de Variáveis e avaliação de causalidade entre exposição 

a substâncias tóxicas e câncer
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CO O RT E

Segundo Passo:  Logo após,  acompanhar os dois 

grupos por determinado período de tempo para 

identif icar os casos novos de câncer nos grupos.

Terceiro Passo:  Determinar se o risco de adoecer 

( incidência) entre os expostos é maior do que o ris-

co entre os não expostos (Risco Relativo).  Uti l izar 

testes estatísticos para determinar se essa diferen-

ça foi  estatisticamente signif icante.

Por ser o câncer doença insidiosa e crô-

nica é mais dif ícil  de ser realizado, pois o 

período de acompanhamento na maioria 

das vezes é longo, aumentando o custo 

da pesquisa e a possibilidade de perdas 

no acompanhamento das pessoas.

CO O RT E - H I STÓ R I CO

Três passos semelhantes ao Estudo Coorte,  com a 

diferença da formação dos dois grupos de pessoas 

expostas ou não à substância potencialmente can-

cerígena ocorrerem em alguma data do passado 

através de pesquisa em registros e,  a partir  desta 

data,  procurar nestes registros os casos de câncer 

que ocorreram após a exposição nestes dois gru-

pos.  Estes casos são considerados casos novos,  em-

bora tenham ocorrido no passado.

Embora sejam rápidos e baratos,  são de 

dif íci l  realização porque dependem da 

existência de registros conf iáveis de ex-

posição no passado e dados da ocorrên-

cia do câncer a partir  desta data.

CA S O - CO N T R O L E

Primeiro Passo: Formar um grupo de pessoas com 

câncer (Grupo de Estudo) e outro de pessoas não 

acometidas pelo mesmo câncer (Grupo Controle).

Segundo Passo:  Logo após o primeiro passo, de-

terminar o número de pessoas em cada grupo que 

foram previamente expostos à substância poten-

cialmente cancerígena.

Terceiro Passo: Determinar se a chance de exposição 

à substância é maior entre os casos da doença em re-

lação aos não casos (odds ratio – razão de chances). 

Utilizar testes estatísticos para determinar se essa 

diferença foi estatisticamente signif icante. 

Fact ível  por  ser  de cur ta  duração.  Ide-

al  para doenças como o câncer .  Deve-

-se ter  cuidado na seleção de casos e 

controles  para evitar  v iés  de seleção.  A 

def inição de caso deve estar  bem def i -

nida .  Casos que evoluíram ao óbito não 

fazem par te do estudo,  o  que pode ge-

rar  v iés .  Como não se pode mensurar  a 

incidência ,  não é  possível  calcular  dire-

tamente o  r isco re lat ivo e  s im est imá- lo 

a  par t i r  da odds rat io.

E XPE R I M E N TA L
Primeiro Passo:  Formar um grupo de pessoas ex-

postas à substância potencialmente cancerígena.

Pouco factível e necessita ampla análise 

dos fatores éticos.
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E XPE R I M E N TA L

Segundo Passo:  Alocar aleatoriamente essas pes-

soas em dois grupos:  um grupo que receberá um 

possível  antídoto à substância potencialmente 

cancerígena (grupo de estudo) e outro que rece-

berá o placebo.

Terceiro passo:  Acompanhar os dois grupos para 

saber se a incidência de câncer será menor no 

grupo de estudos que no controle.  Calcula-se o 

Risco Relativo.  Uti l izar  testes estatíst icos para de-

terminar se a diferença foi  estatist icamente sig-

nif icante.

Fonte: Câmara & Tambell ini  (2003)14.

Vejamos, por exemplo, um dos tipos descritos:  a 

coorte histórica.  Como foi dito,  o trabalho é cate-

goria analít ica central em Epidemiologia e variável 

interveniente no processo de produção da saúde 

e da doença em grupos populacionais com carac-

terísticas sociais comuns, evidenciando injustiça 

social  e desigualdades sociais em saúde15.

O S  E STU D O S  D E  CO O RT E S  H I S -

TÓ R I CA S  PE R M I T E M  VE R I F I CA R  R E -

L AÇÕ E S  E PI D E M I O LÓ G I CA S  E N T R E 

D E S F E C H O S  E  E XP O S I ÇÕ E S  CO N S I -

D E R A DA S  CO M  I N C E RT E Z A .

A dúvida sobre relações de causa e efeito pode de-

correr de introdução de processos e produtos no 

mundo do trabalho, bem como do consumo restri-

to e ampliado de inovações tecnológicas conside-

radas de efeito duvidoso. A grande potencialidade 

do estudo epidemiológico de coortes históricas a 

partir  de vínculos de trabalho está na associação 

de numeradores e denominadores epidemiológi-

cos descritos para estas fontes de dados popula-

cionais que vem sendo chamada de “big data”.

NO BRASIL  HÁ GRANDE DIF ICUL-

DADE DE ACESSO A  REGISTROS DE 

EXPOSIÇÃO,  PORÉM,  PEL A SUA NA-

TUREZA ,  VÁRIAS  FONTES DE RE-

GISTROS PODEM SER COMBINADAS 

PARA RECONSTRUIR  COORTES HIS-

TÓRICAS OCUPACIONAIS . 

No f inal da década de 2000, surgiram casos po-

pulacionais envolvendo exposições ocupacionais 

e ambientais químicas tóxicas.  Dois casos são 

emblemáticos quanto à aplicação do desenho de 

coorte histórica ocupacional:  o caso de contami-
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nação ambiental e ocupacional (por agrotóxicos) 

relacionado à empresa Shell  em Paulínia-SP, e 

também o caso da exploração e industrial ização 

do amianto na indústria de f ibrocimento. 

Os novos raciocínios sobre causa e efeito levam 

em consideração a dinâmica social  dos confl itos, 

as suscetibil idades individuais,  as determinações 

de classe social  e os efeitos de doses mínimas não 

detectáveis a curto e longo prazo. Por conta dis-

so,  a associação entre projetos epidemiológicos 

associados com coortes históricas pode receber a 

participação vigilante de trabalhadores expostos 

e não expostos,  proporcionando distinguir o velho 

e o novo no conhecimento, no direito de saber e 

nas ações coletivas e da operação da justiça em 

defesa da vida.  A consequência científ ica desse 

desenvolvimento sobre o pensamento causal em 

relação à incerteza das exposições no trabalho e 

no ambiente levam à importância de registrar e 

acompanhar as coortes históricas quanto aos des-

fechos de agravos em saúde. Dessa forma, o acom-

panhamento dessas coortes permite fundamen-

tar as polít icas públicas de maneira transparente 

e compreensível para o grande público,  sobre as 

consequências da ação das corporações transna-

cionais nas transferências de processos produtivos 

de país para país com padrão rebaixado para esca-

par à regulação técnica,  legal e social  e para não 

aplicar princípios de precaução16. 

Co n s i d e ra çõ e s  f i n a i s

O sucesso das estratégias e das ações no campo 

da saúde do trabalhador estaria na compreensão 

da saúde como processo de produção social  e na 

participação direta dos trabalhadores na formu-

lação e debate nos processos de mudança, bem 

como na l iberdade de agir coletivamente sobre a 

organização e o próprio trabalho. Algumas ações, 

neste sentido, são importantes:

1 .  Quebrar o segredo i legal estabelecido por empre-

sas e órgãos de governo sobre as doenças e aci-

dentes do trabalho;

2 .  Quebrar o paradigma do nexo causal individual 

que expressa a recusa de prof issionais e pesqui-

sadores em reconhecer que somente grupos co-

letivos de trabalhadores podem expressar f requ-

ências modif icadas de adoecimento, na forma de 

cálculos de risco epidemiológico sobre grupos hu-

manos e não obrigando trabalhadores solitários a 

“provar” que estejam expostos ou doentes;

3.  Quebrar o paradigma da “culpa da vítima”;

4 .  Impedir as negociações de garantias das leis que 

protegem a vida;  e

5.  Combater a gestão privada e privatizante do SUS 

protegendo e uti l izando suas bases de dados e in-

formações individuais em saúde.

É necessário,  por tanto,  um conjunto de at i tudes 

socia is ,  legais  e  c ient í f icas  que poderão favore-

cer  a  transição do modelo toxicológico para o 

modelo genét ico ambiental  de doses mínimas ou 

indetectáveis  e  defesa dos mais  suscet íveis .  Isso 

representaria  uma transição justa  para os  traba-

lhadores no Brasi l  em relação à  exposição no tra-

balho e  no ambiente .      
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I n t ro d u ç ã o  

E studos populacionais podem servir como fontes importantes so-

bre a etiologia do câncer e as avaliações das tendências da doen-

ça ao longo do tempo despertam interesse,  pois podem detectar mu-

danças,  principalmente na exposição aos fatores ambientais17.  Neste 

contexto,  considerando o ambiente de trabalho, várias substâncias 

cancerígenas são encontradas em maiores concentrações do que em 

outros ambientes extra laborais.   Assim, é fundamental a informação 

de boa qualidade sobre a ocupação em bancos de dados,  o que per-

mite a melhor caracterização da origem da doença e facil ita as ações 

de vigilância em saúde18.  Dessa forma, existe a necessidade de se 

criar e manter mecanismos onde as informações a respeito dessa do-

ença, das características dos pacientes,  dos tratamentos realizados, 

da evolução da doença e a ocupação prof issional torna-se cada vez 

mais imperiosa e necessária. 

Dentre os mecanismos disponíveis, 

O S  R E G I ST R O S  D E  CÂ N C E R  S ÃO  A S  PR I N C I PA I S 

F O R M A S  D E  CO L E TA ,  A R M A Z E N A M E N TO,  PR O C E S -

S A M E N TO  E  A N Á L I S E  D E  I N F O R M AÇÕ E S  S O B R E 

E S S A  PATO LO G I A  E M  U M A  R E G I ÃO  G E O G R Á F I CA 

E S PE C Í F I CA  O U  E M  U M A  U N I DA D E  H O S PI TA L A R . 

O Registro de Câncer de Base Hospitalar (também conhecido como 

Registro Hospitalar de Câncer ou RHC) e o Registro de Câncer de Base 

Populacional (RCBP) são os principais tipos de Registros e embora 

tenham objetivos diferentes se complementam na medida em que al-

gumas informações de um são utilizadas pelo outro e vice-versa19,20.

O S  R H C S  S E  C A R A C T E R I Z A M  P E L A  C O L E TA  D E  I N -

F O R M A Ç Õ E S  A  R E S P E I T O  D E  PA C I E N T E S  AT E N -

D I D O S  E /O U  T R ATA D O S  E M  U M  D E T E R M I N A D O 

H O S P I TA L ,  N Ã O  I M P O R TA N D O  A  O R I G E M  D E S S E S 

PA C I E N T E S ,  J U S TA M E N T E  P O R  H AV E R  V I E S E S  D E 

U N I DA D E  2 :
F O N T E S  D E 

D A D O S  E 
I N F O R M A ÇÃ O

CA PÍ TU LO  3 : 
R E G I S T R O S  D E 

CÂ N C E R
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gerenciamento dos serviços de saúde. Além dis-

so,  a uti l ização de normas e recomendações feitas 

pela OMS e pela IARC visando à implantação e ma-

nutenção desta modalidade de registro,  permitem 

que informações geradas possam ser compara-

das entre si  e com isso contribuir para a melhoria 

da qualidade das informações.  A partir  de dados 

gerados de RCBPs, é possível realizar estudos de 

incidência,  prevalência,  mortalidade, cálculos de 

tendências,  bem como comparações com taxas 

obtidas por outros RCBPs. Os cálculos de tendên-

cia são melhor avaliados quando há uma longa sé-

rie temporal ,  que pode servir também como um 

melhor determinante das tendências futuras21 

No Bras i l ,  o  Ministér io  da Saúde,  por  meio  do 

Inst i tuto  Nacional  do Câncer  ( INCA) ,  vem est i -

mulando a  cr iação desse t ipo de registro  des-

de a  década de 60,  pr inc ipalmente nas  capita is 

bras i le i ras .  Of ic ia lmente ex istem 26 RCBPs em 

at iv idade operacional  (com pelo  menos um ano 

consol idado) ,  sendo 19  deles  local izados  em ca-

pita is ,  um no Distr i to  Federal ,  um com cober tu-

ra  estadual  e  outros  c inco em c idades  que não 

são capita is 19.  Todos  os  registros  de câncer  de-

vem ser  capazes  de fornecer  indicação objet iva 

da qual idade dos  dados que tenham coletado. 

Os  métodos d isponíveis  foram descr i tos  em um 

re latór io  técnico da IARC em 1994 22 e  atual iza-

dos  em uma publ icação no ano de 2009 21.  Os  mé -

todos  atuais  se  baseiam em quatro  d imensões : 

comparabi l idade,  acurácia ,  atual idade e  comple-

tude.  A  implantação e  o  funcionamento desses 

registros ,  entretanto,  tem encontrado bastante 

d i f iculdade de garant ia  da cont inuidade nas  at i -

S E L E Ç Ã O  D A  A D M I S S Ã O  D E  C A D A 

U N I D A D E  H O S P I TA L A R  E  TA M B É M 

P O R  N Ã O  S E R  R E P R E S E N TAT I VO  D A 

P O P U L A Ç Ã O  G E R A L 1 6. 

Dessa  forma,  se  prestam bas icamente  como 

base  de  apoio  às  necess idades  da  administ ração 

hospi ta lar ,  ao  programa de contro le  do  câncer 

ne le  desenvolv ido  e ,  pr inc ipa lmente ,  ao  pac ien-

te  indiv idualmente ,  podendo também ser v i r  de 

base  para  a  cr iação de  um outro  t ipo  de  regist ro , 

o  de  base  populac ional .

O S  R C B P S ,  P O R  S UA  VE Z ,  CA R AC-

T E R I Z A M - S E  P O R  CO L E TA R  I N F O R -

M AÇÕ E S  S O B R E  O S  PAC I E N T E S 

CO M  D I AG N Ó ST I CO  D E  CÂ N C E R 

R E S I D E N T E S  E M  U M A  D E T E R M I N A-

DA  Á R E A  G E O G R Á F I CA  ( U M A  C I DA-

D E ,  U M A  R E G I ÃO  O U  U M  PA Í S ,  P O R 

E XE M PLO )  E M  C E RTO  PE R Í O D O  D E 

T E M P O.  I S S O  I M PL I CA  Q U E  O  R E G I S -

T R O  I R Á  O PE R A R  E M  U M A  Á R E A  G E -

O G R Á F I CA  E S PE C Í F I CA  E  T E R Á  Q U E 

T E R  A  CA PAC I DA D E  D E  D I ST I N G U I R 

E N T R E  AQ U E L E S  PAC I E N T E S  R E S I -

D E N T E S  O U  N ÃO  N E S S A  Á R E A . 

Dessa maneira,  os RCBPs são basicamente uma 

ferramenta de monitoramento e vigilância dos ca-

sos de câncer na área geográf ica onde ele está ins-

talado. Assim, se prestam ainda como fonte de in-

formações para o estabelecimento de prioridades 

nos programas de prevenção e no planejamento e 
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vidades  de coleta  e  publ icação dos  dados ,  pr in-

c ipalmente pela  fa l ta  de recursos  f inanceiros . 

A completude é avaliada por métodos qualitativos 

ou semi-quantitativos que dão uma indicação do 

grau de abrangência em relação a outros registros 

(comparação das taxas de incidência com outras 

populações semelhantes) ,  ou ao longo do tempo 

(estabil idade da incidência ao longo do tempo) e 

métodos quantitativos que fornecem uma avalia-

ção numérica da extensão em que todos os casos 

elegíveis tenham sido registrados23. 

A este respeito,  o registro de informações do his-

tórico ocupacional poderia ser determinante para 

avaliação do nexo causal de vários tipos de tumo-

res considerados relacionados ao trabalho. Além 

disso,  auxil iaria na notif icação do câncer rela-

cionado ao trabalho, conforme estabelecida pela 

Portaria n° 104, 2011 .  De acordo com Grabois et al . 

(2014)18,  que avaliou a completude da informação 

ocupação dos RHC do Brasil  para as topograf ias: 

pulmão, bexiga, cavidade oral ,  faringe, laringe e 

leucemias,  o percentual médio encontrado de au-

sência de informação foi superior a 45%.

U m  exe m p l o  d e  R C B P :  B a r re to s

Af im de verif icar a completude do RCBP-Barretos no 

quesito da ocupação, foram levantados os casos da 

DRS-V (Barretos e região incluindo um total de 18 

cidades) na série temporal de 2000 a 2015 (excluindo 

pele não melanoma), considerando todos as topolo-

gias relacionadas nas Diretrizes para Vigilância do 

Câncer Relacionado ao Trabalho24. Foi observado que 

entre 13.096 casos novos registrados na série, 65,2 % 

deles não tem informação da ocupação. Por outro 

lado, em uma parcela dos casos com prof issão cole-

tada no banco de dados, a ocupação não estava rela-

cionada com a exposição de risco. Pode-se salientar 

que existe uma falta de informação da ocupação no 

RCBP-Barretos, que é considerada uma instituição 

de referência e serviço especializado no Brasil. 

U m  exe m p l o  d e  R H C:  H o s p i t a l  Fe d e ra l  d o 
A n d a ra í

O Hospital Federal do Andaraí (HFA) é uma unida-

de própria do Ministério da Saúde que presta as-

sistência hospitalar,  ambulatorial e de emergência 

de alta complexidade. Por se tratar de um Hos-

pital generalista, que atende inúmeras 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 necessária a internação 

hospitalar,  o paciente deverá passar pela Emer-

gência e seguir para a enfermaria da especialidade 

médica compatível com o seu tumor primário. As 

dif iculdades de completude de dados também são 

grandes. No que tange aos dados sociodemográf i-

cos (cor,  escolaridade e ocupação),  os dados estão 

presentes em torno de 30-40% dos prontuários. Es-

tes são buscados na folha de abertura de prontuá-

rio,  que é iniciada na recepção geral e com dados 

do prontuário. E,  no HFA em particular,  todos os 

dados levantados pelas registradoras são revisados 

pelo coordenador. Então, caso não seja encontrado 

o dado inicialmente, há uma segunda procura por 

ele em 100% dos casos, mesmo para o quesito ocu-

pação, que não é um quesito obrigatório18.
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D e s a f i o s

A descr ição  de  dois  regis -

t ros  de  câncer  d i ferentes  (um 

RCBP e  um RHC ,  e  um loca-

l i zado em hospi ta l  de  re fe -

rênc ia  em oncologia  e  outro 

em hospi ta l  gera l )  mostra-se 

estratégia  interessante  para 

capturar  a  enorme var iedade 

de  f luxos  e  rot inas  de  t raba-

lho  na  obtenção de  dados  de 

qual idade para  a  anál i se  do 

câncer  no  Bras i l .  Em que pese 

a  d i f icu ldade de  manutenção 

da  estrutura  e  equipe  mínima 

para  esta  tarefa ,  ressa l ta-se  a 

necess idade de  d ispor  de  pes-

soa l  qual i f icado para  va l idar 

as  in formações .  F ina lmente ,  é 

impor tante  destacar  que as  es-

t ratégias  de  captura  de  infor-

mação favorecem a  obtenção 

de  dados  da  h istór ia  recente 

dos  pac ientes ,  muitas  vezes 

comprometendo a  h istór ia 

ocupacional  pregressa ,  que de 

fato  pode ser  dec is iva  na  ex-

p l icação da  or igem do câncer . 

É  prec iso ,  por tanto,  obter  da-

dos  de  outras  fontes  de  infor-

mação e  desenvolver  métodos 

de  re lac ionamento  de  bancos 

de  dados  para  ampl iar  o  poder 

de  anál i se  dos  regist ros .      

3 7
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Uma vez que no Brasil há Diretrizes sobre o câncer relacionado ao 

trabalho que foram construídas com objetivos claros, existe um sis-

tema de informações sobre agravos de notif icação compulsória que não 

está sendo alimentado no Brasil.  Embora prevista nas Diretrizes, essa 

f icha não foi implementada na prática clínica, possivelmente pela dif i-

culdade em se estabelecer um vínculo claro entre a doença e fatores de 

risco ocupacionais. Com todas essas considerações, foi estabelecido no 

Hospital de Câncer de Barretos, especializado no tratamento, diagnós-

tico, prevenção e pesquisa do câncer, um questionário baseado nas Di-

retrizes que em sua essência é simplif icado, de fácil e rápida aplicação, 

para contemplar os objetivos de se obter informações sobre exposição e 

ocupação, além de verif icar a viabilidade de ser usado na rotina clínica 

para conseguir informações com f ins de registro epidemiológico e pos-

sível notif icação compulsória do câncer relacionado ao trabalho.  

O  Q U E ST I O N Á R I O  S I M PL I F I CA D O  D E  R A ST R E I O 

( Q S R )  D E  CÂ N C E R  R E L AC I O N A D O  AO  T R A B A L H O 

F O I  A  F E R R A M E N TA  D E S E N VO LVI DA  PA R A  O BT E N -

ÇÃO  D E  DA D O S  E PI D E M I O LÓ G I CO S  S O B R E  E XP O -

S I ÇÃO  A  CA N C E R Í G E N O S  Q U E  O S  PAC I E N T E S  CO M 

CÂ N C E R  DA  I N ST I TU I ÇÃO  PU D E S S E M  T E R  T I D O  N O 

LO CA L  D E  T R A B A L H O.

Baseado nas Diretrizes para Vigilância do Câncer relacionado ao 

Trabalho, verif icou-se que na prática cl ínica seria quase impossível 

aplicar todas aquelas informações sem treinamento específ ico e sem 

um instrumento de coleta sistematizado para que os prof issionais de 

saúde pudessem usar e obter as informações necessárias do históri-

co ocupacional do paciente,  visto que há uma grande quantidade de 

tipos de neoplasias relacionadas com exposição ocupacional e uma 

quantidade enorme de fatores cancerígenos que podem estar em di-

versos locais de trabalho. 

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

cessárias sobre exposição ocupacional e câncer de uma maneira fácil , 

U N I DA D E  2 :
F O N T E S  D E 

D A D O S  E 
I N F O R M A ÇÃ O

CA PÍ TU LO  4 : 
Q S R  – 

Q U E S T I O N Á R I O 
S I M P L I F I CA D O 

PA R A  R A S T R E I O 
D E  CÂ N C E R 

R E L A C I O N A D O 
A O  T R A B A L H O 

S E G U N D O  A S 
D I R E T R I Z E S  PA R A 

A  VI G I L Â N C I A 
D O  CÂ N C E R 

R E L A C I O N A D O  A O 
T R A B A L H O
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6 blocos de perguntas sobre hábito de fumar,  agen-

tes cancerígenos e prof issões,  tempo de exposição 

e tempo de latência,  conforme descrito na Figura 2 . 

Vale ressaltar que o recrutamento é continuo. As 

inclusões acontecem por todo o hospital  onde são 

atendidos pacientes recém diagnosticados (até 1 

ano do diagnóstico).       

Figura 2  –  Blocos de perguntas sobre:  hábito de fumar, 

agentes cancerígenos e prof issões,  tempo de exposição 

e tempo de latência

simples,  rápida, baseada na plataforma RedCap e 

aplicável por smartphones  ou tablets .  A Figura 1 

representa o f luxo de informações uti l izado para 

construção do questionário.

Fi g u r a  1  –  Pr i m e i r o s  p a s s o s  p a r a  a  c o n s t r u ç ã o  d o 

q u e s t i o n á r i o

A partir  dessas informações,  iniciou o desenvolvi-

mento de questionário com a ferramenta REDCap 

(Research Electronic Data Capture) que possibil i-

tou criar inúmeras lógicas de fluxo e fazer cálcu-

los para obtenção dos dados que são necessários. 

A intenção foi  de direcionar o prof issional direta-

mente às perguntas referentes apenas as exposi-

ções pertinentes ao tipo de câncer específ ico do 

paciente,  tornando possível alcançar as informa-

ções e minimizando o tempo da entrevista.

Para isso,  cada tipo de câncer,  com possível rela-

ção com exposição no trabalho, foi  agrupado em  

Tipo de câncer que pode estar  

relacionado com exposição ocupacional

Quais são os agentes cancerígenos  

presentes nos locais de trabalho

Quais são o local de trabalho  

e /  ou prof issão

Qual é o tempo de exposição  

e o tempo de latência

D I R E T R I Z E S  D O  CÂ N C E R  R E L AC I O N A D O  

AO  T R A B A L H O

Sim Ex-fumanteNão

1 .  VO C Ê  F U M A?

2.  Há quanto  

tempo você fuma?

Cálculo* do tem-

po total  que fuma
Cálculo* do tempo 

que parou de fumar e 

do tempo que fumou

3. Há quanto tempo você 

parou de fumar? E quanto 

tempo você fumou?

4. Você trabalha ou já trabalhou com essa substância  

e / ou nessa função? (marque todos que se aplicam)

6. Há quanto tempo você parou de trabalhar em  

contato com essa substância e / ou nessa prof issão?

Cálculo* do tempo de exposição

Cálculo* do tempo de latência

Exposição 5.  Quanto tempo
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U N I DA D E  2 :
F O N T E S  D E 

D A D O S  E 
I N F O R M A ÇÃ O

CA PÍ TU LO  5 : 
D A D O S  S O B R E 

E XP O S I ÇÕ E S 
O C U PA C I O N A I S  A 

CA N C E R Í G E N O S 
N O  B R A S I L 

N os sistemas de informação específ icos,  como o Registro de Cân-

cer de Base Populacional,  RCBP, e o Registro Hospitalar de Cân-

cer,  RHC, ambos do Instituto Nacional do Câncer –  INCA, apenas a 

ocupação é dado de interesse para o câncer relacionado ao trabalho, 

mas ainda pouco registrada e com baixa qualidade18.   No SINAN, para 

os casos de câncer relacionado ao trabalho notif icados,  apenas al-

guns cancerígenos são registrados na f icha de investigação própria, 

outros que podem causar intoxicações exógenas agudas,  podem ser 

informados nos registros específ icos desses casos. 

N ÃO  S E  CO N H E C E  S U F I C I E N T E M E N T E  A S  R A Z Õ E S 

E S PE C Í F I CA S  PA R A  O  S U B - R E G I ST R O  D O  CÂ N C E R 

R E L AC I O N A D O  AO  T R A B A L H O  N O  B R A S I L ,  Q U E  M E -

R E C E  E STU D O S  E  AÇÕ E S  U R G E N T E S  PA R A  A  S UA 

S U PE R AÇÃO.  E N T R E  A S  CAU S A S  PL AU S Í VE I S ,  P O -

D E - S E  AVE N TA R  A  D I V U LG AÇÃO  I N S U F I C I E N T E  S O -

B R E  A  E XI ST Ê N C I A  E  A  E XT E N S ÃO  D O S  FATO R E S  D E 

R I S CO  O C U PAC I O N A I S  PA R A  O  CÂ N C E R  N O  PA Í S . 

Ainda, no Brasil ,  alguns dados sobre o câncer relacionado ao trabalho 

provêm da Previdência Social ,  que conta com perícia médica na in-

vestigação do chamado nexo causal ocupacional e são registrados no 

sistema de informação de benef ícios por incapacidade ocupacional 

acidentário ou no sistema de Comunicação de Acidentes de Trabalho. 

