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A presente Diretriz para a Vigilancia do Cancer Relacionado ao Trabalho configura uma contribuicao
técnica para a abordagem do cancer decorrente da exposicao a agentes cancerigenos presentes
no ambiente e nos processos de trabalho. A Diretriz estd em consonancia com o movimento inter-
nacional para controlar a exposicdo ambiental e ocupacional a agentes cancerigenos, dadas suas
caracteristicas, seus potenciais efeitos a salde humana e, paradoxalmente, sua alta possibilidade
de prevencao.

O documento é uma iniciativa do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA),
por meio da Area de Vigilancia do Cancer Relacionado ao Trabalho e ao Ambiente da Coordenacdo
de Prevencdo e Vigilancia (Conprev), com a colaboracao de pesquisadores e profissionais com noté-
ria experiéncia nas areas de prevencao, assisténcia e vigilancia do cancer. Resulta de trés oficinas
de trabalho, a partir de uma concepcao geral, e evolui com a elaboracdo, a avaliacdo e o consenso
de textos em diversas reunides iniciadas no ano de 2008. Cada capitulo foi elaborado por um grupo
de especialistas, submetido a analise e a apreciacdo de um comité de consultores e novamente
discutido pelo conjunto de autores. Para otimizar o alcance e reduzir o volume do material, foram
necessarias muitas versoes, resguardando as ideias centrais, que culminaram em um texto final
estruturado em um ordenamento progressivo, voltado para instrumentalizar técnicos e demais
interessados no tema.

O formato final desta diretriz visa a organizar, sistematizar e disponibilizar os diversos procedi-
mentos para registro, acompanhamento e intervencdo, no ambito da vigilancia, voltados para o
cancer decorrente do trabalho. Tem como objetivo subsidiar as agdes da assisténcia e vigilancia
realizadas pelas instancias competentes do Sistema Unico de Saude (SUS) e, em particular, pela
Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador.

A intencdo maior é oferecer aos profissionais de saude subsidios, por meio de orientagdes técnicas
e epidemioldgicas, capazes de enfatizar a necessidade de buscar, na histéria pessoal e profissional
do trabalhador, dados, informacdes ou mesmo indicios de contato com compostos potencialmente
cancerigenos presentes no ambiente e nos processos de trabalho. Na sua esséncia, espera-se que
seja valorizado o registro dos riscos nos instrumentos devidos, ou, pelo menos, a exposicao da forma
mais detalhada possivel. Nesse sentido, o acolhimento dos trabalhadores e uma detalhada anamne-
se ocupacional sao os principais instrumentos para a identificacdo e o reconhecimento da exposicao.

Esta Diretriz consubstancia um inventdrio de sistemas ja implantados, inciativas nacionais ou
pontuais para abordar os fatores de risco, e aponta para a necessaria integracdo das instancias do
SUS e desta com as esferas previdenciarias, trabalhistas e ambientais. Espera-se que este documento
instrumentalize o SUS na abordagem da vigilancia que inclui a suspeicéo, a identificacéo clinica, o
encaminhamento dos casos com confirmacdo da exposicao decorrente do trabalho para os niveis
de complexidade devidos, bem como inclui a contrarreferéncia desses servicos para desencadear as
acoes de vigilancia epidemioldgica e de vigilancia nos ambientes e processos de trabalho. Por fim,
espera-se ainda que facilite a atuacdo da assisténcia e da prevencédo de forma integrada em todos os



niveis, que compartilhe responsabilidades, informacdes e instrumentos com a sociedade, os movi-
mentos organizados e outros campos diretamente envolvidos, como a educacao, o meio ambiente
e a politica de desenvolvimento.

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva



O cancer representa atualmente a segunda causa de morte no mundo. Responde por 20% dos ébitos
na Europa, com mais de 3 milhdes de novos casos e 1,7 milhdes de ébitos por ano (Whosis, 2010).
Constitui uma importante questdo de saude publica, tanto nos paises desenvolvidos, como nos pa-
ises em desenvolvimento (Parkin et al., 2005; Levi et al., 2004), principalmente porque a prevencao
pode reduzir a ocorréncia em até 30% dos casos (Whosis, 2010) e alguns, diretamente relacionados
a ocupacao, como o mesotelioma, podem ser completamente preveniveis.

O carater desigual desse cenario é que mais de 70% de todas as mortes por cancer ocorrem em
paises subdesenvolvidos ou em vias de desenvolvimento (Whosis, 2010). Os dados mais recentes
disponiveis na série Globocan da Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (Ferlay et al., 2010)
apresentam os valores de incidéncia, prevaléncia e mortalidade mundial de cancer para 2008. A
estimativa é de 12,7 milhdes de novos casos, 7,6 milhdes de mortes, com uma taxa de incidéncia de
181,6 casos em cada 100 mil pessoas. Os cinco tipos de cancer de maior incidéncia sdo: pulméao (1,60
milhdes de casos), mama (1,38 milhdes), célon e reto (1,23 milhdes), estbmago (989 mil) e préstata
(903 mil casos). O cancer de pulmao apresenta também a taxa de mortalidade mais alta (19,4 em 100
mil), seguido dos de mama (12,5 em 100 mil), estdbmago (10,3 em 100 mil), figado (10 em 100 mil) e
colon e reto (8,2 em 100 mil) (Ferlay et al., 2010).