Além desses,  existe um sistema de registro de exposição a fatores 

de risco,  o Perf i l  Prof issiográf ico Previdenciário (PPP).  Instituído em 

200425,  o PPP compreende informações de cada ocupação do tra-

balhador,  mudanças eventuais,  e fatores de risco conhecidos,  inde-

pendente do estado de saúde, abrangendo todos os trabalhadores 

cobertos pelo Seguro Acidente de Trabalho, atualmente denominado 

de Riscos de Acidentes de Trabalho (RAT),  de fonte de f inanciamen-

to própria.  Entretanto, microdados individuais desses registros não 

se encontram publicamente disponíveis.  Resultados de análises das 

exposições compõem os Anuários Estatísticos da Previdência Social , 

mas são apresentados de modo agregado, não permitindo o conheci-
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mento específ ico sobre cancerígenos.  Atualmen-

te,  o anunciado sistema de informação E-social 

é apresentado como um sistema de informações 

que incluirá dados sobre as condições de insalu-

bridade e exposições a fatores de risco de interes-

se,  informação requerida para f ins de aposenta-

dorias especiais,  e consequentemente, poderá ser 

empregada para f ins de prevenção.

Desde 1978, entretanto, o Ministério do Trabalho 

(MTb) publicou a NR-925,  modif icada em 1994 e 

2014, que estabelece o monitoramento de fatores 

de risco ocupacionais def inidos, com mensurações 

ambientais e individuais de trabalhadores poten-

cialmente expostos, no Programa de Prevenção de 

Riscos Ambientais (PPRA) sob a responsabilida-

de de prof issionais de saúde e higiene ocupacio-

nal.  Todavia, os PPRA e seus dados de mensuração 

quantitativas de exposições, a exemplo de cancerí-

genos, não são necessariamente entregues ao MTb 

ou ao Ministério da Saúde, em forma impressa ou 

em meio eletrônico, nem se encontram organiza-

dos em um sistema de informação para uso no mo-

nitoramento epidemiológico ou pesquisa. No portal 

do MTb ainda se disponibilizam listas de empresas 

cujos processos de trabalho envolvem canceríge-

nos, mediante informação das próprias empresas, 

mas com número reduzido, o que evidencia um 

aparente sub-registro. Portanto, inexistem siste-

mas nacionais de informação para exposições ocu-

pacionais no Brasil ,  bem como sistemas específ icos 

para registro de cancerígenos, embora dados se-

jam produzidos compulsoriamente por normas re-

gulatórias aplicáveis a empresas formais, de acesso 

limitado para as autoridades sanitárias. 

O  conhecimento  sobre  a  extensão das  expos i -

ções  a  fatores  de  r i sco  para  o  câncer ,  também é 

bastante  l imitado 26. 

ALGUNS POUCOS ESTUDOS APRE-

SENTAM ESTIMATIVAS DE PREVA-

LÊNCIA  DE FATORES DE R ISCO PARA 

O CÂNCER,  UT IL IZANDO MATRIZ  DE 

EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL (MEO ) , 

QUE SÃO FERRAMENTAS EL ABORA-

DAS COM DADOS PARCIAIS  EXIS-

TENTES OU AUTO REL ATOS A  PARTIR 

DA EXPERIÊNCIA  DE ESPECIALISTAS 

OU TRABALHADORES ,  QUE PERMI-

TEM PRODUZIR  ESTIMATIVAS PARA 

GRUPOS POPUL ACIONAIS  MAIORES . 

No Brasil, poucas MEO foram empregadas, sendo to-

das em pesquisa, utilizando dados de uma empresa 

metalúrgica específ ica, as névoas ácidas27; parece-

res de especialistas aplicados ao total da popula-

ção do país, para a exposição ocupacional à sílica28 

e para o benzeno, para o qual foram calculados o 

número de trabalhadores expostos por grupos ocu-

pacionais e a prevalência de exposição ocupacional, 

em referência ao ano de 201029. Neste último estudo, 

as autoras empregaram a Finnish Job Exposure Ma-

trix (FINJEM), aplicando seus parâmetros a dados do 

Censo de 2010, ajustando a classif icação ocupacio-

nal empregada na FINJEM à Classif icação de Ocupa-

ções Domiciliar utilizada pelo IBGE. 

Vale ressaltar que o uso de MEO exige o registro da 

ocupação e seus respectivos códigos, geralmente 
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padronizados para cada país, com referência a um 

padrão internacional, o International Standardized 

Classif ication of Occupation (ISCO). No Brasil, a Co-

missão Internacional de Classif icação (CONCLA), se-

cretariada pelo IBGE, é responsável pela elaboração 

da Classif icação Brasileira de Ocupação (CBO), ba-

seada na ISCO, preservando as especif icidades do 

perf il produtivo do país, que se modif icam historica-

mente. Notar que o emprego de dados ocupacionais 

requer o manejo adequado e ajustes de distintas 

classif icações da ocupação existente, e a compara-

bilidade com as diferentes versões da ISCO. Por um 

lado, é inegável a importância também da Classi-

f icação Nacional de Atividades Econômicas (CNAE), 

que se baseia no padrão internacional, International 

Standard Industrial Classif ication (ISIC), também 

útil para o estabelecimento de estimativas de expo-

sição a fatores de risco ocupacionais. Semelhante-

mente ao descrito para a CBO, há que se considerar 

suas modif icações e diferentes versões ao longo do 

tempo. Apesar da sua importância e o registro da 

ocupação com códigos da CBO e da CNAE em diver-

sos sistemas de informação em saúde, a completitu-

de e qualidade ainda deixam a desejar18,30, limitando 

o seu uso para interpretação direta do perf il pro-

dutivo ou como proxy para exposições a fatores de 

risco ocupacionais.

Portanto, tratando-se de dados sobre exposições 

ocupacionais, neste caso para os cancerígenos, o 

Brasil ainda se encontra por melhorar a informação, 

especialmente, quando se compara com o estágio 

da vigilância epidemiológica em geral no país. A 

pouca disponibilidade de dados quantitativos de 

mensurações de exposições ocupacionais não é um 

problema exclusivo de países em desenvolvimen-

to, mas afeta também países ricos, embora em me-

nor escala. No Canadá, Estados Unidos e países da 

União Europeia, por exemplo, empregam-se dados 

parciais para se estimar o número e prevalência 

de exposição ocupacional a cancerígenos, a partir 

de projeções feitas com dados de pesquisas, de al-

gumas empresas, da vigilância ou mesmo com in-

formações relatadas por especialistas em higiene 

e saúde ocupacional. Essas projeções, juntamente 

com outros dados de interesse sobre cancerígenos 

ocupacionais e, eventualmente, ambientais, con-

formam o International Information System on Oc-

cupational Exposures to Carcinogens ,  chamado de 

CAREX (Carcinogenic Exposures)25. 

Desenvolvido no Instituto Finlandês de Saúde Ocu-

pacional (FIOH) no f inal da década de 1990, apoia-

do pela OMS e pela IARC, o CAREX tem como seus 

objetivos práticos imediatos o provimento de uma 

medida da extensão de expostos a cancerígenos, o 

número e a proporção de expostos. Assim, disponi-

biliza dados que podem fundamentar a def inição 

de prioridades de políticas, programas e ações no 

campo da Saúde Pública e Saúde Coletiva, visando 

a eliminação ou controle de fatores de risco conhe-

cidos. Também pode servir de alerta para o conhe-

cimento do papel do trabalho para a ocorrência do 

câncer, sua prevenção possível,  e factibilidade de 

incorporação aos sistemas de monitoramento, por-

ventura em curso, no âmbito dos ambientes de tra-

balho. De acordo com as informações da FIOH, 

O CAREX É  UMA BASE DE DADOS EM 

MS ACCESS QUE CONTÉM ESTIMATI-
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VAS DO NÚMERO DE TRABALHADO-

RES OCUPACIONALMENTE EXPOS-

TOS A CANCERÍGENOS POR RAMO 

DE ATIVIDADE,  DE TRABALHADORES 

EMPREGADOS ,  DADOS E DEFINI-

ÇÕES SOBRE OS AGENTES CANCERÍ-

GENOS ,  NÚMERO DE EXPOSTOS POR 

OCUPAÇÃO,  DETALHAMENTO DOS 

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

E  BIBLIOGRAFIA EMPREGADA . 

O CAREX conta com um por tal  onde se pode 

acessar  re latórios 25 e  tabelas  com dados desde 

1990 que são atual izadas e  corr igidos eventual-

mente.   No Canadá,  o  CAREX se estendeu para 

fatores  ambientais  e  outros  fatores  de r isco ocu-

pacionais  não cancerígenos . 

A metodologia empregada é relativamente simples, 

posto que o objetivo é obter uma estimativa proje-

tada nacional, impossível de ser calculada com da-

dos diretos primários de cada trabalhador. Na pri-

meira etapa do trabalho do CAREX, após def inição 

dos agentes de risco, realiza-se ampla busca de li-

teratura pertinente – medidas quantitativas, semi-

-quantitativas ou qualitativas de exposição em am-

bientes de trabalho e suas correspondências com 

o número ou proporção de trabalhadores expostos 

por ramo de atividade econômica31.  Esses dados 

podem ser provenientes de estudos específ icos, de 

mensurações compulsórias do monitoramento ocu-

pacional, ou de CAREX def inidas em outros países 

(Figura 3).   Em uma 2ª etapa, estimam-se matrizes 

compostas de ramos de atividade econômica e gru-

pos ocupacionais selecionados, e para cada célula 

da tabela atribuem-se valores de uma variável de 

exposição do tipo sim=1/não=0, ou, caso desejável, 

com escalas ordinais para intensidade ou nível da 

exposição, a exemplo de 0=não exposto, 1=pouco 

exposto, 2=muito exposto; caso se deseje proba-

bilidade do trabalhador ser exposto, seria 0=não 

exposto, 1=pouco provável;  2= média probabilida-

de; 3=certamente ou def initivamente exposto; ou 

ainda, assumindo-se a dimensão de tempo, história 

da exposição ocupacional ou duração, 0=nunca ex-

posto, 1=alguma vez exposto, 2= exposto por xxx ou 

mais anos, dentre outras possibilidades. Na 3ª. eta-

pa, aplicam-se as prevalências estimadas ao núme-

ro de trabalhadores disponíveis nos dados censitá-

rios nacionais, obtendo-se o número 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 prevalência nacional estimada. 

Infelizmente, na maioria dos países em desen-

volvimento, são raras as pesquisas,  os tamanhos 

amostrais são reduzidos e,  em especial ,  não estão 

documentados os processos de seleção amostral 

ou elegibil idade dos trabalhadores que foram alvo 

da mensuração. Ademais,  no Brasil ,  as medidas 

quantitativas são feitas pelas empresas,  sem f is-

calização dos processos pelas autoridades sanitá-

rias,  os critérios de seleção de expostos potenciais 

são subjetivos e def inidos pelas equipes de saúde 

da empresa, o que pode potencialmente impactar 

na credibil idade dos dados e ocasionar possíveis 

distorções das estimativas. 

Adotando-se a lógica de vigi lância de base po-

pulacional ,  o modelo original  do CAREX deve ser 
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adaptado para cada real idade nacional ,  conside-

rando-se as especif ic idades de seus processos 

produtivos ( formas de produção,  distribuição da 

força de trabalho,  tecnologia apl icada,  natureza 

dos insumos envolvidos,  padrões ambientais/cl i -

máticos onde as exposições podem ocorrer)  e es-

colhas sobre prioridades de vigi lância (def inição 

dos agentes,  exposições e setores econômicos 

abrangidos) .  Isto posto,  c ita-se a iniciat iva,  con-

duzida desde 2016 ,  de criação do CAREX Brasi l , 

coordenado pelo Ministério da Saúde,  Secretaria 

da Vigi lância em Saúde,  Coordenação Geral  de 

Saúde do Trabalhador,  em parceria com a Funda-

centro e o Instituto Nacional  do Câncer.    

Espera-se que o CAREX Brasil possa contribuir para 

ampliar o conhecimento sobre cancerígenos ocupa-

cionais no país, a ocorrência de casos de câncer cau-

sados por esses agentes em trabalhadores, a gra-

vidade da inexistência ou pouco reconhecimento e 

registro da relação com o trabalho desses casos. A 

divulgação dessa informação pode impactar na for-

mação dos prof issionais da saúde e, assim, cons-

cientizá-los sobre a necessidade de maior cuidado 

na identif icação das causas ocupacionais, ao ressal-

tar a possibilidade de ações coletivas de prevenção 

primária, reduzindo, consequentemente, o número 

de casos pela adoção de uma política de fato ante-

cipatória em relação à Saúde do Trabalhador.     

Figura 3  –  Métodos para o cálculo de estimativas de exposição ocupacional

– Literatura informal (gray) 

– Bases de dados nacionais,  estaduais,  locais ou internacionais

F O N T E S  PR I M Á R I A S CÁ LC U LO S  E  I N T E R PR E TAÇÕ E S E ST I M AT I VA S 

Estimativas de estudos  

publicados com dados  

brasi leiros 

Estimativas de  

prevalência de outros 

países 

Estimativas com bases  

de dados locais de  

exposição laboral

No. de trabalhadores 

expostos por ramo de 

atividade econômica  

no Brasi l

Estimativas opcionais  

na dependência de dados 

disponíveis

Dados do 

Censo/PNAD 

do no.  de 

trabalhadores 

no Brasi l 

por ramo de 

atividade 

econômica

Proporção de 

trabalhadores 

expostos no Brasi l

Medidas 

provenientes de 

higienistas

Baseado em  Peters et al .  (2015)31.
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E XP E R I Ê N C I A S  E M  V I G I L Â N C I A 
D O  CÂ N C E R  R E L A C I O N A D O  

A O  T R A B A L H O

U N I D A D E  3
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I n t ro d u ç ã o

A s exposições a carcinogênicos ambientais  e ocupacionais reco-

nhecidos podem ser reduzidas ou el iminadas,  proporcionando 

um benef ício importante à saúde de todos os indivíduos,  do público 

exposto e das gerações futuras,  garantindo a equidade por razões 

socioeconômicas.  A aval iação de risco desses agentes tem o intuito 

de buscar medidas de saúde pública para reduzir  o r isco de cân-

ceres evitáveis  relacionados a agentes ambientais  e ocupacionais . 

Esse processo fornece a base científ ica para as decisões de geren-

ciamento de risco sobre as medidas que podem ser necessárias para 

proteger a saúde humana,  sendo a identif icação de perigos o pri-

meiro passo no processo. 

O S  D E S F E C H O S  R E S U LTA N T E S  D E STA S  E XP O S I -

ÇÕ E S  P O D E M  S E R  EVI TA D O S  P O R  M E I O  D E  P O L Í T I -

CA S  Q U E  PR O M OVA M  A M B I E N T E S  D E  T R A B A L H O  E 

D E  VI DA  S AU DÁVE I S 3 2. 

A Agência Internacional de Pesquisa sobre Câncer (International 

Agency for Research on Cancer – IARC),  agência especializada em 

câncer da Organização Mundial de Saúde, criada em 1965, constitui-

-se uma das fontes de informação mais conf iáveis em todo o mun-

do sobre carcinogênicos humanos por meio do Programa de Mono-

graf ias da IARC, iniciado em 1969. O objetivo geral da instituição é 

promover a colaboração internacional em pesquisas sobre o câncer, 

inclusive em exposições ambientais e ocupacionais. 

S UA  M I S S ÃO  É  CO O R D E N A R  E STU D O S  I N T E R N A-

C I O N A I S  S O B R E  A S  CAU S A S  D O  CÂ N C E R  H U M A N O, 

O S  M E CA N I S M O S  D E  CA R C I N O G Ê N E S E  E  A S  E ST R A-

T É G I A S  D E  PR EVE N ÇÃO  D O  CÂ N C E R ,  CO M  E N F O -

Q U E  PA RT I C U L A R  N A  PR O M O ÇÃO  DA  PE S Q U I S A  E M 

R E G I Õ E S  D O  M U N D O  O N D E  H Á  L AC U N A S  D E  CO -

N H E C I M E N TO  A  E S S E  R E S PE I TO 3 3.

U N I DA D E  3 :
E XP E R I Ê N C I A S 

E M  VI G I L Â N C I A 
D O  CÂ N C E R 

R E L A C I O N A D O  A O 
T R A B A L H O

CA PÍ TU LO  6 : 
A  E XP E R I Ê N C I A 

I N T E R N A C I O N A L 
N A  I N VE S T I G A ÇÃ O 
S O B R E  O  CÂ N C E R 

R E L A C I O N A D O  A O 
T R A B A L H O
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A Seção de Meio Ambiente e Radiação (Environ-

ment and Radiation Section – ENV) investiga ex-

posições ambientais  e ocupacionais com os obje-

t ivos de contribuir  para a prevenção primária do 

câncer e com a aval iação do impacto de fatores 

ambientais  no prognóstico e no curso da doença. 

Isto se dá por meio de estudos epidemiológicos 

colaborativos internacionais ,  que usam aborda-

gem multidiscipl inar,  ou por meio do início de 

estudos epidemiológicos anal ít icos individuais ;  a 

Seção ainda coordena consórcios internacionais 

de estudos epidemiológicos. 

Com um forte viés na área ambiental  ( incluin-

do ocupação e exposição à radiação) ,  esta seção 

concentra sua produção na melhor compreen-

são da carga de câncer atribuível  a estes fatores 

e em descobrir  relações dose-resposta para ou-

tros supostos fatores de risco.  Assim, seu foco foi 

direcionado para Países de Baixa e Média Renda 

(Low-and-Middle-Income-Countries –  LMICs) ,  em 

particular,  já  que os níveis  de poluição ambien-

tal  nesses locais  são f requentemente mais al tos 

e a regulamentação sobre proteção ocupacional 

é f requentemente inexistente ou não é respeita-

da.  A pesquisa tem o intuito de causar impacto 

local  na prevenção do câncer,  levando em conta 

as condições e fontes locais ,  enquanto mantém 

a relevância de informações para pesquisas em 

escala global .  A variedade de níveis ,  condições e 

populações expostas fornece mais informações 

sobre os padrões comuns que ocorrem em outros 

lugares e ,  assim, possibi l i tam maneiras de imple-

mentar a prevenção primária .  As at ividades da 

Seção estão resumidas no site da IARC,  incluindo 

uma visão geral  de onde os estudos são conduzi-

dos,  por campos de estudo e coordenação de con-

sórcios34.  Além disso,  há estreita colaboração com 

o Programa de Monograf ias do IARC (atualmente, 

na Seção de Síntese e Classif icação de Evidên-

cias) ,  pois  certas at ividades de pesquisa podem 

ser iniciadas ou incentivadas à luz do resultado 

da aval iação de uma Monograf ia em particular, 

a  f im de esclarecer questões abertas ou ampliar 

o conhecimento sobre possíveis  agentes cance-

rígenos.  Da mesma forma,  o Programa de Mono-

graf ias do IARC está envolvido em alguns estudos 

ENV,  contribuindo com expertise sobre os agen-

tes e disponibi l izando os mais recentes conheci-

mentos sobre novos desenvolvimentos.

O  p ro g ra m a  d e  m o n o g ra f i a s  d a  I A R C

O  P R O G R A M A  D E  M O N O G R A F I A S 

D A  I A R C  É  U M  E L E M E N T O  C E N -

T R A L  D O  P O R T F Ó L I O  D E  A T I V I D A-

D E S  D A  I A R C .  N E L E ,  G R U P O S  I N -

T E R N A C I O N A I S  D E  E S P E C I A L I S T A S 

A V A L I A M  A  F O R Ç A  D A  E V I D Ê N C I A 

D A  C A R C I N O G E N I C I D A D E  D E  U M 

F A T O R  A M B I E N T A L  O U  F A T O R E S 

Q U E  P O D E M  A U M E N T A R  O  R I S C O 

D E  C Â N C E R  H U M A N O . 

Esses fatores incluem produtos químicos,  misturas 

complexas,  exposições ocupacionais,  agentes f ísi-

cos,  agentes biológicos e esti lo de vida.  O Progra-

ma avalia e classif ica os riscos de câncer,  mas não 

estima os riscos associados à exposição. A proba-
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bil idade de desenvolver câncer dependerá de ou-

tros fatores,  como o tipo e extensão da exposição e 

a força do efeito do agente. Esta informação pode 

ser usada por agências nacionais de saúde, por 

exemplo, como suporte científ ico para suas ações 

de prevenção à exposição a potenciais carcinóge-

nos.  O Programa de Monograf ias é uma das prin-

cipais fontes de justif icativa científ ica para reco-

mendações de saúde pública relacionadas ao meio 

ambiente e à ocupação. As monograf ias são am-

plamente uti l izadas e referenciadas por governos, 

organizações e pelo público em todo o mundo33.

Até o  momento,  foram publ icados 122  volumes de 

Monograf ias  que abrangem mais  de 1000 agen-

tes .  Os agentes indiv iduais  e  exposições comple-

xas  são atr ibuídos a  di ferentes grupos ,  de acordo 

com o nível  de evidência  de sua carcinogenic i -

dade,  a  saber :  o  grupo 1 ,  carc inógenos humanos, 

que atualmente consiste  em 120 agentes ;  o  grupo 

2A ,  os  prováveis  carcinógenos humanos,  possui 

82 agentes ;  o  grupo 2B,  dos possíveis  carcinogê-

nicos humanos,  possui  302 ;  o  grupo 3 ,  não clas-

s i f icável  para carcinogenic idade em humanos, 

possui  501 ;  e  o  grupo 4 ,  provavelmente não car-

c inogênico para humanos,  tem 1  agente35.  Uma 

atual ização abrangente de todos os  carcinogê-

nicos do grupo 1  fo i  real izada em 2010,  no Volu-

me 100 A a  F 36.  Os procedimentos ut i l izados para 

aval iar  as  evidências  c ient í f icas  estão descri tos 

no Preâmbulo das Monograf ias 37. 

Uma revisão recente de Loomis et  al .  (2018) 38 atu-

al izou as l istas publicadas anteriormente de car-

cinogênicos ocupacionais conhecidos,  incluindo 

dados através do volume 120 das Monograf ias da 

IARC correspondentes aos anos de 1971  a 2017,  in-

dicando que o número de carcinogênicos ocupa-

cionais reconhecidos aumentou progressivamen-

te nas últ imas décadas.  Informações adicionais 

sobre o t ipo de câncer,  cenários de exposição e 

rotas e a discussão das tendências na identif ica-

ção de carcinógenos ao longo do tempo também 

foram fornecidas.  47 carcinogênicos ocupacionais 

conhecidos (substâncias individuais ,  misturas ou 

t ipos de radiação) foram identif icados em 2017, 

em comparação com 28 em 2004.  Além disso,  12 

ocupações,  indústrias ou processos também fo-

ram apontados por este potencial  ( já  descrito no 

estudo de Cogliano et al . ,  2011 12) .  O câncer de pul-

mão foi  o t ipo mais comum de câncer de todas as 

associações de cânceres (23%),  seguido de câncer 

de pele ( 10%),  câncer ósseo (9%) ,  câncer de bexiga 

(7%) ,  câncer de cavidade nasal  e paranasal  (6%) . 

As rotas dominantes de exposição foram a inala-

ção e a absorção dérmica.

Pro j e to s  d a  S e ç ã o  d e  A m b i e n te  e  Ra d i a ç ã o 
d a  I A R C

A epidemiologia do câncer relacionado ao traba-

lho na IARC foi conduzida em grupos com nomes 

diferentes,  já que a estrutura dos grupos de pes-

quisa mudou ao longo do tempo. 

A  I A R C  I N I C I O U  E  R E A L I Z O U  E STU -

D O S  PA R A  R E S P O N D E R  PE R G U N TA S 

E S PE C Í F I CA S  D E  PE S Q U I S A  E  M O N -

TO U  CO N S Ó R C I O S  I N T E R N AC I O N A I S 

D E  E STU D O S  JÁ  R E A L I Z A D O S .
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Exemplos de estudos iniciados e coordenados pela 

IARC e conduzidos por colaboradores de todo o 

mundo são o Estudo de Trabalhadores de Asfalto 

Europeus, para investigar o risco de câncer entre 

trabalhadores expostos ao betume e o estudo de 

Ocupação, Meio Ambiente e Câncer de Pulmão na 

Europa Central e Oriental .

Projetos  de pesquisa atuais  sobre exposições 

ocupacionais  em ENV incluem o estudo de As-

best ,  que obser va a  exposição ocupacional  à  cr i -

sot i la  em trabalhadores em minas e  instalações 

de processamento em Asbest ,  Rússia 39.  Trata-se 

de um estudo de coor te histór ica real izado em 

colaboração com o Inst i tuto de Pesquisa de Saú-

de Ocupacional  Izmerov,  em Moscou.  Os princi -

pais  objet ivos  do estudo são caracterizar  a inda 

mais  a  re lação exposição-resposta entre a  cr iso-

t i la  e  os  cânceres  já  estabelecidos como causa-

dos por  amianto,  e  acrescentar  à  evidência  dis-

ponível  informações sobre os  r iscos de outros 

t ipos de câncer .  A  coor te está  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 exposições ocupacionais.  É um estudo de 

caso-controle baseado em registro nos países nór-

dicos que investigam a exposição ocupacional dos 

pais e o risco de câncer testicular em seus f i lhos.  É 

realizado nos países nórdicos,  uma região conhe-

cida por ter a maior prevalência de câncer testicu-

lar no mundo e conhecida por sua alta qualidade 

no registro de dados.  Desde a década de 1960, o 

registro do câncer tem sido obrigatório nos países 

nórdicos,  o que permite um recrutamento de lon-

go prazo e a inclusão de uma grande amostra. 

Outro consórcio é o AGRICOH, composto por estu-

dos de coorte agrícola para incentivar e apoiar o 

agrupamento de dados af im de estudar associações 

entre doenças e exposições que coortes individuais 

não têm poder estatístico suf iciente para estudar40. 

O consórcio também inclui três coortes gerais da 

população com grandes proporções de agriculto-

res. Para fortalecer a pesquisa em ambientes pou-

co estudados, o consórcio busca identif icar novas 

coortes agrícolas participantes em países de baixa 

e média renda. O consórcio é coordenado por um 

grupo diretor que funciona por um período de cin-

co anos (atualmente, 2016-2020). No primeiro proje-

to de agrupamento dentro do consórcio AGRICOH, 

foram desenvolvidas matrizes de exposição de cul-

turas para uma avaliação da exposição ocupacional 

a ingredientes ativos e grupos químicos de agro-

tóxicos. Um artigo descrevendo a metodologia foi 

publicado41 e várias análises estão em andamento, 

como também outras sendo planejadas.

O Estudo Internacional de Trabalhadores Nucleares 

(INWORKS) é um estudo epidemiológico colabora-

tivo para melhorar o conhecimento sobre os efeitos 

na saúde da exposição prolongada a baixas doses 

de radiações ionizantes. Trata-se de um estudo de 

coorte multinacional, seguindo 308.297 trabalhado-

res da indústria nuclear na França, no Reino Unido 

e nos EUA. Em um seguimento médio de 27 anos, o 

número de mortes observadas foi de 66.632, incluin-

do 17.957 mortes por cânceres sólidos, 1.791 mortes 

por cânceres hematológicos e 27.848 mortes por 
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doenças cardiovasculares. A dose externa cumulati-

va individual média no período 1945-2005 foi de 25 

millisievert. As análises demonstraram uma associa-

ção signif icativa entre a dose de medula óssea ver-

melha e o risco de leucemia (excluindo a leucemia 

linfocítica crônica) e entre a dose de cólon e o risco 

de cânceres sólidos. O INWORKS é uma importan-

te fonte de informação na proteção de adultos com 

baixa exposição à radiação ionizante42.