Para a América do Sul, América Central e Caribe, estimou-se, para 2008, cerca de 1 milhao de casos
novos de cancer e 589 mil 6bitos. Em homens, o tipo mais comum estimado foi o cancer da préstata,
seguido por pulméo, estdbmago, célon e reto. Para as mulheres, o tipo mais frequente estimado foi
o cancer da mama, seguido por colo do utero, célon e reto, estbmago e pulmao (Ferlay et al., 2010).

No Brasil, as estimativas para o ano de 2012 apontam a ocorréncia de 518.510 casos novos de can-
cer. O cancer da pele do tipo ndo melanoma (134 mil casos novos) é o mais incidente na populacdo
brasileira, sequido pelos tumores da préstata (60 mil), mama feminina (53 mil), célon e reto (30 mil),
pulmao (27 mil), estdmago (20 mil) e colo do utero (18 mil), acompanhando o mesmo perfil da mag-
nitude observada para a América Latina (INCA, 2011).

No tocante a etiologia, aproximadamente 80% dos casos de cancer estao relacionados a fatores
ambientais, em maior ou menor grau, evitaveis (WHO, 2002). Esses fatores envolvem agua, terra, ar,
ambiente de consumo (alimentos, medicamentos, fumo, alcool e produtos domésticos), ambiente
cultural (estilo, costumes e habitos de vida) e ambiente ocupacional. Apenas para o cancer do
pulmao, o segundo tipo mais incidente entre homens no Brasil, as estatisticas europeias projetam
que um em cada dez casos desse cancer pode ser decorrente do trabalho (EUROGIP, 2010). Isso
representa, aproximadamente, 1.780 casos de cancer do pulmao decorrentes do trabalho no Brasil
em 2010.

No classico estudo de Doll e Peto (1981) para os Estados Unidos, foi estimado que 30% dos canceres
de todas as origens seriam decorrentes do tabagismo, 35% da alimentacao inadequada, 10% devido
a infeccdo, 7% relacionados ao comportamento sexual e reprodutivo de alto risco, 4% devido a
exposicdes ocupacionais e 3% consequentes do uso de alcool. A proporcao de cancer decorrente



do trabalho desse estudo é contestada por Fritschi e Driscoll (2006) e Clapp et al. (2007), sob a argu-
mentacao de que ela estd desatualizada, nao foi corretamente dimensionada e nao foi levada em
conta a existéncia de muitas lacunas no conhecimento dos produtos quimicos e na sua relagao com
o cancer, além da magnitude do risco de cada substancia cancerigena. Assim, é muito provavel que
os valores tenham sido subestimados.

Considera-se que aproximadamente 10,8% dos casos de cancer (excluindo pele ndao melanoma) em
homens e 2,2% dos casos de cancer em mulheres sao causados por exposicao ocupacional (Fritschi;
Driscoll, 2006). Em geral, pode-se estimar entre 8% e 16% a proporcao de cancer decorrente da
exposicao ocupacional. Essas estimativas dizem respeito ao risco populacional. Como o risco ocupa-
cional se concentra em trabalhadores ocupados e expostos, a sua importancia fica diluida quando
a estimativa na populacao se da sem a devida ponderacao da exposicao ocorrida no ambiente de
trabalho. Para compreender melhor esses riscos, a mensuracao adequada é o risco atribuivel a cada
exposicao.

Leigh (1996) estimou para os Estados Unidos que entre 6% e 10% de todos os canceres humanos
estao relacionados com exposicao ocupacional, poluicdo ambiental e radiacao ionizante, enquanto
Steenland et al. (2003) encontraram 3,5%, em média, com 5,5% entre os homens. Para a Inglaterra,
a estimativa é de 6%; na Espanha, 4%; e, na Australia, 1,5% (Monson; Christiani, 1997; Deschamps et
al., 2006).

Na Alemanha, imputa-se a apenas quatro substancias quimicas a responsabilidade por mais de 90%
dos casos de canceres atribuidos a exposicao ocupacional: asbestos; aminas aromaticas; hidrocarbo-
netos policiclicos (PAH) e benzeno (Deschamps et al., 2006).