Outros consórcios internacionais, como o Consórcio 

Internacional de Leucemia Infantil (CLIC) e o Con-

sórcio Internacional de Epidemiologia do Câncer de 

Cabeça e Pescoço (INHANCE), têm um escopo mais 

amplo do que o estudo de exposições ocupacio-

nais43,44. No entanto, permitem a análise de exposi-

ções ocupacionais em um subconjunto de estudos, 

ou seja, aqueles que coletaram informações de tra-

balho dos sujeitos do estudo e/ou de seus pais45. Es-

ses consórcios estão em colaboração com a IARC ou 

foram iniciados pela mesma. A coordenação do CLIC 

é agora administrada principalmente pela Berkeley 

University, enquanto o centro de coordenação de 

dados está no IARC, e a coordenação do INHANCE é 

feita pela Universidade de Utah.

Co n s i d e ra çõ e s  f i n a i s

A IARC ganhou grande experiência na coordenação 

de consórcios e na hospedagem de dados e é f re-

quentemente entendida como parceira “neutra” em 

colaborações internacionais. A partilha de estudos 

requer sempre uma estreita colaboração entre par-

ceiros, a f im de harmonizar e explorar os dados da 

melhor maneira possível. Quando os dados de agru-

pamento são bem-sucedidos, 

é possível estudar exposições 

combinadas, exposições raras e 

fazer sub-análises, como restri-

tas a não fumantes, mulheres ou 

grupos etários específ icos, etc. 

que se conf iguram estudos valio-

sos. Um projeto de agrupamento 

deve ser baseado em estudos de 

boa qualidade; ou seu alto valor 

científ ico é perdido.

Os desaf ios atuais incluem a 

proteção aprimorada de dados 

pessoais em todo o mundo. Atu-

almente, os dados uti l izados 

em bancos agrupados são anô-

nimos, enquanto a chave para 

identif icadores 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 dif íceis de serem re-

alizadas em países individuais, 

por exemplo, em condições de 

exposição raras.  Institutos de 

pesquisa regionais e nacionais 

são estimulados a trabalhar em 

conjunto com o IARC para es-

tudar o câncer em populações 

afetadas sub pesquisadas e es-

tudar cânceres cujas causas são 

desconhecidas.      
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U N I DA D E  3 :
E XP E R I Ê N C I A S 

E M  VI G I L Â N C I A 
D O  CÂ N C E R 

R E L A C I O N A D O  A O 
T R A B A L H O

CA PÍ TU LO  7 : 
A  E XP E R I Ê N C I A 
B R A S I L E I R A  N A 
I N VE S T I G A ÇÃ O 

S O B R E  O  CÂ N C E R 
R E L A C I O N A D O  A O 

T R A B A L H O

O investimento da Área Técnica Ambiente,  Trabalho e Câncer do 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva – INCA 

em projetos de pesquisa visa à 

I D E N T I F I C A Ç Ã O  D A S  L A C U N A S  D E  C O N H E C I M E N -

T O  N A C I O N A L  S O B R E  A  P R E VA L Ê N C I A  E  O S  E F E I -

T O S  D O S  A G E N T E S  Q U Í M I C O S ,  F Í S I C O S  E  B I O L Ó -

G I C O S  P R E S E N T E S  N O S  A M B I E N T E S  O N D E  S E  V I V E 

E  T R A B A L H A , 

com o objetivo de subsidiar ações de prevenção e controle do câncer 

relacionado ao trabalho e ao ambiente,  além de ações de vigilância 

(da exposição, dos trabalhadores expostos,  do ambiente e da doença) 

nos estados e municípios.

M o n i to ra m e n to  d e  p o p u l a çõ e s  ex p o s t a s  a  a g e n te s  c a n ce -
r í g e n o s  e  v i g i l â n c i a  d o  c â n ce r

O trabalho realizado em municípios do Planalto Poços de Caldas no 

sul de Minas Gerais,  f ruto da parceria do INCA com a Secretaria de Es-

tado de Saúde de Minas Gerais,  o Laboratório de Poços de Caldas-C-

NEN e as Secretarias Municipais de Andradas,  Caldas e Poços de Cal-

das,  com o apoio da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 

exemplif ica ações exitosas na área de vigilância do câncer relaciona-

do ao trabalho/ambiental . 

I n q u é r i to s  co m  t ra ba l h a d o re s  ex p o s to s  o c u pa c i o n a l m e n te 
a o  B e n ze n o

Apresenta-se como experiência o estudo transversal com trabalhado-

res de postos de revenda de combustíveis na Zona Norte do município 

do Rio de Janeiro, com caráter  interinstitucional e f ruto da parceria 

do INCA com a Fiocruz, para investigar os efeitos à saúde em decor-

rência da exposição de trabalhadores de postos de combustíveis ao 

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

estudo contou com apoio f inanceiro da OPAS. 

E s t u d o  E p i d e m i o l ó g i co  C a s o - co n t ro l e :  R i s -
co s  o c u pa c i o n a i s  e  L i n fo m a  n ã o - H o d g k i n 
e m  a d u l to s

Um projeto de pesquisa desenvolvido pela Área 

de Ambiente,  Trabalho e Câncer que merece des-

taque, por ser um estudo analít ico do tipo caso-

-controle e pelo caráter pioneiro no Brasil ,  é o 

“Riscos ocupacionais e l infomas não-Hodgkin em 

adultos” .  Tal  projeto foi  desenhado para avaliar os 

riscos ocupacionais associados ao desenvolvimen-

to de Linfoma não-Hodgkin no Brasil ,  tendo sido 

conduzido entre os anos de 2012 e 2016 no Hos-

pital  do Câncer I  do INCA. Os seus dados já foram 

analisados e apontam um aumento da chance do 

desenvolvimento de LNH em indivíduos que foram 

expostos ocupacionalmente a solventes e agro-

tóxicos.  Em breve os artigos científ icos com uma 

caracterização mais profunda do estudo e dos re-

sultados serão publicados em revistas científ icas.

I n q u é r i to s  R u ra i s  co m  t ra ba l h a d o re s  ex-
p o s to s  o c u pa c i o n a l m e n te  a o  S o l ,  a o  Ta ba -
co  e  a o s  Ag ro tóx i co s 

Foram realizados três inquéritos em municípios 

produtores de tabaco no sul do Brasil ,  entre eles 

Paraíso do Sul,  Nova Palma e Dom Feliciano, arti-

culados com a Convenção Quadro para Controle do 

Tabaco no Brasil  e em observância aos artigos 17 e 

18 da Convenção. Um dos inquéritos focou na pre-

venção do câncer de pele em indivíduos expostos 

ocupacionalmente ao sol .  O Inquérito realizado no 

município de Dom Feliciano – RS, décimo terceiro 

maior município produtor de tabaco do país46,  que 

foi  um estudo interinstitucional,  coordenado pela 

Área Técnica,  teve como objetivo principal traçar 

um diagnóstico da situação de saúde da popula-

ção, cuja atividade principal era o cultivo do taba-

co. Na mesma população, foi  avaliada a ocorrência 

da Doença da Folha Verde do tabaco e seus fatores 

associados em agricultores produtores de tabaco 

residentes no município.

No ano de 2016 teve início o projeto de pesquisa 

intitulado “Investigação dos efeitos tóxicos sobre a 

saúde de trabalhadores rurais do município de Ca-

simiro de Abreu (RJ) expostos aos agrotóxicos”, que 

tem os seguintes objetivos: (1) Avaliar a exposição 

ocupacional a agrotóxicos, através da identif icação 

de danos genotóxicos/mutagênicos, que possam 

estar relacionados ao desenvolvimento de câncer 

em trabalhadores rurais do município de Casimiro 

de Abreu, estado do Rio de Janeiro; e (2) elaborar 

proposta de documento técnico para combater os 

impactos dos agrotóxicos sobre a saúde, bem como 

construir uma matriz de exposição que possa pro-

duzir subsídios para o planejamento em saúde a 

partir dos conhecimentos e práticas das comunida-

des, dos prof issionais de saúde e lideranças locais.

E x p o s i ç ã o  a  fa to re s  o c u pa c i o n a i s  e  c a n ce -
r í g e n o s

Outro estudo do qual a área técnica participou, e 

que trouxe evidências da relevância dos fatores 

ocupacionais/ambientais para câncer,  foi  o “The 

f raction of cancer attributable to ways of l i fe,  in-

fections,  occupation, and environmental agents 
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in Brazil  in 2020”47.  Nesse estudo foram considera-

das as seguintes exposições f ísicas e químicas e/

ou atividades ocupacionais:  indústria da borracha, 

indústria do alumínio e atividades l igadas à pintu-

ra;  asbesto,  benzeno, diesel ,  formaldeído, níquel, 

poeira de couro, poeira de madeira,  radiação so-

lar e sí l ica,  além dos tipos de câncer associados 

– esôfago, nasofaringe, sinonasal ,  laringe, pulmão, 

bexiga, mama, ovário,  mesotelioma, l infoma não-

-Hodgkin e leucemia. 

Disseminação da Informação re lacionada a 
agentes  cancer ígenos ocupacionais  e  am-
bientais  e  a  par t ic ipação em comissões e 
fóruns re lacionados ao tema

A disseminação de informações sobre agentes 

cancerígenos é um objetivo importante para que a 

associação entre as exposições ocupacionais/am-

bientais e o câncer seja de conhecimento da po-

pulação geral para f ins de prevenção e para pro-

f issionais de saúde de forma mais completa,  para 

que possam identif icar esses agentes,  ocupações e 

atividades de risco,  com vistas à notif icação. Para 

isso,  a Área Técnica Ambiente,  Trabalho e Câncer 

tem organizado cursos e of icinas para sensibil iza-

ção e capacitação de equipes de prof issionais do 

setor saúde (alunos dos cursos técnicos,  de resi-

dência multiprof issional do INCA; equipes e pro-

f issionais de outros estados brasileiros e peritos do 

INSS do município do RJ).  O Curso de Atualização 

de Vigilância do Câncer Relacionado ao Trabalho e 

ao Ambiente é oferecido no módulo presencial há 

mais de 10 anos e está sendo organizado para que 

se torne à distância a f im de alcançar um público 

ainda maior.  Ainda, há a elabo-

ração das Diretrizes diagnósti-

cas e outras publicações,  visan-

do a contribuir para a vigilância 

dos casos de câncer relacionado 

ao trabalho e ao ambiente. 

Finalmente,  a part icipação da 

Área Técnica Ambiente,  Traba-

lho e Câncer nos fóruns de com-

bate aos impactos dos agrotóxi-

cos (FECIA /RJ) ,  nas Comissões 

Estadual  e Nacional  do Benze-

no,  no GT de Saúde e Ambien-

te da ABRASCO, Grupo Especial 

de Trabalho,  coordenado pelo 

Ministério do Trabalho,  para 

criar  uma norma regulamenta-

dora sobre agentes canceríge-

nos relacionados ao trabalho 

e nas demais representações 

é uma ação importante para 

contribuir  com conteúdo téc-

nico na formulação de pol ít icas 

públicas.  Ademais ,  a  Área tem 

se mostrado presente em con-

gressos,  seminários,  audiências 

públicas e outros espaços para 

debate acerca de agentes can-

cerígenos específ icos,  dentre 

outras demandas.      
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A I D E N T I F I C A Ç Ã O  D O S  A G E N T E S  C A N C E R Í -

G E N O S  N O S  A M B I E N T E S  D E  T R A B A L H O , 

A  A V A L I A Ç Ã O  D O S  R I S C O S  A  Q U E  O S  T R A B A -

L H A D O R E S  E S T Ã O  E X P O S T O S  E  A  I M P L E M E N -

T A Ç Ã O  D E  M E D I D A S  P R E V E N T I V A S  N O S  M I C R O -

A M B I E N T E S  D E V E M  S E R  O S  P R I M E I R O S  P A S S O S 

P A R A  Q U E  H A J A  R E D U Ç Ã O  E F E T I V A  D E  E X P O -

S I Ç Ã O  E  A D O E C I M E N T O . 

O processo de formação do câncer,  em geral ,  ocorre de forma lenta 

ao longo da vida do indivíduo, podendo ser interrompido, dependen-

do da fase de evolução em que se encontra.  A suspensão da expo-

sição ao agente cancerígeno é uma das formas mais ef icientes de 

redução do risco.  Desta forma, a importância atual e futura do câncer 

no cenário epidemiológico brasileiro suscita a necessidade de mobi-

l izar estratégias de prevenção e estruturar um sistema de informa-

ção capaz de mensurar e acompanhar a dimensão dos trabalhadores 

expostos às substâncias cancerígenas. 

PA R A  I S S O,  O  PR I M E I R O  PA S S O  É  I D E N T I F I CA R  O S 

PR I N C I PA I S  FATO R E S  D E  R I S CO  O C U PAC I O N A I S .

P O E I R A S  O R G Â N I CA S

Dentre as poeiras orgânicas,  as de exposição ocupacional mais f re-

quente e que abarcam um grande número de trabalhadores,  são a 

poeira têxti l ,  a de couro, a de madeira e a de carvão vegetal .  É im-

portante destacar que nesses diversos setores de atividade, os tra-

balhadores estão expostos a uma combinação de agentes,  produtos 

químicos e f ibras sintéticas ou naturais.  

O trabalho na indústria têxti l  pode envolver a exposição a solventes, 

corantes,  entre outros produtos químicos carcinogênicos,  além da 

poeira de f ibras de asbesto e de f ibras vítreas sintéticas.  A IARC o 

classif ica como Possivelmente Carcinogênico (Grupo 2B)36,48.

U N I DA D E  4 :
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O C U PA C I O N A I S  E 
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CA R C I N Ó G E N O S
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Existem evidências suf icientes em humanos da 

associação entre a exposição à poeira de couro e 

o desenvolvimento de câncer na cavidade nasal e 

nos seios paranasais.  Nesse sentido, a poeira de 

couro é def initivamente carcinogênica (Grupo 1)36. 

Da mesma forma que na indústria têxti l ,  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 calçados,  envolve 

produtos químicos,  alguns classif icados pela IARC 

como carcinogênicos.  Ainda segundo a IARC33,  as 

evidências que relacionam o trabalho na indústria 

de manufatura e reparo do calçado com o aumen-

to do risco de câncer na cavidade nasal e nos seios 

paranasais são fortes,  com destaque para o adeno-

carcinoma sinonasal . 

Há uma enorme variedade de espécies de árvores 

com diferentes t ipos de madeira,  em diferentes 

regiões do planeta e diferentes formas de cult i-

vo,  fazendo com que a composição da poeira va-

rie consideravelmente.  Além disso,  a poeira de 

madeira é gerada em diversos processos,  desde o 

corte das árvores até o produto/uso f inal  (móveis , 

compensados,  madeirado para construção,  etc . ) . 

Nos muitos processos pelos quais passa para os 

seus diversos usos,  ela pode ter s ido exposta ao 

formaldeído,  solventes,  preservativos de madeira, 

agrotóxicos,  creosoto,  entre muitos outros34.  Os 

trabalhadores de toda cadeia de produção/extra-

ção da madeira são expostos a poeira de madeira 

e aos seus contaminantes,  muitos reconhecida-

mente carcinogênicos. 

A IARC classif ica a poeira de madeira e a marcena-

ria como def initivamente carcinogênicos (Grupo 1) 

e aponta forte associação com o desenvolvimen-

to de câncer sinonasal ,  com excesso de risco para 

adenocarcinoma. Associações mais f racas,  que ne-

cessitam aprofundamento dos estudos,  apontam 

associação com câncer de orofaringe, faringe, la-

ringe e pulmão36,49.

O carvão (ou carvão de pedra) consiste basicamen-

te de material  vegetal carbonizado e existe em vá-

rias formas ( l inito,  betuminoso, antracito,  entre 

outros) .  Pode ser macio ou duro e classif icado pelo 

teor de cinzas e o teor de enxof re.   É encontrado 

principalmente no subsolo e,  em decorrência,  sua 

principal forma de exposição ocupacional é a mi-

neração, podendo ocorrer também no transporte, 

na estocagem, no processamento e no seu uso. A 

composição da poeira de carvão 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 está inserida, 

podem envolver exposições a outros agentes car-

cinogênicos.  As evidências que apontam a relação 

entre a exposição ocupacional à poeira de carvão 

com o câncer de estômago são consistentes;  já em 

relação ao câncer de pulmão, hipofaringe e larin-

ge, as evidências são pouco consistentes3,50–52.

M E TA I S

Diversos processos de trabalho envolvem metais , 

tanto na forma de poeira como de fumos/vapor e 

as principais  vias de acesso são a inalação e in-

gestão.  Alguns estudos apontam a relação entre 

a exposição a poeiras ,  de metal  inclusive,  ao de-

senvolvimento de câncer de estômago 53,54.  Outros 

relacionam a presença de fumos ao desenvolvi-
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mento de câncer de pulmão e de vias aéreas su-

periores 54–56.  A seguir ,  a lguns metais  (e seus com-

postos)  serão detalhados. 

A exposição ocupacional ao Arsênio, um subprodu-

to da produção de metais não ferrosos, se dá, ma-

joritariamente, em usinas termelétricas de carvão, 

fundição, manufatura de vidro, montagem de bate-

rias e indústria de eletrônicos. A via de exposição 

principal é a inalação. Há evidências suf icientes de 

sua carcinogenicidade e relação causal com o cân-

cer de pulmão, bexiga e pele, além de associação 

positiva com o câncer renal, de f ígado e de prósta-

ta. O Arsênio e os compostos inorgânicos de Arsê-

nio são classif icados como Grupo 1 pela IARC36.

Um dos elementos mais abundantes na crosta da 

terra, o Berílio é encontrado em rochas e minerais. 

Sua exposição ocupacional se dá na fundição/fabri-

cação de berílio, em fundições não ferrosas, fabrica-

ção de cerâmicas, ref ratários e eletrônicos e nas ati-

vidades de soldagem. A via de exposição principal é 

a inalação. Há evidências suf icientes de sua carci-

nogenicidade para humanos e de sua relação causal 

com o câncer de pulmão. O Berílio e seus compostos 

são classif icado como Grupo 1 pela IARC36,55.

Menos comum, o Cádmio é encontrado associado 

principalmente ao zinco, chumbo e cobre.  A expo-

sição ocupacional ocorre principalmente através 

de poeira e vapor/fumo em atividades como ref i-

no do zinco/chumbo/cobre,  manufatura de l igas e 

pigmentos,  produção de baterias de níquel-cád-

mio e galvanização. Há evidências suf icientes de 

sua carcinogenicidade e relação causal com o cân-

cer de pulmão, além de associação positiva com o 

câncer renal e de próstata.  O Cádmio e seus com-

postos são classif icado como Grupo 1 pela IARC36. 

O chumbo ocorre naturalmente na crosta da terra 

e pode ser obtido por mineração, além da raspa-

gem de produtos com chumbo (reciclagem). Tra-

balhadores estão expostos nas indústrias de ref i-

no e fundição de chumbo, manufatura de baterias, 

corte e soldagem de aço, construção civi l ,  solda-

gem com solda de chumbo, indústria de pintura e 

impressão, postos de gasolina/garagens. Estudos 

mostram relação entre a exposição aos compos-

tos de chumbo inorgânico e o desenvolvimento do 

câncer de pulmão, estômago e rins.  No entanto, há 

evidências l imitadas em relação à sua carcinoge-

nicidade. Os compostos de chumbo inorgânico são 

classif icados como provavelmente carcinogênicos 

para humanos, grupo 2A 36.

O Cobalto ocorre na natureza distribuído em di-

ferentes rochas,  de onde pode ser extraído. A via 

principal de exposição é a inalação e pode ocorrer 

durante o ref ino do cobalto,  na produção de l igas, 

na indústria do metal pesado. Nesta última, coe-

xiste a exposição à poeira de outros metais pesa-

dos.  Estudos mostram relação entre a exposição 

ao Cobalto e o desenvolvimento do câncer de pul-

mão, porém há evidências l imitadas em relação à 

sua carcinogenicidade. Associado ao carboneto de 

Tungstênio,  ele é classif icado como provavelmen-

te carcinogênico (Grupo 2A);  já o cobalto (metal) , 

isoladamente, é classif icado como possivelmente 

carcinogênico (Grupo 2B)36.

Trabalhadores podem ser expostos ao Cromo He-

xavalente (VI)  e seus compostos pela inalação, 
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através de poeiras,  névoas e fumos. As principais 

atividades onde essa exposição pode ocorrer são: 

produção, uso e soldagem de metais e l iga com 

crômio; produção e uso de compostos de cromo 

tintas e pigmentos;  galvanização e agrotóxicos. 

Há evidências suf icientes da carcinogenicidade de 

compostos com Cromo Hexavalente (VI)  e sua re-

lação causal com o câncer de pulmão, além de as-

sociação positiva entre a exposição dos compostos 

de Cromo (VI)  e o câncer de nariz e seios nasais. 

O Cromo e seus compostos são classif icado como 

Grupo 1 pela IARC36.

Compostos de MetilMercúrio são classif icados 

como possivelmente carcinogênicos para humanos 

(Grupo 2B),  pois as evidências de sua carcinogeni-

cidade são inadequadas em humanos e suf icien-

tes em animais de laboratório.  A via de exposição 

ocupacional é a inalação, que pode ocorrer na 

produção e uso de fungicidas,  equipamentos elé-

tricos,  antissépticos,  assim como em laboratórios 

de patologia,  consultórios dentários,  entre outros. 

O Mercúrio metálico e compostos inorgânicos de 

mercúrio são classif icados no Grupo 336.

A exposição ocupacional ao Níquel e seus compos-

tos ocorre através da inalação de poeiras, fumos e 

névoas. As atividades mais comuns estão relaciona-

das às indústrias de produção, desde a mineração 

até fundição e ref ino do elemento. Além dessas, 

destacam-se também as atividades de fabricação 

de aço inoxidável e outras ligas contendo Níquel 

e na produção de baterias. Este e seus compostos 

são classif icados como def initivamente carcinogê-

nicos para humanos (Grupo 1),  pois há evidências 

suf icientes da carcinogenicidade de misturas que 

incluam compostos de Níquel e o Níquel metal,  as-

sim como de sua relação causal com o câncer de 

pulmão, cavidades nasais e seios paranasais36. 

O trabalho nas fundições de Ferro e Aço pode en-

volver uma série de exposições,  como sí l ica,  mo-

nóxido de carbono,  hidrocarbonetos pol icícl icos 

aromáticos (HPA /PAH),  compostos de Níquel  e 

Cromo, Chumbo,  Formaldeído,  Aminas,  entre ou-

tros.  A via de exposição é primordialmente a ina-

lação de poeiras,  fumos e névoas.  Há evidências 

suf icientes da carcinogenicidade da exposição 

ocupacional  na fundição de ferro e aço (Grupo 1) 

e sua relação causal  com o câncer de pulmão.  Da 

mesma forma,  o trabalho na indústria de produ-

ção de alumínio expõe o trabalhador ao Monóxido 

de carbono,  Dióxido de enxof re,  Cromo, Níquel , 

entre outros,  mas a principal  exposição é aos 

Hidrocarbonetos Pol icícl icos Aromáticos (HPA /

PAH).  Ainda,  há evidências suf icientes da carcino-

genicidade da exposição ocupacional  na indústria 

do Alumínio (Grupo 1)  e sua relação causal  com o 

câncer de bexiga e pulmão.  

R A D I AÇÃO

As principais  fontes de exposição ocupacional  à 

Radiação Ionizante são acidentes na produção e 

transporte de armas nucleares,  produção de ener-

gia nuclear e seu uso médico para diagnóstico e 

terapia,  no que se refere aos raios X e gama, além 

da exposição à radiação solar  nas atividades de 

trabalho ao ar  l ivre e de radiação ultravioleta no 

trabalho de soldagem. Essas fontes de radiação 

são classif icadas com def init ivamente carcinogê-

nicas pela IARC 36,57.
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Há evidências suf iciente da carcinogenicidade da 

radiação X e gama e sua relação causal com Leuce-

mia (excluindo LLC),  Câncer de mama, de tireoide, 

de pele (células basais) ,  de estômago, de colón, de 

pulmão, de glândula salivar,  de esôfago, de ossos, 

de rins,  de bexiga e do SNC. Assim como também 

foi observada associação positiva com câncer do 

reto,  f ígado, pâncreas,  ovário,  próstata,  MM e LNH.

Os estudos sobre Radiação Solar  também mos-

tram evidências suf iciente de sua carcinogenici-

dade e relação causal  com Carcinoma de células 

basais ,  de células escamosas e o Melanoma Ma-

l igno (Grupo 1) .  Além de associação posit iva com 

câncer de lábios,  Carcinoma de células escamo-

sas da conjuntiva e melanoma ocular.  Fontes ar-

t i f ic iais  de UV (camas bronzeadoras)  também são 

classif icadas como Def init ivamente Carcinogêni-

ca para humanos (Grupo 1)  e foram constatadas 

evidências suf icientes de sua relação causal  com 

Melanoma Maligno,  Melanoma ocular e Carcino-

ma de células escamosas.  Da mesma forma,  a Ra-

diação Ultravioleta (UVA ,  UVB,  e UVC) também é 

classif icada pela IARC no Grupo 1 36.

As emissões Ultravioleta do trabalho de soldagem 

são def initivamente carcinogênicas para humanos 

(Grupo 1)  e há evidências suf iciente de sua asso-

ciação causal com o Melanoma ocular36.

O Radônio é um gás radioativo natural ,  resulta-

do do decaimento do urânio e do tório.  Ele pode 

ser encontrado em pequenas quantidades nas ro-

chas e solos em todo o mundo. A principal forma 

de exposição ocupacional é o trabalho em mine-

ração subterrânea e a via primordial é a inalação. 

Há evidências suf iciente da carcinogenicidade da 

exposição ao Radônio e sua relação causal com o 

câncer de Pulmão (Grupo 1) .  Também foi constata-

da associação positiva com Leucemia36,57.

As pessoas estão, ainda, expostas à radiação não 

ionizante,  através de campos/ondas eletromagné-

ticas que podem ser naturais ou feitos pelo ho-

mem, como na indústria de energia elétrica,  nos 

transportes eletrif icados,  entre outros.  As ondas 

eletromagnéticas de f requência extremamente 

baixa são relacionadas a fontes feitas pelo homem, 

como na operação de sistemas/estações de força 

e na indústria de dispositivos elétricos e eletrôni-

cos.  As evidências sobre a carcinogenicidade dos 

campos eletromagnéticos estáticos e elétricos de 

f requência extremamente baixos não são classif i-

cáveis como carcinogênicos para humanos (Grupo 

3) .  Já os campos magnéticos de f requência extre-

mamente baixa são classif icados como possivel-

mente carcinogênicos para humanos (Grupo 2B). 

Os campos eletromagnéticos de radiof requência, 

que envolvem atividades como produção e uso de 

comunicação sem f io (wireless) ,  apresentam evi-

dências da carcinogenicidade l imitadas.  Foi ob-

servada associação positiva entre uso de celulares 

e glioma de cérebro e neuroma acústico.  Campos 

eletromagnéticos de radiof requência são possivel-

mente carcinogênicos para humanos (Grupo 2B)36.

QUÍMICOS INDUSTRIAIS

O formaldeído é um gás produzido mundialmen-

te,  em grande escala,  a partir  do metanol.  É mui-

to uti l izado em resinas nas indústrias de madei-

ras,  papel e celulose;  no tratamento do couro; em 
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abrasivos,  plásticos,  t intas e vernizes;  na indústria 

têxti l  e de fundição; produção e uso de fungicidas 

e germicidas;  e em hospitais e laboratórios (IARC, 

2004).  A principal via de exposição é a inalação. O 

formaldeído é considerado como Def initivamente 

Carcinogênico pela IARC (Grupo 1)  e há evidências 

suf iciente que o relacionam causalmente ao de-

senvolvimento do câncer de Nasofaringe e à Leu-

cemia. Também foi observada associação positiva 

com o câncer Sinonasal36.