O cancer ocupacional é considerado uma forma de toxicidade retardada em seu curso clinico e em
seu desfecho, devido a exposicao a agentes quimicos, fisicos ou bioldgicos classificados como
cancerigenos, presentes no ambiente de trabalho (Simonato; Saracci, 1983). Para a Occupational
Safety and Health Administration (OSHA, 1981), é considerado um potencial cancerigeno ocupa-
cional qualquer substancia, combinacao ou mistura de substancias que causem aumento da
incidéncia de neoplasias ou uma reducao substancial no periodo de laténcia entre a exposicao e o
aparecimento da doenca em humanos ou mamiferos, com resultado de exposicao oral ou dérmica
ou qualquer outra exposicdao que resulte na inducao do tumor em um local distinto de onde ocorreu
a exposicdo. Essa definicao inclui qualquer substancia cancerigena ocupacional potencial que é
metabolizada por mamiferos.

As doencas em sua relacdao com o trabalho podem ser classificadas de duas formas. A primeira é
como doenca profissional, quando existe relacdo direta com condicdes de trabalho especificas, a
exemplo do desenvolvimento de osteossarcoma em adultos por exposicao a radiacdo ionizante e do
mesotelioma de pleura por exposi¢ao ocupacional ao asbesto (amianto). A nomenclatura adequada
para esse tipo de doenca é cancer ocupacional (Brasil, 2001).

A segunda forma, que engloba a maioria das neoplasias, é a doenca relacionada ao trabalho, isto
é, que tem sua frequéncia, surgimento ou gravidade modificados pelo trabalho. Segundo a classi-
ficacdo de Shilling (1984), no caso da doenca ocupacional, o trabalho é causa necessdria e, no caso
de doencas relacionadas ao trabalho, esse pode ser entendido como um fator de risco, ou seja, um



atributo ou uma exposicdo que estd associada com uma probabilidade aumentada de ocorréncia
de uma doenca. Para a maioria dos canceres, a nomenclatura adequada é de cancer relacionado ao
trabalho. Na pratica, a caracterizacao etiolégica ou de nexo causal sera essencialmente de natureza
epidemioldgica, seja pela observacdo de um excesso de frequéncia em determinados grupos ocupa-
cionais ou profissoes, seja pela ampliacdo quantitativa ou qualitativa do espectro de determinantes
causais, que podem ser conhecidos a partir do estudo dos ambientes e das condi¢des de trabalho.
A eliminacdo desses fatores de risco reduz a incidéncia ou modifica o curso evolutivo da doenca ou
agravo a saude (Brasil, 2001).

Os canceres relacionados ao trabalho tém sido mal dimensionados pela escassez de pesquisas no
pais. Quando comparados aos demais fatores de risco, a ocupagao ainda nao é enfatizada, mesmo
quando o risco é bem conhecido e documentado, como é o caso dos canceres por asbesto, benzeno,
derivados do carvao, radiacao ionizante, alta tensao, entre outros.

A invisibilidade do cancer relacionado ao trabalho no Brasil pode ser avaliada pela irriséria partici-
pacao de 749 casos de neoplasia relacionada ao trabalho (0,23%) dentre os auxilios-doenca aciden-
tarios concedidos pela Previdéncia Social. Desses, 683 foram casos de neoplasia maligna (cancer)
(Brasil, 2009a). Dentre os 113.801 casos de auxilios-doenca por cancer (previdenciario e acidentario),
o cancer relacionado ao trabalho representou 0,66%. Para os registros de acidente de trabalho (com
Comunicacdo de Acidente de Trabalho — CAT), os casos de cancer foram 51 no ano de 2009, repre-
sentando 0,23% dos casos de doencgas ocupacionais (Brasil, 2009b).

Entre os paises que possuem politicas publicas voltadas para o cancer relacionado ao trabalho, como
a Espanha e a Itdlia, as estimativas identificam que, entre todos os casos de cancer, de 4% a 6% podem
ser atribuidos a exposicao ocupacional (Gonzales; Agudo, 1999; Aubrun et al., 1999). A maioria das
estimativas da carga de cancer relacionado ao trabalho nos paises industrializados situa-se em torno
de 5% do total de canceres (Weiderpass et al., 2007), com variacdes importantes, principalmente
ligadas ao tipo de exposicao, que permite identificar risco atribuivel em até 40%. Cancer atribuivel a
ocupacao foi estimado no Reino Unido em 6% por Higginson em 1980, em 4% na Italia por Tomatis
em 1990, em média 5,5% para a Europa com 9% para homens por Boffetta e Kogevinas em 1999, em
3% em média para a Franca e 6% para homens por Deschamps em 2006 (Weiderpass et al., 2007).

Confrontada a literatura internacional, em que a participacao dos paises europeus e da América do
Norte sobrepuja enormemente a producao cientifica brasileira, aimportancia do cancer relacionado
ao trabalho nesses paises é mais enfatizada, mesmo em centros de trabalho mais sujeitos ao controle
de agentes téxicos potencialmente cancerigenos. No campo das politicas publicas, a falta de infor-
macao sobre o papel do trabalho na causalidade do cancer ndo tem favorecido a sua priorizacao no
debate sobre o tema e nas estratégias de prevencao divulgadas pelos 6rgaos de saude.