A exposição ocupacional dos solventes clorados Tri-

cloroetileno e Tetracloroetileno está principalmente 

relacionada ao trabalho de limpeza e desengordu-

ramento de metais (manufatura de metais, de pro-

dutos de plástico, maquinário elétrico, equipamen-

tos de transporte, aeroespacial, etc). Além disso, 

foram amplamente utilizados para limpeza/lavagem 

à seco, principalmente no século XX, inicialmente o 

Tricloroetileno, posteriormente substituído pelo Te-

tracloroetileno. A principal via de exposição é a ina-

lação. Há evidência suf iciente da carcinogenicidade 

do Tricloroetileno (Grupo 1) e sua relação causal com 

o câncer renal, além de associação positiva com o 

câncer de f ígado e o LNH36,49,58.

Muito usadas no século XX e banidas pela maio-

ria dos países a partir  dos anos 1980, as Bifenilas 

Policloradas (BPC/PCB) não ocorrem na natureza 

e sua exposição se dava principalmente durante 

sua produção, mas também na manufatura e repa-

ro de capacitores e transformadores,  l iberação aci-

dental .  Atualmente, a exposição de PCB se dá via 

incêndios,  reciclagem e incineração de resíduos. 

Há evidência suf iciente da carcinogenicidade das 

Bifenilas Policloradas (Grupo 1)  e sua relação cau-

sal com o Melanoma Maligno, além de associação 

positiva com o câncer de mama e o LNH36.

O cloreto de Vinila é usado essencialmente na 

produção da resina de PVC (PoliCloreto de Vini-

la) e esta é usada na produção de encanamentos 

de plástico,  revestimento de pavimentos e outros 

produtos de plástico.  A exposição ocupacional 

ocorre por inalação nas fábricas de manufatura e 

processamento de PVC.  Há evidência suf iciente 

da carcinogenicidade do cloreto de Vinila (Grupo 

1)  e sua relação causal com o angiosarcoma de f í-

gado e com o carcinoma hepatocelular36.

A exposição ocupacional na indústria de manufa-

tura da borracha é classif icada pela IARC (2012) 

como def initivamente carcinogênica (Grupo 1) . 

Nela,  os trabalhadores estão expostos à poeiras e 

fumos dos processos de manufatura e vulcaniza-

ção da borracha que podem conter nitrosaminas, 

PAHs, solventes,  entre outras substâncias,  que va-

riam com o tipo de produto e a época da exposi-

ção. Há evidências suf iciente da carcinogenicida-

de e sua relação causal com Leucemia, Linfoma e 

os cânceres de bexiga, pulmão e estômago. Ainda 

foi  observada associação positiva com o câncer de 

esôfago, próstata e laringe36,59.

POEIRAS INORGÂNICAS

O Amianto (Asbesto) e a Síl ica cristalina são as 

principais poeiras inorgânicas reconhecidas como 

fatores de risco para o câncer relacionado ao tra-

balho. A IARC classif ica as duas como reconheci-

damente cancerígenas para humanos (Grupo 1) . 

Ainda nesse grupo, a IARC inclui a Erionita,  que 
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apresenta morfologia similar ao Amianto Anf ibó-

l io,  porém com características f ísicas e químicas 

diversas.  A Erionita natural não é minerada ou co-

mercializada desde os anos 198036. 

Amianto (Asbesto) é a designação genérica de f i-

bras minerais que podem ser divididas em dois 

grupos: serpentina (crisotila/asbesto branco) e an-

f ibólio (crocidolita/asbesto azul, antrof ilita, actino-

lita, tremolita e amisita/asbesto marrom)36.  A IARC 

classif ica todos os 6 tipos como reconhecidamen-

te cancerígenos para humanos (Grupo 1),  incluindo 

talco com presença de f ibras asbestiformes.

A exposição ao Amianto pode ser ocupacional ou 

ambiental e suas f ibras podem ser aspiradas (mais 

f requente) ou mesmo deglutidas como contami-

nantes de alimentos e água. Outras vias mais ra-

ras,  como a transplacentária ou introdução no sis-

tema reprodutivo durante o coito ou pelo uso de 

talco contendo f ibras asbestiformes, são relatadas 

em estudos científ icos60. 

As  pr incipais  neoplas ias  re lacionadas à  exposi-

ção ao Amianto/asbesto são o  câncer  de Pulmão 

e o  Mesotel ioma Mal igno de Pleura (o  mais  co-

mum) e  de Peritônio.  O Mesotel ioma,  em especia l 

o  de Pleura ,  é  considerado uma neoplas ia  ocu-

pacional  por  excelência ,  pois  estudos mostram 

que 70 a  95% dos indiv íduos que desenvolvem tal 

patologia  est iveram ocupacionalmente expostas 

ao Amianto (ou Asbesto) 36,60.  A  exposição ocupa-

cional  pode ter  ocorr ido até 30-50 anos antes  do 

diagnóst ico 24 ,36 ,61.  Também estão re lacionadas as 

neoplas ias  de Faringe,  Lar inge,  Esôfago,  Estôma-

go,  Coloretal  e  Ovário36.

A Síl ica,  ou dióxido de si l ício SiO2 (Grupo 1) ,  é um 

composto natural e pode ser encontrada em diver-

sas formas, como síl ica cristalina,  vítrea e amor-

fa.  Formado por oxigênio e si l ício,  a Sí l ica e seus 

compostos formam aproximadamente 60% do pla-

neta62 e seus depósitos estão presentes no mun-

do todo. A Síl ica possui múltiplas aplicações co-

merciais e industriais,  sendo uma das exposições 

ocupacionais mais prevalentes no mundo, que se 

dá por meio da inalação de poeira contendo sí l ica 

l ivre cristalina.  A exposição ambiental pode tam-

bém se dar por ingestão, além de inalação.

Existem for tes  evidências  da associação da ex-

posição à  S í l ica  cr ista l ina e  o  desenvolv imento 

do câncer  de Pulmão,  independentemente dos 

di ferentes fatores  de confundimento,  como,  por 

exemplo,  o  Tabaco.  Estudos apontam que há 

maior  r isco de desenvolv imento de câncer  de 

pulmão em s i l icót icos  do que em não s i l icót icos , 

mantendo a  discussão sobre a  possibi l idade da 

exposição à  S í l ica  per  se  ser  suf ic iente para cau-

sar  câncer  de pulmão36,49,58 ,63. 

AGROTÓXICOS

De acordo com a legislação brasileira64,  agrotóxi-

cos e af ins são def inidos como:

“a) os produtos e os agentes de processos f ísi-

cos,  químicos ou biológicos,  destinados ao uso 

nos setores de produção, no armazenamento 

e benef iciamento de produtos agrícolas,  nas 

pastagens,  na proteção de f lorestas,  nativas ou 

implantadas,  e de outros ecossistemas e tam-

bém de ambientes urbanos,  hídricos e indus-
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triais ,  cuja f inalidade seja alterar a composição 

da f lora ou da fauna, a f im de preservá-las da 

ação danosa de seres vivos considerados no-

civos;  b) substâncias e produtos,  empregados 

como desfolhantes,  dessecantes,  estimulado-

res e inibidores de crescimento”.

Considerando o amplo espectro de substâncias e 

produtos abarcados por estas def inições e seus 

impactos à saúde humana e ao meio ambiente,  a 

mesma lei  federal e toda a sua regulamentação 

estabelecem as competências dos setores saúde, 

meio ambiente e agricultura no processo de ava-

l iação e registro de agrotóxicos no país.

O Brasil  f igura entre os maiores mercados consu-

midores de agrotóxicos no mundo, tendo alcança-

do o topo do ranking em 200865.  De acordo com 

dados do AGROFIT consolidados pelo Ministério da 

Saúde, o Brasil  passou de uma comercialização de 

623.353.690 toneladas em 2007 para 1 .552.998.056 

toneladas em 2014, o que representa um aumento 

de 149%.

Quando anal isados os  números de 2014 ,  obser-

va-se que o gl i fosato e  todos os  seus sais  foram 

os agrotóxicos mais  consumidos no país ,  cor-

respondendo a  488 .388 .696 ,10  toneladas .  Logo 

em seguida,  o  2 ,4D ocupou o segundo lugar  em 

quantidade comercia l izada,  correspondendo a 

52 .889.356 ,02 toneladas 66.

O quadro 4  a seguir mostra alguns agrotóxicos 

reavaliados recentemente pela IARC67.  A exposição 

humana aos agrotóxicos pode ocorrer de diversas 

formas, incluindo a manipulação dos mesmos, seja 

por meio da produção de produtos,  do armazena-

mento, transporte ou uti l ização (principalmente 

na agricultura) ,  através do consumo de água e ali-

mentos contaminados ou mesmo por moradia em 

áreas contaminadas.

Uma das hipóteses para a elevada incidência de al-

guns tipos específ icos de câncer em trabalhadores 

da agricultura é sua exposição à agrotóxicos.  Além 

de um considerável acúmulo de evidências a par-

tir  de estudos em animais,  diversos estudos epi-

demiológicos têm demonstrado que agricultores e 

residentes de áreas agrícolas apresentam aumen-

to no risco de desenvolver neoplasias malignas.

Existe um considerável acúmulo de evidências so-

bre a ação carcinogênica de diversos agrotóxicos, 

tanto a partir de estudos experimentais em animais 

de laboratório, quanto a partir de estudos epide-

miológicos68,  graças à sua possível atuação como 

iniciadores - substâncias capazes de alterar o DNA 

de uma célula, podendo futuramente originar o tu-

mor – e/ou como promotores tumorais – substân-

cias que estimulam a célula alterada a se dividir69.

Vale registrar que, comparado à população geral , 

vários estudos têm demonstrado excesso de cân-

cer em agricultores,  possivelmente associado à 

exposição ocupacional aos agrotóxicos.  Segundo 

estes estudos,  os trabalhadores expostos a estas 

substâncias têm um risco maior de desenvolver al-

guns tipos de cânceres,  que, se sabe, estão asso-

ciados com a supressão imunológica. 

A IARC revisou uma grande variedade de produtos, 

criando uma classif icação que separa os compos-

tos avaliados em cinco grupos,  de acordo com o 

potencial carcinogênico para a espécie humana. 
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Dentre os produtos revisados,  foram incluídos uma 

grande variedade de inseticidas,  fungicidas,  herbi-

cidas e outros agrotóxicos.  O DDT, por exemplo, é 

pertencente ao grupo “2B” (possivelmente cance-

rígeno) para a espécie humana, por ser capaz de 

produzir câncer de f ígado, de pulmão e l infomas 

em animais de laboratório36.

Nos últimos anos,  foram publicadas algumas revi-

sões e meta-análises observando uma associação 

positiva entre exposição a agrotóxicos e desen-

volvimento de câncer,  principalmente em agri-

cultores,  reforçando a hipótese de que a ativida-

de agrícola aumenta o risco de desenvolvimento 

de determinadas neoplasias nesses trabalhadores 

rurais.  Dentre estes,  as neoplasias hematológicas 

( leucemias e l infomas) e os hormônios-dependen-

tes (próstata,  testículos,  mama, ovário e tireoide), 

têm merecido grande destaque na l iteratura68,70–72.

S O LVE N T E S  O R G Â N I CO S  E  PR O D UTO S  D E 
CO M B U STÃO

A exposição ocupacional ao Hidrocarbonetos Po-

l icícl icos Aromáticos (HPA/PAH) é uma das mais 

comuns, pois qualquer processo industrial  que en-

volva combustão e pirólise de carvão ou o uso de 

produtos derivados deste,  produz HPA/PAH. Tam-

bém é um contaminante ambiental importante, 

sendo produto de combustão e pirólise de mate-

rial  orgânico e da fumaça do cigarro73.  A partir  dos 

anos 90, uma grande parte da produção de HPA/

PAH ocorreu na indústria petroquímica.

São classif icadas com carcinogênicas para huma-

nos (Grupo 1)  a exposição ocupacional em ativida-

des como a gaseif icação do carvão (relação causal 

com câncer de pulmão),  desti lação de alcatrão de 

carvão (câncer de pele) ,  produção de coque (cân-

cer de pulmão),  produção de alumínio (câncer de 

bexiga e pulmão),  pavimentação com piche (pul-

mão e bexiga),  l impeza de chaminés (câncer de 

pele e pulmão),  além da exposição ao Benzopire-

no. O trabalho de preservação de madeiras com 

creosoto e a fabricação de eletrodos de carbono 

são classif icados como provavelmente carcinogê-

nicos para humanos (Grupo 2A).

O óxido de eti leno é um gás inflamável que é usa-

do para a produção de outros gases e como esteri-

l izante para equipamentos médicos e hospitalares 

e é nessas atividades que majoritariamente ocorre 

a exposição a ele.  As evidências da relação cau-

sal com neoplasias l infáticas e hematopoiéticas 

( l infoma não Hodgkin, mieloma múltiplo e leuce-

mia l infocítica crônica) e de mama são l imitadas. 

Contudo, há evidência suf iciente de sua carcino-

genicidade em animais de laboratório.  O óxido de 

eti leno é classif icado como def initivamente carci-

nogênico para humanos (Grupo 1)36.

Preparados a partir do petróleo cru, os óleos mine-

rais podem ser lubrif icantes, sendo usados como 

óleos de motores e engrenagens, fluidos hidráulicos 

e em atividades que incluam trabalho com metais. 

Também podem ser não-lubrif icantes e tem seu uso 

na agricultura e no trabalho de impressão em gráf i-

cas. A exposição pode se dar por inalação, ingestão 

e via dérmica. Há evidência suf iciente de que os óle-

os minerais sem ou com pouco tratamento são car-

cinogênicos para humanos e de sua relação causal 

com câncer de pele, especialmente do escroto, sen-
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Quadro 4 – Classif icação dos principais agrotóxicos de acordo com as características selecionadas

N O M E C L A S S E U S O
EVI D Ê N C I A S 

E M  H U M A N O S

EVI D Ê N C I A S 

E M  A N I M A I S
A S S O C I AÇÃO

C L A S S I F I CAÇÃO 

I A R C

D D T
Inseticida 

organoclorado

Agricultura e saúde 

pública
Limitada Suf iciente

Fígado, 

Testículo, LNH
2A

D i a z i n o n
Inseticida 

organofosforado

Agricultura e saúde 

pública
Limitada Limitada

LNH, Leucemia, 

Pulmão
2A

2 ,  4  D Herbicida Agricultura Inadequada Limitada 2B

G l i f o s a to Herbicida
Agricultura e 

Silvicultura
Limitada Suf iciente LNH 2A

L i n d a n o Inseticida

Agricultura, 

Pecuária e 

Silvicultura

Suf iciente Suf iciente LNH 1

M a l a t h i o n
Inseticida 

organofosforado

Agricultura e saúde 

pública
Limitada Suf iciente LNH, Próstata 2A

P a r a t h i o n
Inseticida 

organofosforado
Agricultura Inadequada Suf iciente 2B

do classif icados como Grupo 1. Os óleos minerais al-

tamente ref inados são classif icados como Grupo 336.

O Benzeno é um hidrocarboneto aromático que é 

produzido pela destilação do petróleo e também na 

siderurgia, onde é produto secundário do coque. Vul-

cões e queimadas são fontes naturais de benzeno, 

que também está presente na fumaça dos cigarros. 

É utilizado na indústria química, na de borracha, de 

tintas e vernizes, no setor têxtil, no setor sucroalco-

oleiro, no gás de coqueria/BTX (benzeno, tolueno e 

xileno), como aditivo da gasolina (postos de gasolina, 

transporte, trabalho na rua, etc.), entre outros. A ex-

posição se dá via inalação e absorção pela pele. Há 

evidência suf iciente da carcinogenicidade do Benze-

no para humanos e sua relação causal com Leucemia 

Mieloide Aguda/leucemia aguda não linfocítica (Gru-

po 1). Assim como associação positiva com Leucemia 

Linfocítica Aguda, Leucemia Linfocítica Crônica, Mie-

loma Múltiplo e Linfoma não Hodgkin36,74,75.

A Emissão/Escape/Descarga de Diesel é classif ica-

da pela IARC como def initivamente carcinogênica 

para humanos (Grupo 1) ,  há também evidencia su-

f iciente para sua relação causal com o câncer de 

pulmão, além da associação com câncer de bexiga. 

A via de exposição é a inalação e trabalhadores da 

mineração, das atividades envolvidas com trans-

porte e trabalho em estradas,  além da indústria da 

construção são os mais expostos76–78.      
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I n t ro d u ç ã o

O s eventos podem apresentar padrões temporais sazonais e ten-

dências,  além de estrutura no espaço, que podem contribuir no 

entendimento do processo gerador da doença. Além disso, 

A  I N V E S T I G A Ç Ã O  D E  I N T E R A Ç Õ E S  E S PA Ç O - T E M -

P O  É  U M  C O M P O N E N T E  E S S E N C I A L  N A  I N V E S -

T I G A Ç Ã O  D E  P R O C E S S O S  D I N Â M I C O S ,  C O M O 

A Q U E L E S  D E C O R R E N T E S  D E  F A T O R E S  A M B I E N -

T A I S  T R A N S I T Ó R I O S . 

Particularmente, desenhos de estudo com dados agregados, deno-

minados estudos ecológicos,  são comumente empregados, pois po-

dem identif icar aglomerados inesperados no espaço e/ou tempo, 

associados a fatores demográf icos,  genéticos,  ambientais,  sociocul-

turais,  dentre outros.  Felizmente, avanços na estatística computa-

cional fornecem uma estrutura geral para modelos mais complexos, 

t ipicamente necessários para inferência e predição de dados ecoló-

gicos e ambientais79. 

A caracterização da série temporal de um fenômeno de interesse via 

análise e detecção de estruturas tais como tendências,  sazonalidade 

e períodos predominantes de oscilação e a maneira como evoluem 

no tempo é crucial  para o entendimento e previsão do processo em 

estudo. No entanto, é natural pensar que a grande maioria dos fe-

nômenos que variam signif icativamente no tempo, também variam 

no espaço80.  Desta forma, é importante reconhecer que se tratam de 

dois conjuntos de métodos e técnicas distintos,  com certas particu-

laridades que devem ser conhecidas. 

A n á l i s e  d e  S é r i e s  Te m p o ra i s

As séries temporais,  que consistem em uma sequência de dados or-

denados no tempo, permitem evidenciar importantes informações 

sobre a história da doença, tais como existência de tendências,  ciclos 

U N I DA D E  5 :
CAT E G O R I A S 
D E  A N Á L I S E 

PA R A  O  CÂ N C E R 
R E L A C I O N A D O  A O 

T R A B A L H O

CA PÍ TU LO  9 : 
E S PA ÇO  E  T E M P O 

N A  A N Á L I S E 
D O  CÂ N C E R 

R E L A C I O N A D O  A O 
T R A B A L H O
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e variações sazonais,  além da detecção de mudan-

ças em seu comportamento ou trajetória.  Os méto-

dos que analisam a dimensão tempo têm sido mais 

comumente empregados na prática81.

PA R A  A L É M  D O  T E M P O  C A L E N -

D Á R I O  O U  M O M E N T O  D O  T E M P O 

Q U E  O  E V E N T O  O C O R R E ,  D E F I N I -

D O  C O M O  E F E I T O  D E  P E R Í O D O ,  A 

E V O L U Ç Ã O  T E M P O R A L  D E  D E T E R -

M I N A D O  F E N Ô M E N O  P O D E  S E R 

I N F L U E N C I A D A  P O R  M A I S  D O I S 

FAT O R E S :  I D A D E  E  C O O R T E S  D E 

N A S C I M E N T O ,  Q U E  C O N S I S T E M  E M 

G E R A Ç Õ E S  D E  I N D I V Í D U O S  N A S C I -

D O S  E M  U M  M E S M O  P E R Í O D O . 

O efeito da idade em doenças crônicas como o 

câncer relacionado ao trabalho se manifesta no 

aumento progressivo das taxas de incidência e 

mortalidade com o avançar da idade devido ao 

processo da carginogênese, desencadeada pela 

exposição continuada às substâncias carcinogê-

nicas associadas ao trabalho. O efeito do período 

está nas mudanças que afetam simultaneamente 

todas as faixas etárias,  podendo estar associado 

às mudanças na certif icação dos óbitos,  mudanças 

no tratamento e diagnóstico das doenças,  Polít i-

cas Públicas que ampliam o acesso aos serviços de 

saúde ou alteram a exposição aos fatores de risco. 

Por f im, o efeito de coorte corresponde a intera-

ção do efeito da idade com o período. Tal efeito é 

representado por fatores que afetam uma geração 

e provocam mudanças nas taxas de magnitude, di-

ferente em sucessivos grupos de idade e sucessi-

vos períodos,  associando-se a hábitos de longa du-

ração. Este tipo de análise tem sido amplamente 

empregado no entendimento de questões impor-

tantes em estudos de mudanças sociais,  etiologia 

de doenças,  envelhecimento, além de processos 

da dinâmica populacional82,83.

Os  modelos  APC poss ib i l i tam ava l iar  separada-

mente  os  e fe i tos  de  idade ,  per íodo e  coor te  de 

nasc imento  na  evo lução tempora l  das  taxas  de 

determinado evento.  No entanto,  esses  t rês  fa-

tores  estão  for temente  corre lac ionados ,  resu l -

tando no então  conhecido problema de  iden-

t i f icabi l idade .  Dentre  as  abordagens  c láss icas , 

vár ias  propostas  metodológicas  têm s ido  desen-

vo lv idas  desde a  década de  1980,  com v istas  a 

so luc ionar  este  problema,  porém sem consenso 

quanto  ao  uso,  dado que cada uma apresenta 

l imitações  e  espec i f ic idades 82 , 83.

Outro método muito uti l izado para anal isar  a evo-

lução temporal  de um fenômeno é a mudança 

percentual  anual  da taxa de mortal idade (AAPC), 

através do método Joinpoint ,  que permite o ajus-

te de uma curva aos dados,  formada por uma série 

de retas de regressão sequenciais ,  cuja quantida-

de (número de pontos de inf lexão) é determinada 

pelo usuário ou com base em signif icância esta-

t íst ica.  A variável  independente é o logaritmo das 

taxas e o ano calendário entra como variável  in-

dependente.  Os testes de signif icância uti l izados 

baseiam-se no método de permutação de Monte 

Carlo e no cálculo da variação percentual  anual 

do logaritmo das taxas 84.
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A n á l i s e  E s pa c i a l

A expressão “anál ise de dados espaciais”  pode 

ser entendida como um conjunto de técnicas que 

trabalham dados espaciais  de diferentes formas, 

com a f inal idade de extrair  s ignif icados adicio-

nais ,  potencial izando a identif icação de padrões 

espaciais  de morbidade e/ou mortal idade e os fa-

tores associados a esses padrões,  v isando sua me-

lhor predição e controle 85. 

O MAPEAMENTO DE UM EVENTO DE 

INTERESSE PODE FORNECER IN-

FORMAÇÕES IMPORTANTES ,  MESMO 

QUE ATRAVÉS DE FERRAMENTAS 

MERAMENTE DESCRIT IVAS . 

O desenvolvimento de tecnologias de mapeamen-

to digital  e dos ambientes denominados Sistemas 

de Informações Geográf icas (SIG)  abriu novos ca-

minhos para investigações epidemiológicas que 

uti l izam técnicas de mapeamento e anál ise da 

distribuição de eventos relacionados à saúde.  As 

principais  áreas de apl icação de métodos espa-

ciais  dividem-se basicamente em três grupos:  o 

mapeamento de doenças,  no qual ,  a  part ir  de um 

conjunto de dados com “ ruído” se busca mapear 

a distribuição espacial  da incidência;  a  modela-

gem ecológica,  cujo objetivo é buscar associação 

entre a incidência observada de agravos e poten-

ciais  fatores de risco;  e a anál ise de ocorrência 

de clusters  de doenças,  v isando aval iar  diferen-

ças s ignif icativas em seu padrão de distribuição 

espacial ,  e/ou relacionar este padrão a potenciais 

fontes ambientais  de risco 86.

Partindo da premissa de que as coisas são pareci-

das, e coisas mais próximas se parecem mais entre 

si do que coisas distantes, a autocorrelação espacial 

mede o grau de dependência espacial entre unida-

des de área. A análise exploratória para esse tipo 

de dado visa identif icar a estrutura da correlação, 

que usualmente decai com o aumento da distância 

entre as unidades. Os testes globais testam se há 

presença de aglomerados, sem ter a habilidade de 

identif icá-los ou def inir sua localização específ ica. 

Já os testes focais testam a presença de aglomera-

dos em áreas específ icas, identif icando o local de 

ocorrência e testando sua signif icância estatística. 

As duas medidas mais utilizadas para avaliar o grau 

de autocorrelação espacial entre áreas são o Índice 

de Moran e o Índice de Geary80.

Co n s i d e ra çõ e s  F i n a i s

A análise espaço-temporal é,  portanto, uma ferra-

menta importante para a detecção de padrões es-

paciais e temporais da incidência e mortalidade de 

câncer relacionado ao trabalho, além de fornecer 

hipóteses sobre possíveis relações com as carac-

terísticas da população, fontes de contaminação 

e exposição a determinados eventos.  O risco à do-

ença pode estar condicionado ao contexto social 

e ambiental .  Por sua vez,  a modelagem estatística 

de processos permite predição espacial  e espaço-

-temporal de fatores importantes,  que podem au-

xil iar na investigação das causas do evento, esta-

belecendo propostas de intervenção79,86.

A  anál ise  da distr ibuição de morbimor tal idade 

dos cânceres  ocupacionais  no tempo e no espaço 

possibi l i ta  entender  o  compor tamento destas  do-
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enças ,  subsidiando a  aval iação 

e  o  planejamento de Pol í t icas 

Públ icas  de Saúde no que diz 

respeito à  exposição aos agen-

tes  cancerígenos ,  detecção 

precoce das doenças e  aces-

so a  tratamento,  promoven-

do ass im,  v igi lância  em saú-

de.  Desta forma,  a  integração 

de um componente espacia l  e 

um temporal  para anál ises  em 

saúde const i tui -se  pela  impor-

tância  de se construir  um co-

nhecimento sobre local ização 

e  distr ibuição de eventos de 

di ferentes naturezas ,  numa re-

lação de tempo e espaço,  onde 

os  s istemas socia is  e  ecológi-

cos interagem na transforma-

ção e  construção do espaço 

socia l .  Logo,  a  anál ise  desses 

c iclos  apresenta-se como uma 

impor tante ferramenta de ges-

tão inst i tucional .      

7 3
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I n t ro d u ç ã o

O reconhecimento de carcinógenos ocupacionais é importante 

para a prevenção primária e vigilância de trabalhadores expos-

tos,  bem como para distinguir as causas de câncer na população em 

geral .  Recentemente a l ista de carcinógenos ocupacionais conheci-

dos foi  atualizada pela IARC, fornecendo informações adicionais so-

bre o tipo de câncer,  cenários de exposição e rotas,  e discutindo ten-

dências na identif icação de carcinogênicos ao longo do tempo38. 

E N T R E TA N TO,  A N T E S  D E  E STA B E L E C E R  E  I M PL E -

M E N TA R  E STA S  AÇÕ E S ,  É  I M P O RTA N T E  CO N S I D E -

R A R  S E U  I M PAC TO  N A  I N C I D Ê N C I A  D E  CÂ N C E R , 

U M A  VE Z  Q U E  E L A S  PE R M I T E M  A  R E D U ÇÃO  O U 

C E S S AÇÃO  DA  E XP O S I ÇÃO  AO S  FATO R E S  D E  R I S CO 

AO S  Q UA I S  E L A  S E  D E ST I N A 8 7. 

Neste sentido, para além de medidas de ocorrência do fator de risco 

(como sua prevalência) ,  ou a força de associação entre determinado 

fator e uma localização específ ica de câncer (como, por exemplo, o 

risco relativo entre fumo e câncer de pulmão),  é preciso identif icar 

e analisar adequadamente medidas de impacto para determinadas 

ações de saúde pública. 