Pode-se inferir a existéncia de um verdadeiro siléncio epidemioldgico (Corréa, 2008) para a situacdo
dos cendrios de exposicao a agentes cancerigenos nos centros de trabalho do Brasil, cujo manuseio
de substancias téxicas em inUmeras situacdes beira as condi¢des europeias do século XVIII, a falta de
informacao é sistematica e as medidas de prevencdao em saude e seguranca no trabalho ainda nao
consideram a existéncia desse risco.
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Cancer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém em comum o crescimento
desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e 6rgédos, podendo espalhar-se (metdastase)
paraoutras regides do corpo. Dividindo-se rapidamente, essas células tendem a ser muito agressivas e
incontroldveis, determinando a formacao de tumores (acimulo de células cancerosas) ou neoplasias
malignas. Os diferentes tipos de cancer correspondem aos varios tipos de células do corpo. Outras
caracteristicas que diferenciam os diversos tipos de cancer entre si sdo a velocidade de multiplicacao
das células e a capacidade de invadir tecidos e érgaos vizinhos ou distantes (metastases).

O processo de formacdo do cancer é chamado de carcinogénese ou oncogénese e, em geral,
acontece lentamente, podendo levar varios anos para que uma célula cancerosa se prolifere e dé
origem a um tumor visivel. A carcinogénese é um processo altamente complexo do qual participam
fatores de risco herdados e fatores de risco ambientais, tais como a alimentacao, o habito de fumar,
a ocupacao e a exposicao a radiacao e a agentes quimicos. A carcinogénese pode ser desencadeada
por agentes fisicos, biolégicos e quimicos.

Os agentes cancerigenos fisicos incluem a radiacdo solar, a radiacao ionizante e a radiacdo nao
ionizante (Barbato, 2008). O mecanismo da carcinogénese fisica, pela radiacao, reside na sua
capacidade de induzir mutacoes.

Essas mutacdes podem resultar de algum efeito direto da energia radiante ou de efeito indireto
intermediado pela producdo de radicais livres a partir da agua ou do oxigénio. Dois mecanismos
podem estar envolvidos na inducdo do cancer por raios ultravioleta: leséo do DNA pela formacéo
de dimeros de pirimidina e imunossupressao (INCA, 2008). A carcinogénese bioldgica ocorre
pela incorporacdo do DNA do virus ao DNA da célula hospedeira, que passa a ser utilizada para
a producao de novos virus. Como exemplos de agentes bioldgicos com potencial cancerigeno
temos o Papilomavirus humano (HPV), o virus Epstein-Barr (EBV), o virus da hepatite B (HBV), o
retrovirus HTLV 1 e o Helicobacter pylori (Barbato, 2008). Acredita-se que os agentes biol6gicos
atuem como promotores da proliferacdo celular, criando condi¢des propicias para mutagdes por
erros de transcricao do DNA (INCA, 2008). A carcinogénese quimica é um processo sequencial, que
ocorre apds a exposicao a agentes quimicos genotdxicos, de acao direta ou indireta, e/ou a agentes
quimicos nao genotéxicos (epigenéticos) presentes no ambiente geral (agua, terra e ar), no consumo
(alimentos e medicamentos), nos ambientes social e cultural (estilo e habitos de vida) e no ambiente
ocupacional (industrias quimicas e afins) (Klauning; Kamendulis, 2008).

O processo de carcinogénese é composto por trés etapas distintas: a iniciacdo, a promocao e a

progressao. A iniciacdo é a primeira etapa do processo cancerigeno, na qual células normais de um
determinado érgdo ou tecido sao convertidas em células com potencial para tornarem-se tumor
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(células iniciadas). E uma fase rapida e irreversivel. Agentes quimicos ou fisicos que agem nessa
etapa sdo chamados de agentes iniciadores. Os agentes iniciadores levam a danos genéticos que
incluem mutacdes e delegdes. Esses danos genéticos atingem genes fundamentais para a regulacéo
e o controle do crescimento celular. As células “iniciadas” precisam passar por pelo menos um ciclo
de divisao celular para que a alteracdo no DNA seja fixada e torne-se permanente. A iniciacdo sozinha
nao é suficiente para a formacao de tumores (Klauning; Kamendulis, 2008).

A promocao envolve a expansado clonal das células “iniciadas” e exige a proliferacdo celular. A
segunda etapa da carcinogénese (promocao) é caracterizada por ser uma etapa longa e reversivel,
nao genotodxica, que nao envolve modificagdes diretas no DNA e que resulta da exposicao a doses
repetidas do agente cancerigeno, em intervalos curtos. O agente promotor ndo tem acdo mutagénica
nem cancerigena e, para conseguir efeito bioldgico, deve persistir no ambiente.