A  F R A Ç Ã O  A T R I B U Í V E L  P O P U L A C I O N A L  ( F A P )  É 

A  M E D I D A  E P I D E M I O L Ó G I C A  Q U E  Q U A N T I F I C A 

E S S A  P O T E N C I A L  R E D U Ç Ã O  N A  I N C I D Ê N C I A  D E 

C Â N C E R 8 8 . 

A estimativa da f ração do câncer resultante dessas exposições ocu-

pacionais é uma ferramenta úti l  para o planejamento de polít icas e 

a priorização de medidas potenciais de intervenção e controle para 

prevenir ou reduzir a exposição no trabalho89.  O artigo mais citado – e 

o vanguardista nesta discussão – para usar essa abordagem estimou 

que 4% de todas as mortes por câncer nos Estados Unidos ocorridas 

em 1978 foram atribuídas à ocupação90.

U N I DA D E  5 :
CAT E G O R I A S 
D E  A N Á L I S E 

PA R A  O  CÂ N C E R 
R E L A C I O N A D O  A O 

T R A B A L H O

CA PÍ TU LO  1 0 : 
I M PA C T O  D A 

O C U PA ÇÃ O  N A 
G Ê N E S E  D O 

CÂ N C E R
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Há duas ponderações a  serem feitas .  A  primeira  é 

que no mote da expressão “exposição ocupacio-

nal”  há não só um conjunto de r iscos químicos e 

f ís icos  presentes no trabalho,  mas também at iv i -

dades ocupacionais  que proporcionam uma ex-

posição di ferenciada dos trabalhadores a  cer tas 

c i rcunstâncias  de vulnerabi l idade conhecidas 

para a  ocorrência  do câncer  (por  exemplo,  f ren-

t istas  de postos  de gasol ina) .  Em segundo lugar , 

uma vez que a  razão de se considerar  a  exposição 

ocupacional  é  minimizar  ou impedir  a  exposição 

involuntária  nos ambientes de trabalho,  pelo 

princípio  da precaução é  impor tante considerar , 

em inter venções ,  não só aquelas  exposições re-

conhecidas ,  mas a  que tem alguma possibi l ida-

de de provocar  danos à  saúde.  Por  conta disso, 

é  impor tante considerar  cenários  di ferentes de 

exposição,  incluindo substâncias  e/ou at iv idades 

ocupacionais  c lass i f icadas pela  IARC como def i -

nit ivamente carcinogênica ,  provavelmente carci -

nogênica e  possivelmente carcinogênica 91. 

O  estudo de  Azevedo et  a l . 47 est imou f rações 

atr ibuíve is  de  25  t ipos  de  cânceres  resul tantes 

da  expos ição  a  fatores  de  r i sco  modi f icáve is 

no  Bras i l .  A  preva lênc ia  de  expos ição  a  fatores 

de  r i sco  se lec ionados  entre  adul tos  fo i  obt ida 

a  par t i r  de  inquér i tos  populac ionais  rea l izados 

entre  2000 e  2008 ,  e  a  pro jeção de  inc idência  de 

casos  fo i  rea l i zada a  par t i r  de  métodos  demo -

gráf icos  (para  a  população) ,  e  a  extrapolação da 

inc idência  a  par t i r  de  medidas  de  mor ta l idade . 

As  est imat ivas  de  r i sco  foram baseadas  em da-

dos  extra ídos  de  metanál i ses  ou  grandes  estu-

dos  de  a l ta  qual idade .  As  est imat ivas  de  expos i -

ção  ocupacional ,  em par t icu lar ,  foram obt idas  a 

par t i r  dos  dados  d isponíve is  no  Censo Bras i le i ro 

de  2000 47,  e  na  Pesquisa  Nac ional  por  Amostra 

de  Domic í l ios  de  2003 92.  As  ocupações  para  cada 

campo,  com base  na  c lass i f icação ocupacional 

do  IBGE com expos ição  a  agentes  c lass i f icados 

como def in i t ivamente  carc inogênicos  (Grupo 1 ) , 

de  acordo com a  IARC .  A lém disso,  cons iderou , 

na  se leção de  at iv idades  e  ocupações ,  apenas 

aquelas  cons ideradas  def in i t ivamente  causado -

ras  de  expos ição.  Ao  f ina l ,  os  agentes  ocupacio -

na is  anal i sados  no  presente  estudo,  apesar  dos 

e levados  r i scos  re lat ivos  para  a lgumas condi -

ções ,  apresentam um impac to  menor  no  câncer 

tota l  na  população bras i le i ra  (2 , 3% em homens 

e  0 , 3% em mulheres) ,  quando comparados  aos 

demais  fatores  de  r i sco  anal i sados .

Após esta  publ icação,  p ioneira  no país ,  o  ar t i -

go de Otero e  Mel lo 93 destaca que,  a  despeito da 

impor tância  do estudo de Azevedo et  al 47,  suas 

opções metodológicas  podem ter  subest imado 

a  verdadeira  contr ibuição dos fatores  ocupacio-

nais  na ocorrência  dos cânceres .  Esta  cr í t ica  é 

re lacionada especia lmente à  class i f icação dos 

trabalhadores quanto ao potencia l  de exposição, 

bem como à escolha dos fatores  de r isco ocupa-

cionais  para a  est imativa da f ração atr ibuível .  Ao 

f inal ,  as  autoras  enfat izam o mérito  do estudo ao 

trazer  à  tona as  lacunas de conhecimento exis-

tentes  acerca do tema. 

A l i teratura indica os  seguintes  cânceres  como 

tendo relação com algum t ipo de exposição ocu-

pacional :  Bexiga,  S istema Ner voso Central ,   Esô-
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fago,  Estômago,  Fígado,  v ias  bi l iares  intra-he-

pát icas ,  Glândula t i reoide,  Lar inge,  Leucemias , 

L infoma Não Hodgkin ,  Mama,  Melanoma cutâneo, 

Mesotel ioma,  Mieloma múlt iplo,  Nasofar inge e 

cavidade nasal ,  Ovário,  Próstata ,  Rim,  Traqueia , 

Brônquios  e  Pulmões.  Já  as  c i rcunstâncias  de ex-

posição ocupacional  são class i f icadas pela  IARC. 

Considerou-se para a  e laboração deste At las 

aquelas  def init ivamente carcinogênicas  (Grupo 

1 )  e  aquelas  provavelmente e  possivelmente car-

c inogênicas  ( respect ivamente,  Grupos 2A e  2B) . 

Estas  c i rcunstâncias  foram agregadas em sete 

grupos :  poeiras  orgânicas ,  poeiras  inorgânicas , 

metais ,  so lventes e  produtos de combustão,  ra-

diação,  agrotóxicos e  químicos industr ia is .  Para 

os  grupos ocupacionais  def inidos ,  foram criadas 

quatro categorias  de exposição:  DE (Def init iva-

mente Expostos) ;  e  as  categorias  NE (não expos-

tos) ,  PsE (possivelmente expostos)  ou PrE (pro-

vavelmente expostos) .  Quando um grupo possuía 

re lat ivo grau de heterogeneidade,  est imou-se o 

nível  de exposição referente à  ocupação predo-

minante em cada subsetor  econômico.  Nas s i -

tuações sem predominância  presumível ,  foram 

consideradas para class i f icação as  condições 

ambientais  e  ocupacionais  conhecidas dos am-

bientes de trabalho ou processos produtivos  no 

Brasi l .  Cabe ressal tar  que estes  cr i tér ios  foram os 

mesmos ut i l izados por  S iemyatch 94.

A f ração atribuível  populacional  (FAP) ,  f inalmen-

te,  est ima a proporção da doença ou evento rela-

cionado à saúde que seria prevenido na popula-

ção caso o fator de risco fosse el iminado.  Desta 

forma,  foram obtidas as seguintes estimativas:

Tabela 1 – Frações atribuíveis a agentes ocupacionais

LO CA L I Z AÇÃO

F R AÇÃO  AT R I B U Í VE L  P O -

PU L AC I O N A L

Masculino Feminino

Bexiga 14 ,20 3,67

Sistema nervoso central 8 ,64 2,46

Esôfago 3,19 0,34

Estômago 6,74 6,74

Fígado vias bil iares 

intra-hepáticas
5,30 1,51

Glândula tireoide 14 ,83 6,66

Laringe 3,16 1 ,19

Leucemias 36,93 8,69

Linfoma Não Hodgkin 15,96 2,84

Mama 5,13

Melanoma cutâneo 5,53 1 ,71

Mesotelioma* 100,00 100,00

Mieloma múltiplo 10,01 2 ,01

Nasofaringe 5,65 3,56

Ovário 2,71

Próstata 6,89

Rim 3,96 0,63

Traqueia,  brônquios e 

pulmões
15,63 5,44

* Incluindo a exposição paraocupacional  

e ambiental ao amianto.

A magnitude e  a  var iação entre os  di ferentes t i -

pos de exposição apontam para um perf i l  que 
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marca as  pr incipais  característ icas  da epidemio-

logia  do câncer  no Brasi l . 

AO MESMO TEMPO,  OBSERVA-SE 

QUE NO BRASIL  HÁ A PRESENÇA DE 

UM PADRÃO COMPATÍVEL COM PAÍ-

SES DESENVOLVIDOS E  OUTRAS QUE 

SE EXPLICAM MELHOR POR CONDI-

ÇÕES QUE REFLETEM AINDA O SUB-

DESENVOLVIMENTO,  A  EXISTÊNCIA 

DE POBREZA COM EXTREMA DESI-

GUALDADE DE SAÚDE 95. 

É importante destacar que as estimativas para 

ocupação f requente são conservadoras e prova-

velmente subestimam o número de agentes car-

cinogênicos presentes nos locais  de trabalho, 

já  que as def inições de exposições no ambiente 

de trabalho,  bem como a mensuração in loco de 

certas substâncias é extremamente dif íc i l .  Ain-

da,  reconhece-se que muitas vezes a intensidade 

da exposição é maior em situações de trabalho 

com vínculo precário,  entre pessoas com maior 

vulnerabi l idade social ,  e  em circunstâncias não 

previstas em lei ,  tornando as evidências epide-

miológicas inadequadas pela escassez de dados 

de exposição quantitativa.  Neste campo,  a evolu-

ção dos estudos tem contribuído para reestimar 

as medidas de associação já conhecidas96.  Ainda, 

cabe ressaltar  que as diferenças regionais são 

marcantes pelo t ipo de exposição.  Isto descreve 

bem a diversidade de processos produtivos pre-

sentes no Brasi l ,  e  de que forma eles se acomodam 

no território nacional ,  caracterizando o processo 

de descentral ização produtiva. 

Desta forma,  é importante con-

siderar,  numa anál ise mais de-

talhada,  as f rações por grande 

região brasi leira . 

Finalmente,  mesmo com as l i -

mitações apontadas ,  os  resul-

tados permitem uma aprecia-

ção de que o invest imento na 

prevenção primária  pode ter 

um grande impacto na redu-

ção da incidência  de câncer 

no país  e  que as  pol í t icas  de 

controle  de exposições nocivas 

para os  trabalhadores ,  em es-

pecia l  para aqueles  segmentos 

populacionais  de mais  baixo 

r isco ou com vínculos  precá-

r ios  de trabalho,  para os  quais 

as  garant ias  legais  do trabalho 

decente muitas  vezes são ne-

gadas ,  levando-os à  extrema 

vulnerabi l idade.      

7 7
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U N I DA D E  6 :
CÂ N C E R 

R E L A C I O N A D O 
A O  T R A B A L H O  N O 

B R A S I L

CA PÍ TU LO  1 1 :
A N Á L I S E  D E 
T E N D Ê N C I A 

D O S  CÂ N C E R E S 
R E L A C I O N A D O S 

A O  T R A B A L H O

N este Atlas foram considerados os dados dos registros de decla-

ração de óbito referentes a 18 tipologias de câncer,  extraídos do 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM).  Os dados de população 

são estimativas realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geograf ia e 

Estatística (IBGE).  Todos os dados encontram-se disponíveis no por-

tal  do Departamento de Informática do SUS (DATASUS),  para o perí-

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

A seleção das tipologias de câncer de interesse para o estudo se deu 

a partir  da validação realizada por painel de especialistas,  e poste-

rior consulta à Classif icação Internacional de Doenças da 9ª e 10ª 

revisões,  identif icadas a partir  da seleção da causa básica do óbito 

contida na declaração de óbito (DO).   Foram considerados os códi-

gos descritos no quadro 5

Para a seleção, tratamento e organização dos dados foram util izados 

comandos computacionais elaborados no software R. Considerou-se, 

para o Estado de Tocantins,  os dados de óbito e população a partir 

de 1990. O cálculo de taxa de mortalidade por 100.000 habitantes, 

para sexo masculino e feminino, no Brasil ,  uti l izou os dados organi-

zados da seguinte forma: 14 categorias de faixas etárias,  a partir  de 

15 anos (para excluir a população que não pode ser incluída em ativi-

dades ocupacionais) ,  7 períodos de 5 em 5 anos considerando a data 

do óbito entre 1980 e 2014 (exceto para o Tocantins,  com 5 períodos, 

a partir  de 1990). 

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

de-período-coorte (age-period-cohort – APC). 

Já os mapas foram elaborados pelo software QGIS com base nos da-

dos de mortalidade referentes às 18 tipologias de câncer, para os anos 

1980 e 2015. Os mapas foram desagregados por unidade da federação 

(UF) e sexo, e os dados foram ordenados em intervalos de tercil ,  de 

diferente amplitude, mas com igual número de elementos. Desta for-

ma, pode-se obter grupos de mesmo tamanho, e pode-se observar se 

sua composição alterou ao longo do período e observação.
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Ainda, as tendências dos coef icientes de morta-

l idade das tipologias de câncer,  para a avaliação 

de efeitos de período, foram analisadas por meio 

de regressão joinpoint ,  segundo sexo, referente ao 

Quadro 5 – Tipologias de câncer uti l izadas no estudo

T I P O LO G I A S C I D - 9 C I D -1 0

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

Esôfago 150.0 a 150.9 C15.0 a C15.9

Estômago 151 .0 a 151 .9 C16.0 a C16.9

Fígado e Vias bil iares 155.0 a 155.9 C22.0 a C22.9

Laringe 161 .0 a 161 .9 C32.0 a C32.9

Leucemias

202.4 a 204.0 a 204.9 /  205.0 a 205.9 / 

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

Linfoma Não-Hodgkin 200.0 a 200.9 /  202.0 a 202.9
C82.0 a C82.9 /  C83.0 a C83.9 /  C84.0 a 

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 múltiplo 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

Ovário 183.0 a 183.9 C56

Próstata 185 C61

Pulmão, Brônquios, Traqueia 162.0 a 162.9 C33 e C34.0 a C34.9

Rim 189 C64

Tireoide 193 C73

período de 1980 a 2015.  Para esta etapa, foi  uti l iza-

do o programa Joinpoint Regression Program, ver-

são 4 .1 .1 .5 ,  disponibil izado pelo Instituto Nacional 

do Câncer dos Estados Unidos.      
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O  CÂ N C E R  D E  CAV I D A D E  N A S A L  E  S E I O S  PA R A N A S A I S  É  R A R O.  C O R R E S P O N D E 

A  M E N O S  D E  3 %  D O S  CÂ N C E R E S  D E  CA B E ÇA  E  P E S C O Ç O  E  A  0 , 8 %  D E  T O D O S  O S 

CÂ N C E R E S  H U M A N O S 9 7.  D E  F O R M A  S E M E L H A N T E ,  O  CÂ N C E R  D E  N A S O FA R I N G E 

R E P R E S E N TA  0 , 7 %  D E  T O D O S  O S  CÂ N C E R E S  E  T O R N O U - S E  O  2 3 º  CÂ N C E R  M A I S 

C O M U M  N O  M U N D O 9 8.

C Â N C E R  D E  

N A S O F A R I N G E  E 
C A V I D A D E  N A S A L
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A cavidade nasal é revestida pela mucosa que é composta por diversos tipos celulares e qualquer uma 

das células que a compõe pode se tornar cancerígena. Portanto, os tipos de câncer 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 escamosas99. 

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

nadas populações pode ser endêmico, como o sudeste asiático e o sul da China98. 

Há uma distribuição etária bimodal com um pico de incidência entre os 50 e 60 anos e outro pico menor na 

adolescência e em adultos jovens. Ainda, os fatores de risco que o envolvem são bem tipif icados, como a in-

gesta de peixes salgados (o principal), o tabagismo, o abuso de álcool, baixa ingesta de f rutas e legumes e de-

terminados locais de trabalho, todos estes bastante relacionados à exposição a N-nitrosamina. Vale ressaltar 

que certas infecções também predispõem a estes cânceres, como o HPV e o Vírus Epstein-Barr98.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Nasofaringe e Cavidade Nasal se-

gundo sexo, Brasil ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1991 -0,01 0,01 0,01

1991-1998 0,03 0,01 0,01

1998-2015 0,01 0,01 0,27

Feminino 1980-1984 -0,01 0,01 0,24

1984-2015 0,01 0,01 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra maior 

f lutuação no sexo masculino que no feminino.
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A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 1 ,60 (1988) a 3,38 (1981) .
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Distribuição espacial do câncer de Nasofaringe e Cavidade 

Nasal no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Nasofaringe e Cavidade 

Nasal no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015
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A taxa de mortalidade teve crescimento no período 

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 perí-

odo 1993-1999 que variou de 0,22 a 0,38/ 100.000 res-

pectivamente. No sexo feminino, a mortalidade é me-

nor que no sexo masculino e cresce de forma menos 

acentuada comparativamente.

Tendência de mortalidade para o câncer de Nasofarin-

ge e Cavidade Nasal segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Há uma mudança na distribuição es-

pacial  das maiores taxas em 2015,  contrastando com 

a maior concentração na Região Sul e Sudeste,  que 

ocorria em 1980. Destacam-se os estados da Região 

Norte (Amazonas,  Roraima, Rondônia e Acre) conjun-

tamente com os estados da Região Centro Oeste.  Há 

mudanças espaciais no Nordeste e Sudeste. 

FEMININO – Em relação a 2015,  há uma forte mudança 

espacial  no 3º tercil ,  em 1980 fortemente concentra-

do no Sul,  Sudeste e Nordeste,  passando a existir  um 

cluster Sul-Centro-Oeste e uma distribuiçãao mais re-

gular no restante do país.

DIFERENÇAS – São relativamen te complementares, 

com a distribuição espacial  mais concentrada para o 

sexo feminino.
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de Nasal no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 1980
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de Nasal no Brasil segundo UF para o sexo feminino, 2015



8 6 8 78 7

FA I XA  E TÁ R I A

 1 5 - 1 9   2 0 -24   2 5 -2 9   3 0 -3 4   35 -3 9   4 0 - 4 4   4 5 - 49   5 0 - 5 4   5 5 - 5 9   6 0 - 6 4   6 5 - 6 9   70 - 74   75 - 7 9   8 0 +

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1 .2

1 .4

1 .6

1 .8

2

19
0
0
-1
9
0
4

19
0
5
-1
9
0
9

19
10

-1
9
14

19
15
-1
9
19

19
2
0
-1
9
2
4

19
2
5
-1
9
2
9

19
3
0
-1
9
3
4

19
3
5
-1
9
3
9

19
4
0
-1
9
4
4

19
4
5
-1
9
4
9

19
5
0
-1
9
5
4

19
5
5
-1
9
5
9

19
6
0
-1
9
6
4

19
6
5
-1
9
6
9

19
7
0
-1
9
7
4

19
7
5
-1
9
7
9

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

19
0
0
-1
9
0
4

19
0
5
-1
9
0
9

19
10

-1
9
14

19
15
-1
9
19

19
2
0
-1
9
2
4

19
2
5
-1
9
2
9

19
3
0
-1
9
3
4

19
3
5
-1
9
3
9

19
4
0
-1
9
4
4

19
4
5
-1
9
4
9

19
5
0
-1
9
5
4

19
5
5
-1
9
5
9

19
6
0
-1
9
6
4

19
6
5
-1
9
6
9

19
7
0
-1
9
7
4

19
7
5
-1
9
7
9

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  H O M E N S

Coorte-idade de homens
TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  M U L H E R E S

Coorte-idade de mulheres

TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  H O M E N S

Idade-período de homens
TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  M U L H E R E S

Idade-período de mulheres

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

2
0
0
0
-2
0
0
4

2
0
0
5
-2
0
0
9

2
0
10

-2
0
14

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1 .2

1 .4

1 .6

1 .8

2

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

2
0
0
0
-2
0
0
4

2
0
0
5
-2
0
0
9

2
0
10

-2
0
14



8 6 8 7

HOMENS – A partir  dos anos 2000 a taxa de mortalida-

de aumenta na faixa etária de 80 e mais.  As maiores 

taxas estão nas faixas etárias de 75-79 e 80 e mais 

(gráf ico idade-período).  Como esperado as maiores 

taxas estão entre os maiores de 60 anos.   Sugerindo 

tendência de aumento a partir  de 65-69 anos na coor-

te de 1900 e até 1944 (gráf ico 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 são taxas inferiores a 1 ,0 óbito por 100.000 

mulheres (gráf ico coorte-idade). 

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  N A S O FA R I N G E  E 

CAVI DA D E  N A S A L ,  P O D E R E M O S  R E D U Z I R  3 , 5 6% 

D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  5 ,6 5% 

D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  H O M E N S .

Há uma forte relação com os espaços da expansão da 

agropecuária .  Nesses territórios ,  a  construção espa-

cial  dos r iscos deve ser interpretada pela rápida mu-

dança do padrão de uso da terra,  inicialmente com 

o uso de técnicas de queimadas,  intensif icação das 

atividades de produção de grãos e de cana de açú-

car,  além de pecuária de corte100.  Destacam-se tam-

bém nesses territórios o incremento do setor de ser-

viços,  ampliação da presença da mulher no mercado 

de trabalho e a transferência de indústrias das áreas 

historicamente consol idadas para as Regiões Centro-

-Oeste e Nordeste.      

8 7
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O  CÂ N C E R  D E  L A R I N G E  É  U M  T U M O R  M A L I G N O  Q U E ,  S E G U N D O  O  G L O B O CA N , 

R E P R E S E N TA  O  2 1 O  CÂ N C E R  M A I S  I N C I D E N T E  N O  M U N D O 1 0 1 .  N O  B R A S I L ,  A 

E S T I M AT I VA  D O  I N CA  PA R A  2 0 1 9  É  Q U E  O C O R R A M  6 . 3 9 0  CA S O S  N OVO S  D E  CÂ N C E R 

D E  L A R I N G E  E M  H O M E N S  E  1 . 2 8 0  E M  M U L H E R E S ,  R E P R E S E N TA N D O  O  8 O  CÂ N C E R 

M A I S  I N C I D E N T E  E M  H O M E N S  E  O  1 6 O  E M  M U L H E R E S 2 0.

C Â N C E R  D E  

L A R I N G E
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O câncer  de  lar inge se  apresenta  normalmente  como uma lesão  na  mucosa  deste  órgão,  gerando 

s intomas conforme sua  loca l ização.  Por  exemplo,  tumores  das  pregas  voca is  geram rouquidão 

pers is tente  precocemente  e  tumores  da  epig lote  geram f requentemente  s intomas mais  tard ios ,  como 

odinofagia ,  voz  abafada ou d ispneia .  Os  tumores  da  epig lote  podem já  se  apresentar  com metástases 

nos  l in fonodos  cer v ica is  ao  serem diagnost icados .  Os  pr inc ipa is  agentes  que causam o  câncer  de  la -

r inge são  o  tabagismo e  et i l i smo,  bem como cer tas  ocupações .  Já  fo i  comprovado estat is t icamente 

que estes  fatores  de  r i sco  aumentam o  r i sco  de  câncer  de  lar inge102 e  a  sua  mor ta l idade103,  a lém de 

d iminuir  a  e f icác ia  do  t ratamento104 ,105.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Laringe segundo sexo, Brasil , 

1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-2015 0,01 0,01 0,01

Feminino 1980-2015 -0,01 0,01 0,8

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino

Razão de sexos para câncer de Laringe, Brasil 1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 7,38 (1984) a 10,02 (2000).
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Distribuição espacial do câncer de Laringe no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Laringe no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 2015
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As taxas de mortalidade foram estáveis no período 

em ambos os sexos.  No sexo masculino houve mais 

oscilações no período e a magnitude como um todo é 

muito maior que no feminino.

Tendência de mortalidade para o câncer de Laringe se-

gundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Nota-se um aumento dos coef icientes 

dos 1º e 2º tercis.  Já no 3º há um aumento na mínima 

e redução na máxima. Espacialmente, há a consolida-

ção do cluster Sul-Sudeste (Região Sul e os estados 

de São Paulo,  Rio de Janeiro e Espírito Santo) e o es-

tabelecimento do corredor Sul-Centro-Norte,  acom-

panhando o f luxo de população e atividades nas últi-

mas décadas nessas regiões106.

FEMININO – Apresentou um aumento discreto nas 

máximas do 1º e 2º tercis em 2015,  e a redução da 

máxima do último tercil ,  produzindo uma forte redis-

tribuição espacial ,  justif icada pela maior homogenei-

zação das taxas.

DIFERENÇAS – Em 1980, há uma forte similaridade es-

pacial  no 3º tercil  entre as taxas de mortalidade entre 

os sexos e,  em 2015,  há uma forte modif icação nessa 

espacialização em função da mudança das UFs que 

compõem o 3º tercil .
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HOMENS – Nos anos 2000, as faixas etárias a partir  dos 65 

anos apresentam tendência ascendente (Gráf ico idade-

-período).  A evolução das taxas nas coortes é semelhante 

ao sexo feminino. Ainda, a f lutuação nas taxas de mor-

talidade (1900-1944) parece relacionar-se a qualidade da 

informação, e para as pessoas que nasceram a partir  de 

1925,  parece haver uma estabil idade para todas as faixas 

etárias menores de 65 anos (Gráf ico coorte-idade).

MULHERES – As faixas etárias inferiores aos 60 anos 

apresentam tendência estacionária em toda a série .  A 

part ir  de 2000,  observa-se aumento nas faixas etárias de 

75-79 anos e 80 e mais (Gráf ico idade-período) .  Dentre 

as pessoas que nasceram de 1900 a 1944 ,  há uma f lutu-

ação nas taxas de mortal idade que parece estar relacio-

nada a qual idade da informação e,  para as pessoas que 

nasceram a part ir  de 1920,  parece haver uma estabi l i -

dade para todas as faixas etárias menores de 65 anos 

(Gráf ico coorte-idade) .

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  L A R I N G E ,  P O D E R E -

M O S  R E D U Z I R  1 , 1 9 %  D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  M U -

L H E R E S ,  E  3 , 1 6%  D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  H O M E N S .

Com o estabelecimento do corredor Sul-Centro-Norte 

acompanhando o f luxo de população e de atividades nas 

últimas décadas da Região Sul para a Região Centro Oes-

te e parte da Região Norte106, criam-se, assim, condições 

de hábitos e usos da terra mais similares.  Além disso, 

também a criação de componentes demográf icos proxi-

mais.  Há de se destacar também as áreas das ocupações 

tradicionais,  tais como a construção civi l ,  monoculturas 

da cana-de-açúcar e laranja e mineração.     