O estagio final do processo de carcinogénese, a progressao, envolve a conversdo de lesdes pré-
neopldsicas benignas em cancer neoplasico. Nesse estagio, eventos genotodxicos adicionais podem
ocorrer resultando em dano adicional ao DNA, incluindo aberragdes cromossdmicas e translocacdes.
E uma etapa irreversivel, na qual as células tornam-se “imortalizadas’, perdendo, inclusive, a
capacidade de reparar qualquer tipo de dano (Klauning; Kamendulis, 2008; Oliveira et al. 2007;
Gomes-Carneiro et al., 1997). A Figura 1 sintetiza as diferentes etapas da carcinogénese.

Iniciagao
l N
—» Quimico E
Dose - 0

. Explosao

—» Fisico biolégica —» _, Alteragbes _, Crional | P
efetiva Genéticas Seletiva L
—» Bioldgico A
4 s
L Promocgao |
Inativagao Instabilidade Genémica A

Eliminagao
Dano Oxidativio  Reordenamento  Alteragbes
Cromossdmico  Enzimaticas

Figura 1. As etapas da carcinogénese
Fonte: INCA, 2008.

Os tumores malignos apresentam duas propriedades peculiares: ainvasao dos tecidos circunvizinhos
e o comprometimento a distancia (metastase). Esse é definido como o comprometimento a distancia
por uma parte do tumor que nao guarda relacao direta com o foco primario.
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Carcinogenicidade é a capacidade de substancias quimicas ou outro fator ambiental induzir
o aparecimento de neoplasias malignas. Diversas substancias presentes no meio ambiente
tém o potencial de alterar a estrutura do genoma e/ou a expressdao da informacdo genética,
aumentando o risco para o desenvolvimento de cancer.

E importante ressaltar que a analise de uma Unica substancia néo reflete a situacdo real de exposicao,
pois os individuos sao expostos a misturas de substancias e a outros riscos que podem atuar de
forma cumulativa ou antagonista entre si, ou ainda conter componentes desconhecidos. Estima-
se que existam mais de 60 milhdes de substancias quimicas, das quais mais de 200 mil sdao de uso
industrial. Atualmente, considera-se que inUmeras substancias quimicas e certos agentes fisicos
(radiacdes) tém potencial cancerigeno para o homem.

Ostermos“cancerigeno’, enquanto adjetivo, e“carcindgeno’,enquanto substantivo, sdo formados por:
Cancer(i), 0 antepositivo que contém a ideia de cancro, e o pospositivo do grego -geno, que contém
as ideias de origem, gerar e nascimento. Distinto do vocabulo “carcinogénico’, que, adicionado do
pospositivo -ico, traz a ideia de semelhanca, referéncia.

Assim, cancerigeno deve ser considerado um agente ou substancia, quimico ou fisico, ou uma mistura
de substancias quimicas que induzem o cancer ou aumentam sua incidéncia. O carcinégeno produz
novo crescimento neo neopldsico no tecido ou 6rgdo, aumenta a taxa de formagao de tumores,
ou aumenta o numero de combina¢des de tumores malignos e benignos em uma populacao.
Os agentes cancerigenos podem ser divididos em genotdxicos, que interagem com o DNA e
causam mutacdes, ou ndo genotoxicos, que influenciam a progressdo de células iniciadas por
mecanismos nao genéticos (Klauning; Kamendulis, 2008). Evidéncias de carcinogenicidade sdo
obtidas por meio de estudos epidemiolégicos, toxicolégicos ou pelo mecanismo de acao das
substancias (ACGIH, 2001).

As melhores evidéncias de carcinogenicidade sdao aquelas obtidas em estudos epidemiolégicos
prospectivos, porém, esses sdo caros, complexos e sé podem ser realizados ap6s a exposicdo humana
por longos periodos. Alternativamente aos estudos epidemiolégicos, pode-se realizar ensaios
toxicolégicos, in vivo e in vitro, com o objetivo de avaliar o potencial cancerigeno de substancias
quimicas (ACGIH, 2001).

Os cancerigenos quimicos podem penetrar no corpo pela pele, vias respiratérias ou por via oral,
pela ingestao acidental ou proposital. Muitas substancias sdao conhecidas por serem genotoéxicas
e apresentarem potencial para causar alteracbes genéticas em tecido-alvo. Tais alteracdes, se
ocorrerem em proto-oncogenes e genes supressores tumorais que estdo envolvidos no controle do
crescimento ou de diferenciacdo celular, podem levar ao desenvolvimento de cancer nos érgaos-
-alvo (Keshava; Ong, 1999).

Um cancerigeno de agao direta geralmente atua sobre 6rgao ou tecido principal de contato, por

exemplo: o bis (clorometil) éter (BCME), quando inalado, pode causar cancer do pulméao; o contato
da pele com certas substancias provenientes de fornos de combustdo pode causar cancer da pele
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(NIOSH, 1977). No caso da exposicdo ao benzeno, o potencial cancerigeno é atribuido a produtos
do seu metabolismo e é, por isso, chamado de carcindgeno secundario ou de agao indireta (Aksoy,
1985). Sua toxicidade medular deve-se a capacidade de ligacdo de um ou mais de seus metabolitos
a macromoléculas, como o ADN e as proteinas. Essa propriedade confere ao benzeno acdo
radiomimética, responsavel pela interferéncia nas células progenitoras da medula éssea e por dano
ao microambiente medular, resultando em leucemia (Ruiz et al., 1993).