9 3
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O  CÂ N C E R  D E  B E XI G A  ( CA B )  R E P R E S E N TA  A  7 ª  N E O P L A S I A  M A L I G N A  M A I S 

D I A G N O S T I CA D A  M U N D I A L M E N T E  E  A  1 3 ª  CA U S A  D E  M O R T E .   N O  B R A S I L ,  E M  2 0 1 6 , 

H O U V E  C E R CA  D E  1 0 . 0 0 0  CA S O S  D I A G N O S T I CA D O S  C O M  TAXA  D E  M O R TA L I D A D E 

A P R OXI M A D A M E N T E  3 , 2  P O R  1 0 0 . 0 0 0  H A B I TA N T E S ,  S E G U N D O  D A D O S  D O  I N CA .

C Â N C E R  D E  

B E X I G A



9 4 9 5

O câncer de bexiga (CaB) geralmente se desenvolve na mucosa da bexiga, chamada de urotélio.  A ne-

oplasia é classif icada 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 respectivamente106. 

Existem fatores de risco com fortes evidências carcinogênicas no CaB, como 1)  tabagismo: é o fator de 

risco mais comum, está diretamente relacionado com a carga tabágica e está presente em cerca de 50 a 

60% dos casos;  2)  exposição ocupacional:  é responsável por 10% dos casos,  caracterizada por exposição a 

agentes químicos,  como a betanaftalina,  4-aminofenil ,  benzenos,  jatos,  aerossóis e solventes;  3)  tratamen-

tos oncológicos:  há relatos de neoplasia de bexiga induzida por agentes quimioterápicos,  como a ciclofos-

famida, uti l izada há alguns anos no tratamento do câncer de mama. A exposição à radioterapia também 

foi descrita como fator de risco.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Bexiga segundo sexo, Brasil , 

1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1990 -0,03 0,01 0,06

1990-2012 0,01 0,01 0,04

2012-2015 0,18 0,11 0,1

Feminino 1980-1989 -0,01 0,01 0,03

1989-2005 0,01 0,01 0,01

2005-2010 -0,03 0,02 0,22

2010-2015 0,07 0,01 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra maior 

f lutuação no sexo feminino que no masculino.

Razão de sexos para câncer de Bexiga, Brasil  1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 2 ,71 (2014) a 3,77 (1982).
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Distribuição espacial do câncer de Bexiga no Brasil  se-

gundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Bexiga no Brasil  se-

gundo UF para o sexo masculino, 2015
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A taxa de mortalidade se manteve estável (de forma 

mais homogênea no sexo feminino) e com discreto au-

mento no f inal do período analisado, em ambos sexos. 

A população masculina tem uma maior taxa de morta-

lidade em comparação a feminina em todo o período.

Tendência de mortalidade para o câncer de Bexiga se-

gundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Em 2015,  há um aumento das taxas em 

todas as faixas com a manutenção dos estados da Re-

gião Sul ,  também São Paulo,  Rio de Janeiro,  Distrito 

Federal e Sergipe no 3º tercil .  Destaca-se o estado do 

Goiás,  que passa a compor esse tercil .  O padrão das 

taxas se relaciona espacialmente com os territórios 

da produção agroindustrial  e industrial  no Brasil 107, 

bem consolidadas nas últimas décadas.

FEMININO – Em 2015,  há um aumento discreto das ta-

xas em todas as faixas,  com uma forte mudança no 

padrão espacial ,  em virtude do aumento da taxa nos 

estados de Santa Catarina,  Tocantins e Amazonas,  que 

se deslocam do 2º para o 3º tercil ,  e o deslocamento 

dos estados de São Paulo,  Minas Gerais,  Espírito Santo 

e Bahia do 3º tercil  para o 2º,  apontando uma estabi-

l idade maior da taxa nesses estados.

DIFERENÇAS – A taxas para os períodos analisados 

demostram maiores coef icientes para o sexo mascu-

lino em todos os tercis em relação ao sexo feminino. 

Destaca-se o padrão espacial  do 3º tercil  no ano de 

1980 para ambos os sexos e de como esse padrão se 

altera no sexo feminino, mantendo uma maior coe-

rência espacial  no masculino.
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HOMENS – As taxas de mortalidade por idade e perío-

do sinalizam aumento das taxas nas faixas etárias de 

80 e mais anos (Gráf ico idade-período).  A mortalida-

de segundo coorte e idade são semelhantes ao obser-

vado nas mulheres (Gráf ico coorte-idade).

MULHERES – Parece exist ir  uma tendência de au-

mento nas faixas etárias de maior magnitude,  que 

vão de 75-79 e 80 e mais anos (Gráf ico idade-perío-

do) ,  bem como nas coortes que vão dos anos 1910 a 

1939 (Gráf ico coorte-idade) .  As demais faixas etárias 

aparentam estar estabi l izadas. 

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  B E XI G A ,  P O -

D E R E M O S  R E D U Z I R  3 , 6 7 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A S O S 

E M  M U L H E R E S ,  E  1 4 , 2 0 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A S O S 

E M  H O M E N S .

O padrão das maiores taxas se relaciona espacialmen-

te com os territórios da produção agroindustrial  e in-

dustrial  no Brasil107,  bem consolidadas nas últimas 

décadas,  fortemente concentrado no centro-sul do 

Brasil .  Há uma maior regularidade de distribuição das 

taxas de óbito masculino entre as regiões,  apontando 

maior coerência com a distribuição das ocupações la-

borais masculinas.      

9 9
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A  I N C I D Ê N C I A  D O  CÂ N C E R  D E  E S T Ô M A G O  V E M  D I M I N U I N D O,  M A S  A  M O R TA L I D A D E 

P E R M A N E C E  A LTA .  PA R A  O  B R A S I L ,  H Á  U M  R I S C O  E S T I M A D O  D E  1 3 , 1 1  CA S O S  N OVO S 

A  CA D A  1 0 0  M I L  H O M E N S  E  7, 3 2  A  CA D A  1 0 0  M I L  M U L H E R E S .  E N T R E  H O M E N S ,  É  O 

Q U A R T O  M A I S  I N C I D E N T E  E  O  S E XT O  E N T R E  A S  M U L H E R E S 1 0 8 .

C Â N C E R  D E 

E S T Ô M A G O
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A causa desse câncer é multivariada e os componentes de risco conhecidos podem ter origem: 1)  in-

fecciosa,  como a infecção pelo H. pylori  ou EBV; 2) idade avançada e gênero masculino; 3)  hábitos de 

vida como obesidade e dieta rica em sal e al imentos conservados;  4) tabagismo; 5) associação com gastri-

te crônica atróf ica,  metaplasia intestinal da mucosa gástrica,  anemia perniciosa,  pólipo adenomatoso do 

estômago e gastrite hipertróf ica gigante;  e 6) história pessoal ou familiar de condições hereditárias,  como 

o próprio câncer gástrico e a polipose adenomatosa familiar109.

Estimativas para variação anual média da taxa de 

mortal idade do câncer de Estômago segundo sexo, 

Brasi l ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1986 -0,56 0,08 0,01

1986-2001 -0,33 0,02 0,01

2001-2005 0,12 0,25 0,62

2005-2009 -0,83 0,25 0,01

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

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

1985-2002 -0,14 0,01 0,01

2002-2006 0,09 0,12 0,47

2006-2009 0,5 0,24 0,06

2009-2015 0,1 0,04 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino.

Razão de sexos para câncer de Estômago, Brasil 1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 2 ,20 (1980) a 2 ,49 (2009).
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Distribuição espacial do câncer de Estômago no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Estômago no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 2015
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As taxas de mortalidade decrescem com homogenei-

dade e estabil izam no f inal do período em ambos os 

sexos.  A mortalidade no sexo masculino é maior em 

todo o período, comparativamente ao sexo feminino, 

e possui uma magnitude maior no seu início.

Tendência de mortalidade para o câncer de Estômago 

segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Entre os períodos de 1980 e 2015, há um au-

mento dos coef icientes do 1º tercil e uma diminuição nos 

coef icientes do 3º tercil e na máxima do 2º tercil. Espacial-

mente em 2015, há uma mudança signif icativa em relação 

ao período anterior, com ampliação do número de estados 

da Região Norte no 3º tercil, de dois (Amazonas e Roraima) 

para quatro (Acre, Amazonas, Pará e Amapá). Ainda, há um 

aumento de coef icientes nos estados do Pernambuco, Pa-

raíba, Rio Grande do Norte e o deslocamento do Ceará do 1º 

para o 3º tercil. Ademais, destaca-se diminuição da partici-

pação das Regiões Sul e Sudeste no 3º tercil.

FEMININO – Entre os períodos de 1980 e 2015, há um au-

mento dos coef icientes do 1º tercil ,  uma diminuição nos 

coef icientes do 3º tercil e na máxima do 2º tercil .  Espacial-

mente em 2015, há uma mudança signif icativa em relação 

ao período anterior com ampliação dos estados da Região 

Norte no 3º tercil ,  de dois (Amapá e Acre) para cinco (Ron-

dônia, Acre, Amazonas, Amapá e Pará); há uma redução 

dos estados do Centro-Sul de 7 (Distrito Federal,  Minas 

Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Mato Grosso, Paraná e 

Santa Catarina) para três (Distrito Federal,  Paraná e Santa 

Catarina) e aumento de coef icientes nos estados do Per-

nambuco, Paraíba, Rio Grande do Norte e, ainda, o deslo-

camento do Ceará do 1º para o 3º tercil .

DIFERENÇAS – O câncer de estomago apresenta FAP se-

melhante para os sexos mascul ino e feminino.  Embora o 

coef iciente mascul ino se apresente superior  ao femini-

no nos dois períodos,  espacialmente há forte coerência 

entre os sexos no ano de 2015,  confl itando com a dife-

rença de coef icientes e apontando para uma divisão se-

xual  da atividade110,111
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As taxas de mortalidade estão decrescendo ao longo 

dos anos,  tanto para homens quanto para mulheres.

HOMENS – Observa-se uma redução importante para 

todas as coortes entre os anos de 1900 a 1959 (Gráf ico 

coorte-idade).

MULHERES – Observa-se uma redução importante 

para todas as coortes a partir  de 1900 e 1949 (Gráf ico 

coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  E S T Ô M A G O, 

P O D E R E M O S  R E D U Z I R  6 , 74%  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  6 , 74%  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  H O M E N S .

A forte coincidência espacial  da distribuição das ta-

xas para ambos os sexos,  com coef icientes muito 

distintos,  aponta para uma divisão sexual da ativida-

de110,111.  Atividades urbanas mais l igadas ao serviço e à 

agroindústria foram fortemente ocupadas por mulhe-

res nos últimos anos,  em paralelo.  Ainda, mesmo com 

a desindustrial ização recorrente na última década, há 

uma predominância masculina na construção civi l , 

petroquímica, mineração e nos serviços de combustí-

vel e lubrif icantes.      

1 0 5
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O  M I E L O M A  M Ú LT I P L O  C O R R E S P O N D E  A  1 %  D O  T O TA L  D E  N E O P L A S I A S  M A L I G N A S , 

É  L I G E I R A M E N T E  M A I S  F R E Q U E N T E  E M  H O M E N S  ( 1 , 1 : 1 )  E  A C O M E T E  Q U A S E  D U A S 

V E Z E S  M A I S  A  P O P U L A Ç Ã O  A F R O  D E S C E N D E N T E  N O R T E -A M E R I C A N A  Q U A N D O 

C O M PA R A D A  A  C A U C A S O I D E .

M I E L O M A  
M Ú L T I P L O
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O mieloma múltiplo (MM) é uma neoplasia com origem na medula óssea (MO),  geralmente de aco-

metimento maciço. O comportamento clínico do MM varia de assintomático a formas altamente 

agressivas.  Se caracteriza pela proliferação de plasmócitos neoplásicos com acometimento multifocal e 

associado, na maioria das vezes,  com secreção de uma imunoglobulina monoclonal:  a proteína M no soro 

e/ou na urina e dano a órgãos,  relacionado à esta proteína112.  O diagnóstico baseia-se em critérios cl ínicos, 

morfológicos,  imunológicos e radiológicos.

A etiologia do MM é desconhecida. Os fatores de risco são prováveis estímulos antigênicos contínuos provo-

cados por doenças infecciosas e crônicas que, ao estimularem a formação de clones benignos, aumentariam 

a probabilidade de um evento de iniciação maligna. A exposição à radiação é fator de risco para o MM113,114.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Mieloma Múltiplo segundo sexo, 

Brasil ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1992 0,01 0,01 0,01

1992-2005 0,05 0,01 0,01

2005-2011 -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: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino.

Razão de sexos  para  câncer  de Mie loma Múl t ip lo , 

Bras i l  1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 1 ,03 (1992) a 1 ,52 ( 1982).
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Distribuição espacial do câncer de Mieloma Múltiplo 

no Brasil  segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Mieloma Múltiplo 

no Brasil  segundo UF para o sexo masculino, 2015
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Taxas de mortalidade levemente crescente em ambos 

os sexos no período. A taxa de mortalidade no sexo 

masculino tem maior magnitude a partir  de 2009.

Tendência de mortalidade para o câncer de Mieloma 

Múltiplo segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Há uma mudança no padrão espacial 

que é caracterizada pelo aumento das taxas nos esta-

dos das Regiões Sudeste,  Centro-Oeste e Norte.

FEMININO – Há uma distribuição mais uniforme no 

Centro-Sul,  com estados com maiores taxas,  bem 

como no Nordeste.  Na Região Norte,  Acre e Amapá se 

destacam nacionalmente.

DIFERENÇAS – Espacialmente, as taxas de óbitos mas-

culinas apresentam maior concentração, com a clara 

def inição de uma faixa de concentração, diferente da 

distribuição espacial  do sexo feminino.
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HOMENS – Idade apresenta mesmo perf i l  observado 

nas mulheres com tendência ascendente para as se-

guintes faixas etárias:  70-74 anos;  75-79; e 80 anos e 

mais.  Nas demais,  não é possível identif icar uma ten-

dência específ ica (Gráf ico idade-período).   A evolu-

ção da mortalidade segundo coorte apresenta mesmo 

perf i l  que a das mulheres (Gráf ico coorte-idade).

MULHERES – As taxas de mortalidade são crescentes 

nas faixas etárias de 65-69 anos e 80 anos e mais a par-

tir dos anos 2000. As demais faixas apresentam flutua-

ções (Gráf ico idade -período). Observa-se mortalidade 

ascendente para as coortes de 1900 a 1959, até a faixa 

etária de 65-69 anos (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  M I E LO M A  M Ú LT I -

PLO,  P O D E R E M O S  R E D U Z I R  2 ,0 1 %  D O  N Ú M E R O  D E 

CA S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  1 0 ,0 1 %  D O  N Ú M E R O  D E 

CA S O S  E M  H O M E N S .

Há forte relação espacial  das áreas de organização 

dos processos produtivos do Nordeste,  Sudeste e Sul . 

São nesses territórios onde se consolidam a indústria 

siderúrgica,  petroquímica e de transformação. Salien-

ta-se que, como demonstrado nos dados,  há uma dis-

tribuição espacial  também pelas regiões produtoras 

de grãos,  da industrial ização recente e nos espaços 

de mineração de metais metálicos,  demostrando uma 

coerência entre os espaços da produção dos riscos e 

as maiores taxa de óbitos.      

1 1 1
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SEGUNDO ESTIMATIVAS DO INCA ,  SÃO ESPERADOS PARA 2018 ,  6 . 150  NOVOS CASOS DE 

CÂNCER DE OVÁRIO 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% 20.

C Â N C E R  D E 

O V Á R I O
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O câncer de ovário é uma doença grave, de dif íci l  diagnóstico em sua fase inicial ,  quando ainda é pou-

co sintomático ou assintomático.  Além disso,  tem potencial de disseminação nas superf ícies serosas 

da cavidade peritoneal,  invasão de órgãos adjacentes e à distância,  o que ocorre mais comumente com 

tumores de subtipo histológico agressivo115. 

Os principais fatores de risco associados ao câncer de ovário são: história familiar de câncer de ovário, 

mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 e fatores reprodutivos (menarca precoce e menopausa tardia,  endo-

metriose,  síndrome de ovários policísticos e nuliparidade) e,  eventualmente, a exposição a fatores ocupa-

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

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Ovário no sexo feminino, Brasil , 

1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Feminino 1980-2015 0,04 0,01 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra cresci-

mento lento,  porém sustentado, de forma relativa-

mente homogênea na série histórica.
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Houve um aumento das taxas em todos os tercis, sen-

do que, espacialmente, há uma distribuição menos re-

gular das maiores taxas. Isto difere do cenário de 1980, 

onde há também uma concentração das maiores taxas 

no Centro-Sul do país, além do estado do Amazonas.
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gundo UF para o sexo feminino, 2015

As taxas de mortal idade aumentam ao longo do 

quinquênio.  Verif ica-se tendência ascendente dos 

valores para as faixas de 70-74 anos;  75-79 e 80 anos 

e mais a part ir  de 1990-1994 (Gráf ico idade-período) . 

Há aumento das taxas com o avançar da idade,  e ele-

vação da mortal idade para todas as coortes até 1950-

1954 e para as faixas de 60-64 anos de idade.  (Gráf ico 

coorte-idade) . 

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  OVÁ R I O, 

P O D E R E M O S  R E D U Z I R  2 , 7 1 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  M U L H E R E S .

Muito for temente re lacionado aos fatores  demográ-

f icos ,  mesmo ass im,  se  destacam em terr i tór ios  com 

for te  exposição aos químicos industr ia is ,  agropecu-

ários  e  de ser v iços ,  ass im como o câncer  de mama. 

Cabe ressal tar  a  mudança do padrão ocupacional 

feminino e  a  nova div isão sexual  da at iv idade110,  que 

colocam também a mulher  em at iv idades indus-

tr ia is  e  agrícolas ,  em especia l  nas  regiões agroin-

dustr ia is ,  de indústr ias  de transformação e ,  em me-

nor  escala ,  na construção c iv i l .      
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O  CA R C I N O M A  D E  C É L U L A S  R E N A I S  ( C C R )  R E P R E S E N TA  2  A  3 %  D E  T O D O S  O S  T I P O S 

D E  CÂ N C E R .  A P R E S E N TA  I N C I D Ê N C I A  M A I O R  N O S  PA Í S E S  O C I D E N TA I S  E  S E U  P I C O 

D E  I N C I D Ê N C I A  O C O R R E  E N T R E  A  6 ª  E  A  7 ª  D É CA D A  D E  V I D A  C O M  F R E Q U Ê N C I A  

3 : 2  D E  H O M E N S  PA R A  M U L H E R E S .

C Â N C E R  D E 

R I M
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O câncer de rim ou carcinoma de células renais (CCR),  é a terceira neoplasia urológica mais f requen-

te.  Tem origem no epitélio tubular renal ,  representando 90% das neoplasias renais116.  Pacientes com 

insuf iciência renal crônica em fase terminal (dialít ica) apresentam risco dez vezes maior de apresentar 

CCR do que a população geral .  Fatores etiológicos incluem obesidade, tabagismo e hipertensão arterial 117. 

Os fatores de risco associados são obesidade, tabagismo, hipertensão arterial ,  doença renal policística, 

síndrome de Von Hippel-Lindau (VHL),  exposição ocupacional (cádmio, herbicidas e solventes orgânicos) 

e o uso crônico de antiinflamatórios não-esteroidais.

Estimativas para variação anual média da taxa de morta-

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

Sexo Período 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

2002-2011 0,01 0,01 0,81

2011-2015 0,07 0,02 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino.

Razão de sexos para câncer de Rim, Brasil  1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 1 ,50 (1994) a 2 ,19 (2011) .
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Distribuição espacial do câncer de Rim no Brasil  se-

gundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Rim no Brasil  se-

gundo UF para o sexo masculino, 2015
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Taxa de mor tal idade com crescimento constante no 

sexo mascul ino com destaque a  par t i r  de 2000.  Em 

contrapar t ida ,  crescimento lento no sexo feminino 

a  par t i r  de 1990.

Tendência de mortalidade para o câncer de Rim segun-

do sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Destaca-se que a mudança de faixas de 

taxas formou duas grandes faixas: a primeira represen-

ta a de maior expressão, composta pelos estados da 

Região Sul, além de Mato Grosso do Sul, São Paulo e 

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

posta por estados da Região Centro-Oeste e Norte.

FEMININO – Um padrão espacial  no Centro-Sul do 

Brasil  e parte da Região Nordeste.  Há, contudo, taxas 

elevadas em dois estados da Região Norte.

DIFERENÇAS – A maior concentração dos casos femi-

ninos no Centro-Sul e Nordeste.
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HOMENS –  Nota-se uma tendência  de aumento para 

as  fa ixas  etár ias  a  par t i r  de 60-64 anos a  80 e  mais 

anos (Gráf ico idade-período) .  As  coor tes  de nasci -

mento de 1900 a  1959 até a  fa ixa etár ia  de 50-55 anos 

também aparentam tendência  de aumento (Gráf ico 

coor te- idade) .

MULHERES – Há uma tendência de aumento nas fai-

xas etárias de 80 e mais e 70-74 anos em todos os 

quinquênios estudados (Gráf ico idade-período).  Em 

relação às coortes,  observou-se aumento nas taxas de 

mortalidade até a coorte de 1950-1954 e na faixa etá-

ria de 60-64 anos (Gráf ico coorte-idade).

SE CESSARMOS A EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL AOS 

FATORES DE RISCO DE CÂNCER RIM,  PODEREMOS 

REDUZIR 0,63% DO NÚMERO DE CASOS EM MULHE-

RES ,  E  3 ,96% DO NÚMERO DE CASOS EM HOMENS .

No Centro-Sul do país,  as Regiões Sul e Sudeste con-

centram historicamente as maiores áreas de exposi-

ção múltipla.  Hoje,  o peso das atividades agropecuá-

ria nas Regiões Centro-Oeste e Norte e a ampliação 

da agroindústria da f ruticultura no Nordeste nas últi-

mas décadas,  demostram a conf iguração de um espa-

ço de risco bem caracterizado.     
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S E G U N D O  O  I N S T I T U T O  N A C I O N A L  D O  CÂ N C E R ,  E S T I M A M - S E  U M  R I S C O  D E  1 8 , 1 6 

CA S O S  N OVO S  A  CA D A  1 0 0  M I L  H O M E N S ,  S E N D O  O  S E G U N D O  T U M O R  M A I S 

F R E Q U E N T E ;  E  U M  R I S C O  E S T I M A D O  D E  1 1 , 8 1  PA R A  CA D A  1 0 0  M I L  M U L H E R E S 2 0.

C Â N C E R  D E 

P U L M Ã O ,  B R Ô N Q U I O S 
E  T R A Q U E I A
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O câncer de pulmão segue sendo uma doença de impacto signif icativo em âmbito nacional e mundial, seja 

pela elevada incidência e mortalidade, ou pela forte associação com o tabagismo, o que tornaria muitos 

casos evitáveis caso houvesse uma melhor conscientização da população. A estimativa mundial mostrava 

que, em 2012, ocorreram 14,1 milhões de casos novos de câncer de pulmão e 8,2 milhões de óbitos por esta 

doença. Houve um discreto predomínio do sexo masculino tanto na incidência (53%) quanto na mortalidade 

(57%). De modo geral, as maiores taxas de incidência foram observadas nos países desenvolvidos118. 

O tabagismo segue sendo a principal causa de câncer de pulmão, sendo responsável por,  aproximada-

mente, 7 milhões de mortes anuais no mundo, incluindo o câncer119,120;  e o consumo de cigarros por região 

costuma seguir o padrão da ocorrência desse tipo de neoplasia.  No entanto, é cada vez mais evidente o 

papel da exposição ocupacional em sua origem, devido a fatores como a radiação, certas poeiras,  como o 

asbesto e a sí l ica,  e alguns metais.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Pulmão, Brônquios e Traqueia 

segundo sexo, Brasil ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1995 0,28 0,03 0,01

1995-2001 -0,25 0,15 0,11

2001-2005 0,49 0,34 0,17

2005-2010 -0,78 0,22 0,01

2010-2015 0,6 0,15 0,01

Feminino 1980-2002 0,17 0,01 0,01

2002-2006 0,44 0,16 0,01

2006-2010 -0,11 0,16 0,48

2010-2015 0,69 0,07 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino.

Razão de sexos para câncer de Pulmão, Brônquios e 

Traqueia, Brasil  1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 1 ,74 (2015) a 3,84 (1982).
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Distribuição espacial do câncer de Pulmão, Brônquios e 

Traqueia no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Pulmão, Brônquios e 

Traqueia no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015

1 9 8 0
M A S C U L I N O

CO E F I C I E N T E  

D E  M O RTA L I DA D E  

( x 1 0 0.0 0 0 )

 0 .0 0  -  6 . 9 4

 6 . 9 4  -  1 4 .0 8

 1 4 .0 8  -  5 0 . 1 4

2 0 1 5
M A S C U L I N O

CO E F I C I E N T E  

D E  M O RTA L I DA D E  

( x 1 0 0.0 0 0 )

 1 1 . 57  -  1 9 . 1 0

 1 9 . 1 0  -  2 5 . 3 3

 2 5 . 3 3  -  49 . 8 1

T
A

X
A

 P
A

D
R

O
N

IZ
A

D
A

 (
P

O
R

 1
0

0
 M

IL
)

 M A S C U L I N O

 F E M I N I N O

0

5

10

15

20

25

30

19
8
0

19
8
2

19
8
4

19
8
6

19
8
8

19
9
0

19
9
2

19
9
4

19
9
6

19
9
8

2
0
0
0

2
0
0
2

2
0
0
4

2
0
0
6

2
0
0
8

2
0
10

2
0
12

2
0
14

19
8
1

19
8
3

19
8
5

19
8
7

19
8
9

19
9
1

19
9
3

19
9
5

19
9
7

19
9
9

2
0
0
1

2
0
0
3

2
0
0
5

2
0
0
7

2
0
0
9

2
0
11

2
0
13

2
0
15

Taxa de mortalidade estável durante a maior parte do 

período e crescimento a partir  de 2010 no sexo mas-

culino. Por outro lado, taxa de mortalidade estável 

até 1986 e crescimento contínuo até o f inal do perío-

do no sexo feminino.

Tendência de mortalidade para o câncer de Pulmão, 

Brônquios e Traqueia segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Aumento das taxas em grande parte do 

país, com as maiores taxas na porção Centro-Sul, acom-

panhada do Distrito Federal, Roraima e Amapá. Des-

taca-se espacialmente a concentração das UFs do 2º 

tercil no Sudeste, Centro-Oeste e Norte, havendo um 

realce do Ceará e de Pernambuco na Região Nordeste.

FEMININO – Aumento geral das taxas,  onde se des-

taca a manutenção da Região Sul ,  assim como São 

Paulo e Rio de Janeiro nas maiores taxas.  Também 

em 2015,  a formação de um cluster no Nordeste com o 

estado de Ceará com taxa mais alta na região. Outro 

ponto importante é o aumento das taxas nas Regiões 

Centro-Oeste e Norte.

DIFERENÇAS – Espacialmente coincidentes nas Regi-

ões Sul ,  Sudeste e Centro-Oeste.  Apresenta diferen-

ças mais signif icativas na Região Norte.
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HOMENS – Observa-se redução nas taxas de mortali-

dade para todas as faixas etárias no último quinquê-

nio estudado (2010-2014),  com exceção da faixa etária 

de 80 e mais anos (Gráf ico idade-período).   A morta-

l idade nas coortes apresentou redução importante a 

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

MULHERES – Observou-se tendência ascendente na 

mortalidade para as mulheres nas faixas etárias de 

50-54 anos a 80 e mais anos (Gráf ico idade-periodo).  

A mortalidade nas coortes apresentou tendência as-

cendente de 1900 a 1964, até a faixa etária de 50-54 

anos (Gráf ico coorte-idade). 

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  PU L M ÃO,  B R Ô N -

Q U I O S  E  T R AQ U E I A ,  P O D E R E M O S  R E D U Z I R  5 , 4 4% 

D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  1 5 ,6 3% 

D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  H O M E N S .

Fortemente concentrado nos territórios de maior ativi-

dade da construção civil ,  agroindústria e mineração. O 

primeiro do Sul-Sudeste, que traduz a exposição múl-

tipla (indústria, construção civil  e agropecuária) e o 

segundo da exposição mais concentrada, seja na agro-

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

na agricultura e construção civil  (Nordeste).     
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N O  B R A S I L ,  O  I N S T I T U T O  N A C I O N A L  D O  CÂ N C E R  ( I N CA )  E S T I M A  Q U E  N O  A N O 

D E  2 0 1 8  H AV E R Á  2 . 9 2 0  CA S O S  N OVO S  D E  M E L A N O M A  E M  H O M E N S  E  3 . 3 4 0  E M 

M U L H E R E S .  N O  A N O  D E  2 0 1 5 ,  O C O R R E R A M  1 . 7 9 4  Ó B I T O S  P E L A  D O E N ÇA 2 0.

M E L A N O M A
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O melanoma é um tipo de câncer originado do melanócito,  podendo acometer a pele,  superf ícies mu-

cosas,  olhos e meninges121.  Apesar de ser responsável por cerca de 5% dos casos de câncer de pele,  o 

melanoma está associado a 90% das mortes relacionadas aos cânceres cutâneos121,122. 

Vários fatores de risco têm sido associados com o desenvolvimento do melanoma. A história de exposição 

à radiação ultravioleta (UV),  particularmente exposição solar intermitente e intensa e relato de queimadu-

ra solar estão associados com aumento do risco para o surgimento do melanoma cutâneo. Vários estudos 

têm mostrado associação entre o bronzeamento artif icial  e o melanoma123.  Somente 10% dos melanomas 

estão associados com um componente familiar123. 

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Melanoma segundo sexo, Brasil , 

1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1986 -0,01 0,01 0,11

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: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino.

Razão de sexos para câncer de Melanoma, Brasil 1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

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

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Melanoma no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 2015
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Taxas de mortalidade levemente crescente em ambos 

os sexos no período. A taxa de mortalidade no sexo 

masculino tem maior magnitude que o feminino em 

todo o período.

Tendência de mortalidade para o câncer de Melanoma 

segundo sexo, Brasil  1980-2015



1 3 0 1 3 1

MASCULINO – Pequeno aumento de coef iciente, 

maior concentração espacial  nos estados do Centro-

-Sul ,  com forte determinação espacial  em 2015. 

FEMININO – Aumento nos coef icientes em todos 

os tercis,  com uma forte concentração espacial  das 

maiores taxas,  nos estados do Centro-Sul do Brasil . 

DIFERENÇAS – Ampliou a diferença de coef icientes 

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

no. Há, contudo, uma similaridade espacial .

1 9 8 0
F E M I N I N O

CO E F I C I E N T E  

D E  M O RTA L I DA D E  

( x 1 0 0.0 0 0 )

 0 .0 0  -  0 . 1 0

 0 . 1 0  -  0 . 35

 0 . 35  -  1 .0 2

2 0 1 5
F E M I N I N O

CO E F I C I E N T E  

D E  M O RTA L I DA D E  

( x 1 0 0.0 0 0 )

 0 .0 0  -  0 .4 2

 0 .4 2  -  0 .7 9

 0 .7 9  -  2 . 24

Distribuição espacial do câncer de Melanoma no Brasil 

segundo UF para o sexo feminino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Melanoma no Brasil 

segundo UF para o sexo feminino, 2015



1 3 2 1 3 31 3 3

FA I XA  E TÁ R I A

 1 5 - 1 9   2 0 -24   2 5 -2 9   3 0 -3 4   35 -3 9   4 0 - 4 4   4 5 - 49   5 0 - 5 4   5 5 - 5 9   6 0 - 6 4   6 5 - 6 9   70 - 74   75 - 7 9   8 0 +

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

19
0
0
-1
9
0
4

19
0
5
-1
9
0
9

19
10

-1
9
14

19
15
-1
9
19

19
2
0
-1
9
2
4

19
2
5
-1
9
2
9

19
3
0
-1
9
3
4

19
3
5
-1
9
3
9

19
4
0
-1
9
4
4

19
4
5
-1
9
4
9

19
5
0
-1
9
5
4

19
5
5
-1
9
5
9

19
6
0
-1
9
6
4

19
6
5
-1
9
6
9

19
7
0
-1
9
7
4

19
7
5
-1
9
7
9

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

10.00

12.00

14.00

19
0
0
-1
9
0
4

19
0
5
-1
9
0
9

19
10

-1
9
14

19
15
-1
9
19

19
2
0
-1
9
2
4

19
2
5
-1
9
2
9

19
3
0
-1
9
3
4

19
3
5
-1
9
3
9

19
4
0
-1
9
4
4

19
4
5
-1
9
4
9

19
5
0
-1
9
5
4

19
5
5
-1
9
5
9

19
6
0
-1
9
6
4

19
6
5
-1
9
6
9

19
7
0
-1
9
7
4

19
7
5
-1
9
7
9

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  H O M E N S

Coorte-idade de homens
TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  M U L H E R E S

Coorte-idade de mulheres

TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  H O M E N S

Idade-período de homens
TAXA  D E  M O RTA L I DA D E  P O R  1 0 0.0 0 0  M U L H E R E S

Idade-período de mulheres

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

10.00

12.00

14.00

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

2
0
0
0
-2
0
0
4

2
0
0
5
-2
0
0
9

2
0
10

-2
0
14

0.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

6.00

7.00

8.00

9.00

19
8
0
-1
9
8
4

19
8
5
-1
9
8
9

19
9
0
-1
9
9
4

19
9
5
-1
9
9
9

2
0
0
0
-2
0
0
4

2
0
0
5
-2
0
0
9

2
0
10

-2
0
14



1 3 2 1 3 3

HOMENS – Verif ica-se elevação das taxas de mortalida-

de a partir de 1995 a 1999, sobretudo na faixa etária de 

80 e mais anos (Gráf ico idade-período). A mortalidade 

nas coortes apresentou elevação até a coorte de 1945-

1949 e faixa etária 65-69 anos (Gráf ico coorte-idade).

MULHERES – Há um aumento das taxas de mortalida-

de a partir  de 1955-1999 para as faixas etárias de 75-79 

e 80 e mais anos (Gráf ico idade-período).  Nas coortes, 

a mortalidade mostrou-se ascendente de 1900 a 1939, 

com redução na coorte seguinte (70-74 anos),  voltan-

do a crescer na faixa etária de 65-69 anos até a coorte 

de 1945-1949 (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  M E L A N O M A , 

P O D E R E M O S  R E D U Z I R  1 , 7 1 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  5 , 5 3 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  H O M E N S .

A concentração espacial  apontada pode servir  de 

lastro para entendimento da exposição mais aguda 

nas Regiões Sul ,  Sudeste e Centro-Oeste aos quími-

cos,  em especial  ao agrotóxico.  Não menos impor-

tante é a combinação os perf is  étnicos dessa Região 

com as atividades em turnos fortemente usadas na 

agricultura,  pecuária e construção civi l .      

1 3 3
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A  E S T I M AT I VA  D A  I N C I D Ê N C I A  D E  CÂ N C E R  N O  B R A S I L  PA R A  O  A N O  D E  2 0 1 8 ,  VÁ L I D A 

TA M B É M  PA R A  O  A N O  D E  2 0 1 9 ,  A P O N TA  PA R A  A  O C O R R Ê N C I A  D E  5 9 . 70 0  CA S O S 

N OVO S  D E  CÂ N C E R  D E  M A M A  PA R A  CA D A  A N O  D E S T E  B I Ê N I O. 

C Â N C E R  D E 

M A M A
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O câncer de mama é responsável por cerca de 25% de todos os cânceres femininos diagnosticados no 

mundo, com cerca de 1 .700.000 novos casos em 2012124,125.   No Brasil ,  ele é o segundo mais f requente 

entre todos os cânceres e sua incidência corresponde a 22% de todos os casos de câncer em mulheres, 

o que signif ica ser 2 vezes mais f requente do que qualquer câncer em outro órgão feminino além de ser 

também a principal causa de morte por câncer na população feminina20,124,125. 

Existem múltiplos fatores de risco em potencial ,  o que pode contribuir para o risco de câncer de mama, 

sendo o sexo feminino o principal .  Embora homens possam apresentar este tipo de câncer,  a doença é 

pelo menos 100 a 150 vezes mais f requente entre as mulheres.  Isto se deve à maior quantidade de tecido 

mamário encontrado nas mulheres e à sua exposição ao estrogênio endógeno126.  Além disso,  outros fatores 

também são conhecidos como idade avançada, história pregressa de câncer de mama, fatores hormonais 

e reprodutivos,  fatores ambientais,  consumo de álcool ,  tabagismo, densidade mamográf ica,  obesidade e 

história familiar de câncer de mama.

Estimativas para variação anual  média da taxa de 

mortal idade do câncer de Mama no sexo feminino, 

Brasi l ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Feminino 1980-1998 0,21 0,01 0,01

1998-2001 -0,33 0,55 0,55

2001-2006 0,42 0,17 0,02

2006-2009 -0,6 0,55 0,28

2009-2015 0,6 0,09 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra relativa 

f lutuação, com tendência ao crescimento no último 

período da série.
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Taxa de mortalidade com crescimento homogêneo, 

mais marcadamente a partir  de 2010.

Tendência de mortalidade para o câncer de Mama no 

sexo feminino, Brasil  1980-2015
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Há um forte aumento dos coef icientes entre os dois 

períodos.  Espacialmente, as taxas de câncer de mama 

podem ser def inidas como um cluster Centro-Sul his-

toricamente bem def inido, somado a um padrão es-

pacial  mais homogêneo no restante do Brasil . 

1 9 8 0
F E M I N I N O

CO E F I C I E N T E  

D E  M O RTA L I DA D E  

( x 1 0 0.0 0 0 )

 0 .0 0  -  5 . 1 2

 5 . 1 2  -  9 .0 8

 9 .0 8  -  24 .6 6

2 0 1 5
F E M I N I N O

CO E F I C I E N T E  

D E  M O RTA L I DA D E  

( x 1 0 0.0 0 0 )

 1 0 . 2 3  -  1 6 . 35

 1 6 . 35  -  1 9 . 5 9

 1 9 . 5 9  -  2 5 .4 4
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Distribuição espacial do câncer de Mama no Brasil  se-

gundo UF para o sexo feminino, 2015

Apresenta tendência de crescimento nas taxas de mor-

talidade com o avançar da idade (Gráf ico idade-perío-

do). Nas coortes, a mortalidade foi ascendente até 1950-

1954 e faixa etária de 60-64 anos (Gráf ico coorte-idade). 

S E  C E S S A R M O S  A  E X P O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  M A M A ,  P O -

D E R E M O S  R E D U Z I R  5 , 1 3 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  M U L H E R E S .

Muito fortemente relacionado aos fatores demográf i-

cos, mesmo assim, se destacam em territórios com forte 

exposição a químicos industriais e agropecuários.     
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O  I N S T I T U T O  N A C I O N A L  D E  CÂ N C E R  ( I N CA )  E S T I M A  Q U E ,  PA R A  CA D A  A N O  D O 

B I Ê N I O  2 0 1 8 / 2 0 1 9 ,  S E J A M  D I A G N O S T I CA D O S  9 . 6 1 0  N OVO S  CA S O S  D E  CÂ N C E R  D E 

T I R E O I D E  ( 1 . 5 70  E M  H O M E N S  E  8 . 0 4 0  E M  M U L H E R E S )  N O  B R A S I L 2 0.

C Â N C E R  D E 

T I R E O I D E
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O câncer de tireoide, por razões ainda não esclarecidas,  acomete cerca de 3 vezes mais mulheres do 

que 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 anos20.  Os 

dois tipos mais comuns são o carcinoma papil ífero e o carcinoma folicular.   Embora menos comuns, tem-

-se também o carcinoma de células de Hürthle,  o carcinoma medular da tireoide, carcinoma anaplásico e 

l infoma da tireoide99.

A taxa de mortalidade para o câncer de tireoide está estável há alguns anos,  e é baixa em comparação com 

a maioria dos outros tipos de câncer.

Fatores de risco conhecidos para esse tipo de câncer são histórico familiar,  hereditariedade e dieta pobre 

em iodo127.  Além desses,  tem-se a exposição à radiação, por origem ocupacional ou não128.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Tireoide segundo sexo, Brasil , 

1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-2000 -0,01 0,01 0,01

2000-2015 0,01 0,01 0,08

Feminino 1980-2011 -0,01 0,01 0,01

2011-2015 0,02 0,01 0,13

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutu-

ações iguais no sexo masculino e no feminino.

Razão de sexos para câncer de Tireoide, Brasil 1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo femi-

nino com valores de 0,50 (1998) a 0,68 (2013) .
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Distribuição espacial do câncer de Tireoide no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Tireoide no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 2015
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Taxa de mortalidade com maior magnitude no sexo 

feminino e mais marcadamente no início do período. 

Sexo masculino apresenta taxa de mortalidade está-

vel em todo período.

Tendência de mortalidade para o câncer de Tireoide 

segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Mudança do padrão espacial  do Cen-

tro-Sul-Nordeste para a consolidação de duas faixas. 

A primeira composta pelos estados da Região Sul , 

além de São Paulo,  Rio de Janeiro,  Espírito Santo no 

Sudeste e Mato Grosso do Sul,  Goiás e Distrito Federal 

no Centro Oeste;  e a segunda é formada pelos estados 

do Nordeste e Norte.

FEMININO – Mudança no padrão espacial ,  com a pre-

sença dos estados do Centro-Norte,  em especial dos 

estados do Nordeste e Norte.

DIFERENÇAS – A forte concentração de casos na por-

ção Centro-Norte do país destaca a principal  dife-

rença entre a espacial ização dos recortes de gênero. 

Um ponto importante é a conf iguração de um viés 

de gênero,  pois  o FAP para o câncer de t ireoide é 3 

vezes maior para o sexo mascul ino,  e ,  mesmo assim, 

as taxas do sexo feminino se apresentam maiores em 

todos os tercis .
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HOMENS – O perf i l  da mortalidade segundo faixa etá-

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

gundo a coorte e a idade, apresenta f lutuações até a 

coorte de 1945-1949, começando a reduzir a partir  da 

coorte de 1950-1954 e da faixa etária de 55-59 anos 

(Gráf ico coorte-idade).

MULHERES – As faixas etárias de 75-79 e 80 anos e 

mais apresentam taxas de mortalidade mais elevadas 

(Gráf ico idade-período).  Há uma redução na coorte a 

partir  de 1925-1929 na faixa etária de 70-74 anos (Grá-

f ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  T I R E O I D E ,  P O D E -

R E M O S  R E D U Z I R  6 ,6 6%  D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S 

E M  M U L H E R E S ,  E  1 4 , 8 3%  D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S 

E M  H O M E N S .

Dois fatores do comportamento das taxas de óbitos 

são importantes ponderações para a relação com o 

espaço da produção. O primeiro é o maior coef icien-

te de mortalidade para o sexo feminino e o segundo 

é a concentração das maiores taxas no Centro-Norte 

do país.  Desse modo, aponta para a necessidade de 

ampliação da análise de riscos,  além da exposição à 

radiação ionizante,  bem como aprofundar a vigilância 

em saúde das atividades laborais com risco a exposi-

ção à radiação ionizante.      

1 4 3



1 4 4 1 4 5

PA R A  O  B R A S I L ,  E S T I M A M - S E  U M  R I S C O  D E  5 , 6 2  CA S O S  N OVO S  A  CA D A  1 0 0  M I L 

H O M E N S  E  5 , 1 7  PA R A  CA D A  1 0 0  M I L  M U L H E R E S ,  C O R R E S P O N D E N D O  À  D É C I M A  E  À 

N O N A  P O S I Ç Õ E S ,  R E S P E C T I VA M E N T E 2 0.

C Â N C E R  D E 

S I S T E M A  N E R V O S O 
C E N T R A L
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Razão de sexos para câncer de Sistema Nervoso Cen-

tral,  Brasil  1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

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

O câncer de sistema nervoso central é resultante do crescimento descontrolado de células anormais. Dentre 

os mais comuns em adultos, podem ser mencionados os Gliomas, que são tumores malignos primários e 

podem ocorrer em qualquer parte do Sistema Nervoso Central (SNC), mas ocorrem principalmente no cérebro 

e surgem no tecido glial129. Embora o câncer cerebral seja responsável por apenas 2% do total de cânceres, ele 

pode ser classif icado como um dos mais incapacitantes e letais, possuindo uma taxa média de sobrevivência de 1 

ano130. A incidência e mortalidade de câncer cerebral vêm aumentando em muitos países industrializados e atin-

ge principalmente crianças e adultos maiores de 65 anos, com maior incidência em indivíduos do sexo masculino. 

Histórico familiar e algumas doenças genéticas,  imunossupressão, exposição a químicos (ref ino do petró-

leo,  borracha, medicamentos e trabalhadores rurais expostos à agrotóxicos,  dentre outros) ,  radiação ioni-

zante e radiação não ionizante (telefones celulares,  campos magnéticos de baixa f requência) são alguns 

fatores de risco conhecidos na l iteratura para neoplasias cerebrais.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Sistema Nervoso Central segun-

do sexo, Brasil ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1986 0,05 0,04 0,24

1986-1990 -0,26 0,13 0,06

1990-1995 0,22 0,08 0,01

1995-1998 0,68 0,27 0,01

1998-2015 0,06 0,01 0,01

Feminino 1980-1986 0,02 0,03 0,55

1986-1990 -0,18 0,11 0,1

1990-1995 0,19 0,06 0,01

1995-1998 0,59 0,22 0,01

1998-2015 0,04 0,01 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino.
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Distribuição espacial do câncer de Sistema Nervoso Cen-

tral no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Sistema Nervoso Cen-

tral no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015
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As taxas de mortalidade apresentam crescimento 

homogêneo a partir  da segunda metade do período, 

notadamente a partir  de 1996 (mudança 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 período.

Tendência de mortalidade para o câncer de Sistema 

Nervoso Central segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Em 2015,  há um aumento signif icativo 

dos coef icientes em todos os tercis,  com mudanças 

nas UFs que se posicionam no 3º tercil .  Há de se des-

tacar os estados do Rio Grande do Sul,  Santa Catarina, 

Paraná, Mato Grosso, Rio de Janeiro e o Distrito Fede-

ral ,  que permanecem no 3º tercil  em ambos os perío-

dos com forte aumento em suas taxas.  Isso também 

ocorre no Espírito Santo e a mudança do 1º para o 3º 

tercil  nos estados do Acre e Roraima. 

FEMININO – Em 2015,  há um aumento signif icativo 

dos coef icientes em todos os tercis,  evidenciando au-

mento geral em todas as UF ’s no coef iciente de mor-

talidade. Há de se destacar que os estados da Região 

Sul ,  o Distrito Federal ,  Mato Grosso e Amapá se man-

tiveram no 3º tercil ,  somando-se a eles os estados de 

Roraima, Paraíba e Espírito Santo. 

DIFERENÇAS – O aumento do coef iciente de mortali-

dade para ambos os sexos demonstra inclusive certa 

semelhança espacial do 3º tercil nos dois períodos, o 

que levaria a uma análise precipitada de que não há 

determinação de gênero signif icativa. A questão é que 

a FAP masculina é aproximadamente 3,5 vezes maior 

que a feminina, apontando para uma exposição femi-

nina (laboral ou não) mais expressiva nesses territórios.
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HOMENS – Ao analisar o efeito idade-período, ob-

serva-se que as taxas de mortalidade se apresentam 

maiores do que as das mulheres.  Entretanto, o perf i l 

da evolução da idade e da coorte é semelhante (Grá-

f ico idade-coorte) .

MULHERES – Observa-se aumento na taxa de morta-

l idade para todas as faixas etárias a partir  da década 

de 1990, o que pode ser atribuído à melhoria do aces-

so a exames diagnósticos (Gráf ico idade-período). 

Apresenta aumento da mortalidade para as coortes 

de 1900 a 1964 (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  S I ST E M A  N E R VO -

S O  C E N T R A L ,  P O D E R E M O S  R E D U Z I R  2 , 4 6%  D O 

N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  8 ,6 4%  D O 

N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  H O M E N S .

Com uma forte determinação de gênero, caracteriza-

da pela proximidade das taxas de óbitos entre os se-

xos,  mesmo com uma forte diferença de FAP, onde o 

masculino é bem maior.  O câncer de SNC assim como 

o de bexiga, tem nas Regiões Sul ,  Sudeste e Centro-

-Oeste as maiores taxas,  demostrando uma coerência 

espacial  com os territórios da agropecuária,  serviços, 

industrias e urbanização.     

1 4 9



1 5 0 1 5 1

D E  A C O R D O  C O M  A S  E S T I M AT I VA S  D E  I N C I D Ê N C I A  R E A L I Z A D A S  P E L O  I N S T I T U T O 

N A C I O N A L  D O  CÂ N C E R  –  I N CA / M S ,  E M  2 0 1 8 ,  E S T I M A M - S E  1 0 . 7 9 0  CA S O S  N OVO S , 

S E N D O  8 . 24 0  E M  H O M E N S  ( 7, 9 9  CA S O S  N OVO S  A  CA D A  1 0 0  M I L  H O M E N S )  E  2 . 5 5 0 

M U L H E R E S  ( 2 , 3 8  PA R A  CA D A  1 0 0  M I L  M U L H E R E S ) ,  O C U PA N D O  O  6 º  L U G A R  E N T R E  O S 

D E Z  M A I S  I N C I D E N T E S  N O  B R A S I L 2 0.

C Â N C E R  D E 

E S Ô F A G O
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O câncer de esôfago (CE) é uma neoplasia muito agressiva e pode ter dois subtipos:  o carcinoma epi-

dermoide escamoso, que é o mais f requente e responsável por aproximadamente 96% dos casos,  e 

o adenocarcinoma que está em crescente aumento, sendo relacionado à porção inferior do esôfago. Di-

versos estudos apontam a idade, história familiar,  eti l ismo e tabagismo como fatores de risco para CE99. 

A l iteratura internacional apresenta fatores relacionados à ocupação como risco de desenvolvimento de 

câncer de esôfago, entre eles o trabalho em minas,  o trabalho com poeira de metais,  outras poeiras na 

construção civi l ,  assim como o trabalho com carvão e com borracha24,49,58.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Esôfago segundo sexo, Brasil , 

1980-2015.

Sexo Período 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: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra maior 

f lutuação no sexo masculino que no feminino.

Razão de sexos para câncer de Esôfago, Brasil  1980-

2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 3,44 (1983) a 4 ,53 (2013) .
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Distribuição espacial do câncer de Esôfago no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Esôfago no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 2015
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A s  t a xa s  d e  m o r t a l i d a d e  s e  m a n tê m  e s t áve i s  p a ra 

a m b o s  o s  s exo s  n o  p e r í o d o .  O  s exo  m a s c u l i n o  p o s -

s u i  u m a  m a g n i t u d e  d e  m o r t a l i d a d e  m u i to  m a i o r 

q u e  n o  fe m i n i n o  e  u m  d i s c re to  p i co  e m  2 0 0 4 -2 0 0 6 

d e  1 0 , 5 2-1 0 , 8 4 / 1 0 0 .0 0 0.

Tendência de mortalidade para o câncer de Esôfago se-

gundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Espacialmente concentrado na Região 

Centro-Sul,  tendo no 3º tercil  a conf iguração de um 

“cluster” Sul-Centro-Oeste acompanhando o proces-

so de migração das populações da Região Sul para 

Centro Oeste106 e Sudeste,  à exceção do estado do Rio 

de Janeiro.  Na Região Nordeste,  em 2015,  destaca-se 

o estado do CE que passa a compor o 3º tercil .  Foi ob-

servado um aumento em todos os tercis.

FEMININO – Em 2015,  destaca-se uma diminuição da 

máxima no 2º tercil  e do recorte do 3º tercil .  Espacial-

mente, há uma permanência dos estados da Região 

Sul no 3º tercil ,  bem como nos estados de Minas Ge-

rais,  Espírito Santo, Distrito Federal e Rondônia.  Des-

tacam-se a mudança de tercil  de São Paulo,  Rio de 

Janeiro e do Acre (de 3º para 2º) ;  o aumento de coef i-

cientes na Região Nordeste;  e a presença do Ceará e 

Roraima no 3º tercil .

DIFERENÇAS – Embora apresente semelhanças na 

distribuição espacial  nas Regiões Sul  e Nordeste,  o 

coef iciente de mortal idade é muito mais baixo no 

sexo feminino,  expressando uma possível  determina-

ção de gênero.
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HOMENS – As taxas de mortalidade são maiores em 

todas as faixas etárias quando comparadas às das 

mulheres,  com estabil ização para as faixas etárias 

mais velhas até por volta de 1999 (Gráf ico idade-perí-

odo).  Nas coortes,  a mortalidade sugere um perf i l  de 

estabil idade até a coorte de 1955-1959 e faixa etária 

de 55-59 anos (Gráf ico coorte-idade).

MULHERES – As taxas de mortalidade apresentam-se 

estáveis,  mas há uma queda na mortalidade a partir 

de 1995 nas faixas etárias mais velhas (Gráf ico idade-

-período).  A mortalidade nas coortes apresenta ten-

dência descendente (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  E S Ô FA G O, 

P O D E R E M O S  R E D U Z I R  0 , 3 4%  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  3 , 1 9 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  H O M E N S .

A taxas no período,  em especia l  no sexo mascul ino, 

acompanham o processo de migração das popula-

ções da Região Sul  para o  Centro Oeste106,  for temen-

te caracterizado como o espaço da expansão da pro-

dução de grãos .      
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E M  T E R M O S  D E  M O R TA L I D A D E ,  O  CÂ N C E R  D E  F Í G A D O  E  V I A S  B I L I A R E S  I N T R A-

H E PÁT I CA S  P O S S U I  U M A  TAXA  D E  4 , 7 3  Ó B I T O S  A  CA D A  1 0 0  M I L  H A B I TA N T E S ,  C O M 

U M A  R A Z Ã O  D E  S E XO S  D E  A P R OXI M A D A M E N T E  1 , 74 2 0.

C Â N C E R  D E 

F Í G A D O ,  V I A S  B I L I A R E S 
E  I N T R A - H E P Á T I C A S
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O câncer hepático é um tumor maligno que se origina a partir  de células que compõem o f ígado. Uma 

vez que o f ígado é composto por vários tipos diferentes de células,  diversos tipos de tumores podem 

crescer no órgão, ou seja,  tumores primários ocorrem quando sua origem é o f ígado e secundários quando 

é originado em outro órgão e também atinge o f ígado. O hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular é 

a forma mais comum de câncer hepático em adultos,  atingindo 90% dos casos24,97. 

As hepatites (B ou C),  alcoolismo, cirrose hepática e doenças metabólicas hereditárias podem aumentar 

o risco de desenvolvimento de câncer de f ígado. A l iteratura ainda aponta como fatores o arsênio e seus 

compostos,  o cloreto de vinila,  o formaldeído, os solventes orgânicos (tricloroeti leno, tetracloroetileno) e 

a tinta de impressão. Alguns estudos também apontam os agrotóxicos131–134.