O tempo decorrido entre a exposi¢cao a um determinado agente e a deteccao clinica do tumor pode
variar em funcdo de uma série de fatores ligados ao agente, ao tipo, ao tempo da exposicdo e ao
trabalhador. Isso é chamado de efeito latente e a duracdo desse tempo é chamada de tempo de
laténcia. Tem duracao variavel, sendo geralmente longa, de 20 a 50 anos para tumores sélidos, ou
curta, de 4 a 5 anos para as neoplasias hematolégicas (Brasil, 2001). O estabelecimento de nexo
entre o cancer e a exposicao decorrente da ocupacao, por muitas vezes, é dificultado por esse longo
intervalo de tempo.

As exposicdes combinadas de certos agentes podem gerar efeito sinérgico. Isso ocorre quando o
efeito da combinac¢do é maior do que o esperado dos componentes individualmente. Esse efeito
tem sido encontrado em exposi¢cdes a multiplos cancerigenos, isso &, certas combinacdes podem
induzir aaumento na incidéncia de cancer ou reduzir o periodo de laténcia. Além disso, a exposicao a
alguns agentes cancerigenos e ndo cancerigenos (em diferentes momentos ou ndo) pode, também,
diminuir o periodo de laténcia ou aumentar a incidéncia de cancer (NIOSH, 1977).

As substancias cancerigenas podem produzir outros efeitos como dermatites, queimaduras de
pele, irritacao de olhos e pele, danos aos pulmdes e a outros 6rgaos, entre outros. Esses sintomas
sao frequentemente resultado de exposicao a altas concentracdes e, geralmente, ocorrem muito
préximos ou imediatamente apds as exposicdes. Alguns cancerigenos podem também afetar o
sistema reprodutivo dos trabalhadores expostos, como podem ser mutagénicos, embriotdxicos e/
ou teratogénicos (OMS, 1974; Flamm; Lorentzen, 1985; Klaassen, 2008; Soto, 2010).

Os agentes mutagénicos sao substancias que interagem com o DNA e causam mutag¢des. Mutagoes
génicas sao trocas na sequéncia do DNA de um gene. Os agentes embriofetotdxicos sao substancias
capazes de induzir efeitos adversos sobre o desenvolvimento embriofetal. Os efeitos incluem retardo
do desenvolvimento embriofetal e embrioletalidade (Rogers; Kavlock, 2008). Ha evidéncias de
que as esposas dos trabalhadores expostos a cloreto de vinila tém risco aumentado para abortos
(NIOSH, 1977). Os agentes teratogénicos sao substancias que ocasionam malformagdes congénitas
(Dicke, 1989).

Para determinar se (ou em que extensao) trabalhadores podem sofrer danos em consequéncia da
exposicao a agentes toxicos, considera-se o limiar de dose abaixo da qual a maioria dos trabalhadores
expostos ndo ficaria doente. No entanto, os cientistas divergem sobre qual seria a exposicao
necessaria a um cancerigeno para que o cancer se desenvolva. Alguns ponderam que qualquer
exposicao se traduz em risco potencial para o desenvolvimento de um tumor, isto &, que ndo existe
limiar de dose para agentes cancerigenos genotoéxicos, enquanto outros avaliam que o potencial de
cada agente esta relacionado ao seu mecanismo de agdo carcinogénica. Portanto, como nao se tem
completo conhecimento sobre a acao das substancias cancerigenas, ndo é aceitavel a adocao de
limites de exposicao.
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A questdao da adocao de limites de exposicao se confunde com o limite de tolerancia adotado
na legislacao brasileira (Portaria n° 3.214, do Ministério do Trabalho e Emprego - MTE, Norma
Regulamentadora—-NRn° 15) sobre o pagamento de adicional de insalubridade para os trabalhadores.
Em ambos os casos, o tema deve ser tratado com muito cuidado, preconizando-se medidas de
controle que evitem toda e qualquer exposicdo a agentes cancerigenos suspeitos ou confirmados.

Um grande numero de substancias, agentes fisicos, quimicos e biolégicos ou misturas presentes
no meio ambiente podem alterar a estrutura do genoma e/ou a expressdo da informacao genética,
aumentando o risco de desenvolvimento de cancer. Para consensuar e divulgar o conhecimento
acumulado sobre o potencial cancerigeno dos agentes quimicos, fisicos e biolégicos presentes
tanto na esfera ambiental como ocupacional, agéncias regulamentadoras internacionais, como a
International Agency for Research on Cancer (IARC, 2010) e a Environmental Protection Agency (EPA,
2007), desenvolvem critérios de classificacao dessas substancias. Essa tarefa é complexa e os métodos
até hoje empregados possuem limitacdes na operacionalizacao e na interpretacao dos resultados.

Estd em implantacdo um sistema globalmente harmonizado de classificacdo de perigos e um sistema
compativel de rotulagem, incluindo folha de informacao de seguranca de produto e simbolos
facilmente compativeis, conhecido pela sigla GHS (The Globally Harmonized System of Classification
and Labelling of Chemical - Sistema Harmonizado Globalmente para a Classificacao e Rotulagem de
Produtos Quimicos).
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Parte I: Cancer e Trabalho

Capitulo 2.
O cancer e a exposicao ocupacional

As concentragbes de substancias cancerigenas, em geral, sao maiores nos locais de trabalho
do que em outros ambientes extralaborais. Segundo as estimativas da Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT), aproximadamente 440 mil pessoas morreram no mundo em
2005 como consequéncia da exposicao a substancias perigosas no trabalho. Mais de 70%
dessa cifra, ou seja, aproximadamente 315 mil pessoas, morreram de cancer relacionado ao
trabalho. Uma proporcao significativa dos casos de cancer decorrente do trabalho teve como
causa a exposicao ao amianto (OIT, 2009; EUROGIP, 2010).

Hamaldinen et al. (2007) estudaram a situacdo mundial dos 6bitos no trabalho e identificaram como
principais causas: o cancer (32%), as doencas do aparelho circulatério (26%) e os acidentes (17%).
Nos paises em desenvolvimento, os trabalhadores estao se aposentando mais tarde e, devido as
caracteristicas do processo de industrializacao, estdao sendo expostos a muitos tipos de substancias
e sob condicdes de trabalho desfavoraveis por um longo tempo.

O primeiro relato associando cancer a ocupacao foi descrito por Percival Pott, em 1775, relacionando
cancer de escroto em limpadores de chaminé como decorrente da exposicao a fuligem. Todavia, o
modelo experimental da carcinogenicidade da fuligem sé foi demonstrado em 1920, ou seja, 150
anos depois da primeira observacdo epidemioldgica (OIT, 2009). O processo histérico da associacao
entre cancer e ocupacao esta descrito no Quadro 1, a seguir.

Quadro 1. Historico de associacao de local primario do cancer e exposi¢ao ocupacional

Ano Autor Local do cancer Risco

1775 Pott Escroto Limpadores de chaminé
1822 Paris Pele Arsénio

1875 Volkmann Pele Cera, carvao
1876 Volkmann Pele Alcatrdo de carvéo
1876 Bell Pele Oleo de corte
1879 Harting e Hesse Pulmao Radiacao ionizante
1894 Unna Pele Radiacéo ultravioleta
1895 Rehn Bexiga Aminas aromaticas
1898 Mackenzie Pele Cresoto

1906 Frieben Pele Raios X

1910 Wilson Pele Oleos e lubrificantes
1911 Pfeil Pulméo Produtos cromados
1917 Leymann Pele Antraceno cru
1926 Prunes Pele Salpeter
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Diretrizes para a vigilancia do cancer relacionado ao trabalho

Quadro 1. Histérico de associacdo de local primario do cancer e exposicao ocupacional (continuagao)

Ano Autor Local do cancer Risco
1929 Martland Ossos Radio
1932 Grenfell Pulméo e seios nasais Niquel
1935 Lynch e Smith Pulmao Asbestos
1952 Weil et al. Seios nasais Alcool isopropilico

A associacdo de cancer com causas ocupacionais tem sido demonstrada por meio de estudos
epidemiolégicos (Stellman, 1998). A partir de 1965, com a criacdo da IARC pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS), ficou a cargo dessa Agéncia o consenso internacional para o reconhecimento
do carater cancerigeno das substancias, agentes ou outras formas de exposicdo. No que tange
a exposicao ocupacional, o papel da IARC tem sido fundamental no sentido de reconhecer os
ambientes complexos e as multiplas exposicdes que ocorrem no ambiente de trabalho e que ndo
permitem a identificacao de agentes isolados.

Ap6s a década de 1960, muitos outros estudos demonstraram a relacao entre a atividade ocupacional
e o cancer.

2.1. Toxicologia

Considerando-se que a carcinogénese é um processo altamente complexo, do qual participam
fatores de risco herdados e ambientais relacionados a condicao social, aos habitos alimentares, ao
estilo de vida, a ocupacao e a exposicao a agentes fisicos e quimicos, a contribuicdo mais expressiva
da toxicologia para a reducado da incidéncia do cancer se faz por intermédio da identificacao dos
fatores de risco de natureza quimica. A avaliacdo toxicoldgica permite identificar substancias
guimicas potencialmente cancerigenas e torna possivel implementar medidas regulatérias para
reduzir a exposicao humana a elas (Gomes-Carneiro et al., 1997).