Recomenda-se o controle da exposição de cada trabalhador a substâncias químicas cancerígenas e até a 

remoção completa dessas substâncias nos locais de trabalho24.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Fígado, Vias Biliares e Intra-He-

páticas segundo sexo, Brasil ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

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

2001-2006 0,26 0,06 0,01

2006-2009 -0,22 0,19 0,26

2009-2015 0,32 0,03 0,01

Feminino 1980-1987 -0,06 0,03 0,07

1987-2011 0,01 0,01 0,08

2011-2015 0,14 0,08 0,12

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra maior 

f lutuação no sexo masculino que no feminino.

Razão de sexos para câncer de Fígado, Vias Biliares e 

Intra-Hepáticas, Brasil  1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 1 ,17 ( 1981) a 1 ,74 (2015) .
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Distribuição espacial do câncer de Fígado, Vias Bilia-

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

masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Fígado, Vias Bilia-

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

masculino, 2015
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Taxas de mortalidade estáveis,  em ambos os sexos, 

com crescimento homogêneo a partir  de 2000 no 

sexo masculino. Magnitude no sexo masculino tem se 

tornado maior no f inal do período analisado.

Tendência de mortalidade para o câncer de Fígado, Vias 

Biliares e Intra-Hepáticas segundo sexo, Brasil 1980-2015
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MASCULINO – Há um aumento do 1º e 2º tercis no 

último período, mesmo havendo mudança no índice 

dos estados por tercis,  o que demonstra uma concen-

tração espacial  no Sul-Centro-Oeste e nos estados 

de São Paulo e Espírito Santo, ampliado nos estados 

de Rondônia,  Acre,  Amazonas e Roraima, no Norte do 

país,  e a conf iguração de áreas no Nordeste (Alagoas, 

Pernambuco e Paraíba).  Contudo, a Região Sul ,  acres-

cida de São Paulo e Espírito Santo, e Rondônia e Acre 

se apresentam como áreas de maior interesse.

FEMININO – Mesmo com aumento discreto nos coef i-

cientes em todos do tercis, destaca-se a diminuição da 

máxima no 3º tercil. Espacialmente, destaca-se a mu-

dança espacial no 3º tercil. Em 2015, os estados com co-

ef icientes no 3º tercil, se concentram nas Regiões Nor-

deste (Maranhão, Piauí, Pernambuco e Alagoas), Norte 

(Acre, Roraima, Amapá e Tocantins) e no Mato Grosso, o 

que é muito diferente de 1980, quando havia uma forte 

concentração nos estados das Regiões Sul e Sudeste.

DIFERENÇAS – Dois pontos são importantes para 

tratar as diferenças de gênero. O primeiro é que em 

1980, os tercis de ambos os sexos apresentavam seme-

lhanças de coef icientes;  já em 2015,  há um aumento 

maior dos coef icientes masculinos.  O segundo, é na 

dimensão espacial :  enquanto o masculino, nas duas 

temporalidades,  mantém uma coerência espacial ,  o 

feminino modif ica signif icativamente a distribuição 

dos estados por tercil .
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feminino, 2015
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HOMENS – Observa-se taxas de mortalidade com ten-

dência de aumento nas faixas etárias de 60-64 a 80 e 

mais anos (Gráf ico de idade-período).   Nota-se eleva-

ção na mortalidade até a coorte de 1955-1959 e faixa 

etária de 55-59 anos (Gráf ico idade-coorte) . 

MULHERES – As taxas de mortalidade apresentam-

-se estáveis.  Nas faixas etárias de 75-79 e 80 anos e 

mais,  observa-se tendência de aumento a partir  de 

1995 (Gráf ico idade-período).   Sugere-se elevação na 

mortalidade nas coortes até 1945-1949 e faixa etária 

de 65-69 anos (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  F Í G A D O,  VI A S  B I -

L I A R E S  E  I N T R A- H E PÁT I CA S ,  P O D E R E M O S  R E D U -

Z I R  1 , 5 1 %  D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  M U L H E R E S , 

E  5 , 3 0 %  D O  N Ú M E R O  D E  CA S O S  E M  H O M E N S .

Embora com baixa FAP para ambos os sexos, destaca-

-se nas Regiões Sul, Centro-Oeste e Sudeste, com forte 

concentração de indústrias químicas e usos dos quí-

micos, em especial na agropecuária nos pontos des-

tacados da Região Nordeste. Há similaridade espacial 

entre os estados com as maiores taxas e os polos quí-

micos e de mineração regionais e nacionais.     

1 6 1
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E S T I M A T I VA S  B R A S I L E I R A S  R E C E N T E S  S Ã O  D E  5 . 9 4 0  C A S O S  N O V O S  E M  H O M E N S ,  E 

4 . 8 6 0  E M  M U L H E R E S  PA R A  C A D A  A N O  D O  B I Ê N I O  2 0 1 8 - 2 0 1 9 ,  S I G N I F I C A N D O  U M A 

T A X A  D E  R I S C O  D E  5 , 7 5  C A S O S  N O V O S  A  C A D A  1 0 0  M I L  H O M E N S  E  4 , 5 6  A  C A D A 

1 0 0  M I L  M U L H E R E S 2 0 , 1 3 5 .
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A s leucemias são doenças caracterizadas pela transformação neoplásica dos leucócitos.  Elas podem 

ser classif icadas em leucemias mielóides,  l infoides ou de l inhagem mista,  a depender do tipo celular 

que sof reu a transformação maligna inicial ,  e em agudas e crônicas.

 As leucemias mieloides e l infoides agudas são dois grupos heterogêneos de doenças,  caracterizados pela 

proliferação descontrolada de precursores hematopoiéticos,  que gradualmente substituem as células nor-

mais da medula óssea135. 

Representam risco para as leucemias:  fatores familiares e genéticos,  exposições ocupacionais,  radiação 

ionizante e não ionizante,  produtos químicos,  agrotóxicos,  tabagismo, fatores relacionados a tratamentos 

médicos,  como radioterapia e alguns quimioterápicos e doenças infecciosas virais,  sendo os principais fa-

tores de risco a radiação ionizante em altas doses,  a exposição ao benzeno e o vírus HTLV-187.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Leucemias segundo sexo, Brasil , 

1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1989 -0,01 0,01 0,73

1989-2001 0,03 0,01 0,01

2001-2005 0,11 0,06 0,09

2005-2010 -0,1 0,04 0,01

2010-2015 0,16 0,02 0,01

Feminino 1980-1988 -0,01 0,01 0,38

1988-2006 0,03 0,01 0,01

2006-2009 -0,11 0,15 0,45

2009-2015 0,05 0,02 0,03

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra maior 

f lutuação no sexo masculino que no feminino.

Razão de sexos para câncer de Leucemias, Brasil 1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 1 ,22 (2001) a 1 ,45 (1984).
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Distribuição espacial do câncer de Leucemias no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Leucemias no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 2015
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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-

culino apresenta maior magnitude que no feminino. 

Tendência de mortalidade para o câncer de Leucemias 

segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Entre os anos de 1980 e 2015,  há uma 

permanência dos estados da Região Sul do Brasil  no 

terceiro tercil ,  e a conf iguração de um cluster Sul-

-Centro-Oeste,  bem como o aumento dos coef icientes 

em todos os tercis.

FEMININO – Redução do coef iciente de mortal idade 

do estado de Roraima,  e mudança do padrão espacial 

do 1º  e 2º  terci l ,  com a manutenção da Região Sul  no 

terceiro terci l .

DIFERENÇAS –  Diferenças nos coef ic ientes  passam 

a ser  mais  acentuadas no ano de 2015 .  Há,  no caso 

do sexo feminino,  uma maior  heterogeneidade es-

pacia l  do 3º  terc i l .
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HOMENS – Apresenta perf il  semelhante ao das mulhe-

res, porém com maior magnitude (Gráf ico idade-perí-

odo), o que também é observado na evolução da mor-

talidade segundo as coortes (Gráf ico coorte-idade).

MULHERES – Sugere-se aumento nas taxas de mor-

talidade para as faixas etárias de 75-79 e 80 e mais 

anos (Gráf ico idade-período).  Verif ica-se elevação na 

mortalidade até a coorte de 1945-1949 e faixa etária 

de 65-69 anos (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  L E U C E M I A S , 

P O D E R E M O S  R E D U Z I R  8 , 6 9 %  D O  N Ú M E R O  D E 

C A S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  3 6 , 9 3 %  D O  N Ú M E R O  D E 

C A S O S  E M  H O M E N S .

Destacando os serviços relacionados à comercia-

l ização dos derivados de petróleo,  em especial  os 

combustíveis ,  a  distribuição das maiores taxas se es-

pacial izam nos locais  de maior demanda por esses 

serviços,  somando-se às múlt iplas at ividades gera-

doras de risco.  Os espaços da agroindústria também 

são predominantes.      

1 6 7
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A ESTIMATIVA RECENTE ,  REALIZADA PELO INCA ,  É  DE 5 . 370 CASOS NOVOS DE LNH 

ENTRE HOMENS E  4 . 810  EM MULHERES PARA CADA ANO DO BIÊNIO 2018-2019 .  EM 

AMBOS OS SEXOS ,  É  A  1 1 ª  NEOPLASIA MAIS  FREQUENTE ENTRE TODOS OS CÂNCERES 20.

L I N F O M A S  
N Ã O - H O D G K I N  ( L N H )
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O s linfomas são um grupo heterogêneo de tumores de origem linfóide que possuem características 

cl ínicas,  genéticas e biológicas próprias.  Eles são resultados da proliferação clonal desordenada de 

l infócitos e manifestarão características próprias a depender da l inhagem e estágio de desenvolvimento 

maturativo em que se encontravam quando sof reram transformação neoplásica.  Pode-se dividir os l info-

mas inicialmente entre Linfomas de Hodgkin e Linfomas Não-Hodgkin. Do ponto de vista ocupacional,  os 

Linfomas Não-Hodgkin possuem maior relevância136.

Os Linfomas Não-Hodgkin (LNH) são um grupo de tumores que podem ter origem em linfócitos de linhagem 

B, T ou NK. Para def inir o subtipo, é necessária a análise imuno-histoquímica, genética, molecular e clínica, 

sendo que 88% deles são provenientes de linfócitos B. São classif icados ainda em indolentes ou agressivos137.

Dentre os fatores de risco temos agente infecciosos, tais como HIV, EBV, HHV8, HTLV-1, Helicobacter pylori, e 

alterações da imunorregulação, exposição a fatores ambientais e ocupacionais, especialmente agrotóxicos138.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Linfomas Não-Hodgkin (LNH) se-

gundo sexo, Brasil ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1990 0,01 0,01 0,37

1990-1998 0,1 0,01 0,01

1998-2006 0,03 0,01 0,09

2006-2010 -0,06 0,06 0,33

2010-2015 0,08 0,03 0,01

Feminino 1980-1989 0,01 0,01 0,67

1989-1998 0,08 0,01 0,01

1998-2015 0,01 0,01 0,31

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra maior 

f lutuação no sexo masculino que no feminino.

Razão de sexos para câncer de Linfomas Não-Hodgkin 

(LNH), Brasil  1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 1 ,38 (1985) a 1 ,78 (1986).
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Distribuição espacial do câncer de Linfomas Não-Hodgkin 

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

Distribuição espacial do câncer de Linfomas Não-Hodgkin 

(LNH) no Brasil segundo UF para o sexo masculino, 2015
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Taxas de mortalidade crescentes homogeneamente 

em ambos os sexos,  sendo que o sexo feminino apre-

senta um período inicial  de estabil idade (até 1989). 

O sexo masculino apresenta taxas de mortalidade 

maiores que o feminino.

Tendência de mortalidade para o câncer de Linfomas 

Não-Hodgkin (LNH) segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Há uma concentração dos maiores co-

ef icientes nos estados das Regiões Sul ,  Sudeste e 

Centro-Oeste,  apontando a formação de um cluster 

Centro-Sul.  Em relação ao período de 1980 a 2015,  ob-

serva-se um aumento dos coef icientes nos estados 

de Mato Grosso, Distrito Federal e Amapá. Há de se 

destacar que a mudança espacial  de tercil  de alguns 

estados se dá pela manutenção de suas taxas.

FEMININO – Apresenta aumento nos coef icientes, 

com variações espaciais  mais fortes nas Regiões Nor-

te e Nordeste.

DIFERENÇAS – Maior concentração espacial para o sexo 

masculino (cluster Centro-Sul) e uma ampliação espa-

cial do crescimento de coef iciente no sexo feminino, 

mesmo tendo menores taxas que o sexo masculino.
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HOMENS – Apresentam perf il semelhante ao obser-

vado nas mulheres, tanto no que diz respeito à evolu-

ção temporal da mortalidade segundo idade e período 

(Gráf ico idade-período) quanto coorte e idade, porém 

com maior magnitude das taxas (Gráf ico coorte-idade).

MULHERES –  O aumento nas taxas de mortalidade 

nas faixas etárias de 65-69 anos a 80 e mais a partir 

de 1995-1999 (Gráf ico idade-período) pode estar rela-

cionado a mudança da Classif icação Internacional de 

Doenças (CID).  Nas coortes,  houve elevação nas taxas 

de mortalidade até 1950-1954 e faixa etária de 60-64 

anos (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  L I N F O M A S  N ÃO -

- H O D G K I N ,  P O D E R E M O S  R E D U Z I R  2 , 8 4%  D O  N Ú -

M E R O  D E  CA S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  1 5 , 9 6%  D O  N Ú -

M E R O  D E  CA S O S  E M  H O M E N S .

Há, para os períodos anal isados e para ambos os se-

xos,  uma concentração no território da agroindús-

tria ,  em especial  da produção de grãos e pecuária , 

dos serviços de comercial ização dos derivados de 

petróleo,  em especial  os combustíveis .      
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O  M E S O T E L I O M A  É  R E C O N H E C I D A M E N T E  U M  CÂ N C E R  O C U PA C I O N A L ,  E S TA N D O 

D I R E TA M E N T E  A S S O C I A D O  À  E XP O S I ÇÃ O  C R Ô N I CA  A O  A M I A N T O  ( A S B E S T O ) 1 3 9 , 1 4 0. 

O  R I S C O  D E  U M  T R A B A L H A D O R  D E  A M I A N T O  D E S E N VO LV E R  M E S O T E L I O M A  É  D E 

1 0 %  A O  L O N G O  D A  V I D A ,  E  C E R CA  D E  70 %  D O S  CA S O S  D E  M E S O T E L I O M A  T Ê M 

E XP O S I ÇÃ O  D O C U M E N TA D A  A O  A M I A N T O.

M E S O T E L I O M A
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O mesotelioma é uma forma rara de tumor maligno que surge das células mesoteliais ou submesote-

l iais da pleura,  peritônio,  pericárdio ou túnica vaginalis .  Mais de 80% dos mesoteliomas são originá-

rios da pleura e mais de 80% dos pacientes com mesotelioma pleural são homens140.  O pico de incidência 

ocorre na quinta e sexta décadas de vida. 

Vale destacar que todas as formas de amianto (crisotila, amosita, tremolita, actinotila e antof ilita) são can-

cerígenas para seres humanos. O mesotelioma leva muito tempo para se desenvolver, visto que o tempo 

entre a primeira exposição ao amianto e o diagnóstico do mesotelioma pode ser entre 20 e 50 anos. Infe-

lizmente, o risco de mesotelioma não diminui ao longo do tempo, mesmo após cessar a exposição a este99. 

Ao serem inalados,  esses agentes chegam até a pleura,  onde danif icam as células mesoteliais .  Isto leva à 

inflamação e cicatrização, o que pode alterar as células e seu DNA, resultando em um crescimento desor-

denado e descontrolado dessas.  Em caso de ingestão, podem atingir a cavidade abdominal,  onde têm um 

papel importante na etiologia do mesotelioma peritoneal99.

Estimativas para variação anual média da taxa de 

mortal idade do câncer de Mesotelioma segundo sexo, 

Brasi l ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-2015 0,01 0,01 0,63

Feminino 1980-2015 -0,01 0,01 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra f lutua-

ções iguais no sexo masculino e no feminino.

Razão de sexos para câncer de Mesotelioma, Brasil 

1980-2015

A razão de sexos mostra predominância no sexo mas-

culino com valores de 0,92 (1980) a 2 ,33 (1999).
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Distribuição espacial do câncer de Mesotelioma no 

Brasil  segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Mesotelioma no 

Brasil  segundo UF para o sexo masculino, 2015
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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 período.

Tendência de mortalidade para o câncer de Mesotelio-

ma segundo sexo, Brasil  1980-2015
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MASCULINO – Duas faixas bem def inidas:  uma Sul-

-Nordeste,  e a segunda no Norte do país,  com desta-

que para as Regiões Sul e Sudeste.

FEMININO – Uma distribuição espacial  próxima ao 

masculino, com a formação da faixa Sul-Nordeste,  e 

o cluster Norte.

DIFERENÇAS – Uma pequena diferença de coef icien-

tes,  ampliada apenas no terceiro tercil ,  com diferen-

ças espaciais mais signif icativas na Região Norte.
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HOMENS – Observa-se perf i l  semelhante ao das mu-

lheres tanto na evolução das taxas por idade-período 

(Gráf ico idade-período) quanto coorte-idade (Gráf ico 

coorte-idade),  porém com maior magnitude.

MULHERES – Apresenta redução nas faixas etárias 

de 75-79 anos e 80 anos e mais a partir  de 1990-1994 

(Gráf ico idade-período).  A coorte também apresenta 

f lutuações que podem estar relacionadas à qualidade 

das informações (Gráf ico coorte-idade). 

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I ÇÃO  O C U PAC I O N A L  AO S 

FATO R E S  D E  R I S CO  D E  CÂ N C E R  M E S OT E L I O M A , 

P O D E R E M O S  R E D U Z I R  1 0 0 %  D O  N Ú M E R O  D E  CA-

S O S  E M  M U L H E R E S ,  E  1 0 0 %  D O  N Ú M E R O  D E  CA-

S O S  E M  H O M E N S .

Espacialmente,  o comportamento do mesotel ioma 

traduz o espaço da construção civi l ,  automotiva e 

de fortes mudanças demográf icas.  Sua intrínseca 

l igação com a cadeia produtiva do amianto e a ex-

posição a s í l icas,  apontam para essa interpretação. 

Destacam-se também a produção e o consumo de 

produtos que uti l izam amianto e áreas de expansão 

urbana e de serviços.      
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D E  A C O R D O  C O M  O  I N S T I T U T O  N A C I O N A L  D O  CÂ N C E R  ( I N CA )  A  E S T I M AT I VA  É 

Q U E  S E J A M  D I A G N O S T I CA D O S  6 8 . 2 2 0  N OVO S  CA S O S  D E  CÂ N C E R  D E  P R Ó S TATA  N O 

B R A S I L  PA R A  O S  A N O S  D E  2 0 1 8 / 2 0 1 9 ,  O  Q U E  I N D I CA  U M  R I S C O  E S T I M A D O  D E  6 6 , 1 2 

N OVO S  CA S O S  PA R A  CA D A  1 0 0 . 0 0 0  H O M E N S 2 0.

C Â N C E R  D E 

P R Ó S T A T A
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O adenocarcinoma é o tipo de câncer de próstata mais comum, que em geral se desenvolve a partir das 

células glandulares encontradas na próstata.  Embora raros, outros tipos de câncer que também podem 

ter início na próstata são os sarcomas, carcinomas de pequenas células e carcinoma de células transicionais20.

Apesar do bom prognóstico,  no Brasil  o câncer de próstata representa a segunda maior causa de morte 

por câncer entre os homens, f icando atrás apenas do câncer de pulmão. 

Alguns estudos apontam que idade, histórico familiar, alterações genéticas, alimentação, prática de exercí-

cios f ísicos e outros hábitos podem contribuir não só para o desenvolvimento do câncer de próstata como 

também para a sobrevida dos pacientes em tratamento. Além do estilo de vida, alguns estudos sugerem que 

o trabalho de alguns prof issionais pode estar associado a um risco aumentado para o câncer de próstata 

como agricultores, policiais, bombeiros, dentre outros141,142.  Ressalta-se, no entanto, que novos estudos são 

necessários para af irmar o risco aumentado de câncer para essas prof issões, considerando alguns aspectos 

de confusão uma vez que não avaliaram histórico familiar, tempo de ocupação, além de não saberem se o 

acesso ao screening para o câncer de próstata foi diferente entre as diferentes ocupações.

Estimativas para variação anual média da taxa de mor-

talidade do câncer de Próstata no sexo masculino, Bra-

sil ,  1980-2015.

Sexo Período Beta EP p valor

Masculino 1980-1987 0,06 0,12 0,6

1987-2006 0,5 0,03 0,01

2006-2009 -0,72 0,9 0,43

2009-2015 0,41 0,15 0,01

Beta: coef iciente de incremento 

EP:  erro padrão

A quantidade de quebras de período mostra períodos 

distintos bem marcados na série,  com um intervalo 

de aumento importante nas taxas,  seguido de perí-

odo com marcada flutuação mais recente no último 

período.
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Taxa de mortalidade crescente em todo o período e 

constante a partir  de 1992.

Tendência de mortalidade para o câncer de Próstata 

no sexo masculino, Brasil  1980-2015
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Observa-se um aumento signif icativo das taxas,  com 

uma maior concentração espacial  nas Regiões Norte 

e Centro-Oeste,  formando um contínuo juntamente 

com os estados do Paraná, Sergipe e Roraima.

Distribuição espacial do câncer de Próstata no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 1980

Distribuição espacial do câncer de Próstata no Brasil 

segundo UF para o sexo masculino, 2015
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Sugere-se elevação das taxas nas faixas mais velhas 

(Gráf ico idade-período),  com redução à partir  da co-

orte de 1940-1944 (Gráf ico coorte-idade).

S E  C E S S A R M O S  A  E XP O S I Ç Ã O  O C U PA C I O N A L 

A O S  FAT O R E S  D E  R I S C O  D E  C Â N C E R  P R Ó S TATA , 

P O D E R E M O S  R E D U Z I R  6 , 8 9 %  D O  N Ú M E R O  D E  C A-

S O S  E M  H O M E N S .

Espacialmente, há um destaque das maiores taxas 

no grande corredor de produção agropecuário e nas 

novas áreas de expansão industrial  e do serviço.  A 

intensif icação das taxas de óbitos nesses territórios 

tem um viés demográf ico,  tal  como envelhecimento 

médio da população masculina desses locais.  Todavia 

são territórios onde a atividade agropecuária é recen-

te,  do f inal da década de 70, fortemente baseada no 

uso de químicos (agrotóxicos e ferti l izantes) ,  sendo 

geradora de riscos signif icativos.      
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O Atlas do Câncer Relacionado ao Trabalho evidencia as neopla-

sias como sendo um importante problema de Saúde Pública, 

além de ser a segunda causa de morte no Brasi l .

Atualmente,  a evidência científ ica aponta que muitos cânceres em 

humanos são causados por agentes externos,  como poeiras orgâ-

nicas e inorgânicas,  metais ,  radiação,  químicos industriais ,  agrotó-

xicos,  solventes orgânicos,  produtos de combustão,  entre outros. 

Porém, uma melhor caracterização dos riscos associados ainda é ne-

cessária ,  se fazendo essencial  reconhecer a complexa relação causal 

entre agentes ocupacionais e local izações específ icas de câncer.

Tais  agentes são faci lmente encontrados nos ambientes de trabalho 

e a maior parte dos riscos de exposição é evitável .  Um importante 

exemplo,  descrito neste Atlas ,  é  o mesotel ioma,  cuja total idade dos 

casos desse câncer poderia ser evitada se cessada a exposição ocu-

pacional  ao amianto/asbesto.

Pressupõe-se que se reduzidas ou el iminadas as exposições a agen-

tes químicos,  um número expressivo de novos casos de câncer po-

deria também ser evitado.  Considerando que os danos à saúde pela 

exposição à substâncias químicas ocorre a longo prazo,  os proces-

sos de vigi lância em saúde precisam ser permanentes com atenção 

aos ambientes de trabalho,  bem como estabelecer ações de aten-

ção integral  à saúde desses trabalhadores e trabalhadoras expostos, 

com atenção para os desfechos de saúde 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 atenção à saúde de populações expos-

tas ocupacionalmente, como estudos epidemiológicos e toxicológi-

cos,  com intuito de melhorar o conhecimento sobre a relação entre 

exposição a químicos e desenvolvimento de câncer,  bem como for-

necer subsídios para aprimoramento das polít icas públicas de saúde.

Para que as pol ít icas de saúde estejam baseadas nas melhores evi-

dências,  é necessária a disponibi l ização de informações conf iáveis 

CO N S I D E R AÇÕ E S
F I N A I S
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e de qual idade.  O preenchimento do campo “ocu-

pação” nos s istemas de informação em saúde é 

essencial  para melhor caracterização da origem 

da doença e respectivas ações de vigi lância em 

saúde.  Dessa forma,  para além da melhoria da 

qual idade da informação,  necessitamos de uma 

maior priorização e investimento nos registros de 

câncer nacional ,  tanto os hospitalares (RHC),  de 

base populacional  (RCBP),  quanto no registro da 

história ocupacional  pregressa do paciente.  Isso 

nos permitirá estabelecer as prioridades nos pro-

gramas de prevenção e no planejamento e execu-

ção dos serviços de saúde. 

Para a efetiva redução da exposição e,  consequen-

temente, do adoecimento, há necessidade de iden-

tif icação dos agentes cancerígenos nos ambientes 

de trabalho, avaliação de riscos de exposição e a 

implementação de medidas preventivas.

A anál ise da distribuição de morbimortal idade 

por cânceres relacionados ao trabalho possibi l i -

ta entender o comportamento desta doença,  no 

tempo e no espaço,  subsidiando a aval iação e o 

planejamento de pol ít icas públicas de atenção 

integral  a saúde dos trabalhadores,  envolvendo 

desde a detecção precoce da doença até o aces-

so aos serviços de saúde,  incluindo as ações de 

promoção e prevenção,  com o aprimoramento da 

vigi lância em saúde.

Ao que pese o extremo rigor conservador com 

que os dados dessa publicação foram tratados, 

reconhece-se que muitas vezes a intensidade da 

exposição é maior em situações de trabalho com 

vínculo precário,  entre pessoas com maior vulne-

rabi l idade social ,  e  em circunstâncias não pre-

vistas em lei ,  tornando as evidências epidemio-

lógicas inadequadas pela escassez de dados de 

exposição quantitativa. 

Mesmo com as l imitações apontadas,  os resulta-

dos permitem uma apreciação de que o investi-

mento na prevenção primária tem um grande im-

pacto na redução da incidência de câncer no país . 

D iante  do  exposto,  esta  publ icação t raz  a  cen-

t ra l idade do o lhar  da  gestão  em saúde para  a 

e laboração e  concret ização de  pol í t icas  públ icas 

de  e l iminação dos  fatores  de  r i sco  ev i táve is  as-

soc iados  ao  t rabalho.

Tal  quadro aponta para a necessidade de investi-

mento no desenvolvimento de ações amplas para 

melhoria do controle do câncer em todos os ní-

veis ,  como: promoção da saúde,  detecção preco-

ce,  assistência aos pacientes,  v igi lância do câncer 

e dos seus fatores de risco,  formação de recursos 

humanos,  comunicação e mobil ização social ,  pes-

quisa e gestão do SUS.  Em particular,  ações de 

prevenção primária e secundária são fundamen-

tais  para diminuir  o número de casos novos de 

câncer e prevenir  mortes associadas à doença.

Como já descrito nesse documento,  é necessário 

“um conjunto de atitudes sociais ,  legais e cientí-

f icas que poderão favorecer a transição do mode-

lo toxicológico para o modelo genético ambiental 

de doses mínimas ou indetectáveis e defesa dos 

mais suscetíveis .  Isso representaria uma transi-

ção justa para os trabalhadores no Brasi l  em rela-

ção à exposição no trabalho e no ambiente”.      
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