As substancias quimicas, estranhas ao organismo e sem valor nutritivo, sao chamadas xenobidticos,
e aquelas capazes de causar dano a um sistema bioldgico, alterando uma funcao ou levando-o a
morte, sob certas condicdes de exposicao, sao chamadas de agentes téxicos (Oga et al,, 2008). A
intoxicacao é a manifestacdo do efeito téxico e corresponde ao conjunto de sinais e sintomas que
revelam o desequilibrio produzido pela interacdo do agente téxico com o organismo.

Para que ocorra um efeito toxico, o agente ou seu metabdlito ativo deve atingir o sitio (local) correto
de acdo, na dose (concentracdo) correta e com duracao (periodo de tempo) suficiente para produzir
o dano (manifestagdes tdxicas) no organismo (Eaton; Gilbert, 2008). A toxicologia define dose como
a quantidade do agente toxico que alcanca o tecido-alvo em um determinado periodo de tempo
(Thorne, 2008).

A ocorréncia de efeito toxico é, portanto, dependente das propriedades fisico-quimicas do agente,
da situacao de exposicdo (dose, via, duracao e frequéncia), da suscetibilidade do organismo e da
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via de metabolizacdo (Eaton; Gilbert, 2008). Dessa forma, para caracterizar o potencial de perigo de
um agente quimico é necessario conhecer ndo somente o tipo de efeito produzido, mas também
considerar as informacgdes sobre o agente, a exposicdo e a sua cinética no organismo.

As principais propriedades fisico-quimicas que podem influenciar na toxicidade de um agente sdo:
solubilidade, pressao de vapor, constante de ionizacao, reatividade quimica, estabilidade, tamanho
da particula, coeficiente de particdo, entre outras (Eaton; Gilbert, 2008).

Quanto a composicao quimica, entre os principais grupos envolvidos em exposicdes ocupacionais,
destacam-se: halégenos; produtos alcalinos; compostos inorganicos de oxigénio, nitrogénio e
carbono; hidrocarbonetos alifaticos, aliciclicos, aromaticos e halogenados; fendis e compostos
fendlicos; dlcoois, glicéis e derivados; compostos epoxi; éteres; cetonas; aldeidos; dcidos organicos e
anidridos; ésteres; fosfatos organicos; cianetos e nitrilas; compostos de nitrogénio e metais.

Além da composicdo quimica, a forma fisica pode potencializar as vias de absorcdo a partir da via
principal de exposicao. As substancias podem se apresentar em diferentes formas, como descritos
em Salgado e Fernicola (1989) e discutidos a sequir.

GASES: séo fluidos, sem forma nem volume préprios, que permanecem no estado gasoso nas
condi¢des normais de pressdo e temperatura. Exemplos: monéxido de carbono (CO), sulfeto de
hidrogénio (H2S), éxidos de nitrogénio (NO e NO2), 0zénio (03), anidrido sulfuroso (SO2) e outros.

VAPORES: sdo formas gasosas de substancias normalmente sélidas ou liquidas em condicbes
ambientais que podem retornar a seus estados originais dependendo de alteracdes das condi¢des
de pressao e/ou temperatura. Exemplos: vapores resultantes da volatilizacao de solventes organicos,
como benzeno, sulfeto de carbono, tetracloreto de carbono, tolueno, xileno, dlcoois, éteres e outros.

AERODISPERSOIDES: sao particulas de tamanho reduzido, no estado sélido ou liquido, dispersas no
ar,que podem manter-se em suspensao por um longo periodo de tempo. Podem apresentar tamanho
variado de acordo com o tipo de substancia e o modo como a particula é formada. Particulas muito
pequenas, cujas dimensdes se aproximam das moléculas gasosas e particulas soltuveis difundem-
se, alcancando a corrente sanguinea. As particulas pouco soluveis sofrem um lento processo de
desintegracao até que possam ser absorvidas ou eliminadas. Os aerodispersoides se classificam em:

Poeiras: formam-se pela desagregacdo mecanica de sélidos maiores, como produtos de
mineracdo, madeiras, fibras vegetais, silica e amianto, entre outros.

Fumos: sao obtidos pela condensacao ou oxidacdao de vapores gerados pelo aqueci-
mento de sélidos tais como metais e plasticos. Geralmente, sdo particulas pequenas, de
0,001a0,5 um.

Neblinas: resultam da condensacao de substancias liquidas que se volatilizaram.

Névoas: formam-se pela ruptura de substancias que em condi¢des normais de temperatura
e pressao se apresentam na forma liquida. Exemplo: névoas de 6leo formadas durante o
corte e a moagem de sementes oleaginosas, durante processos de galvanizacao, pinturas
com spray, névoas de H2SO4 nos ambientes onde se carregam baterias elétricas.

Fumacas: sdao constituidas por gases, vapores, particulas sélidas e liquidas, resultantes da
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combustao incompleta de materiais carbondceos, tais como: carvao e 6leos, geralmente sao
menores que 0,1 um (Salgado; Fernicola, 1989).

Os principais fatores que influenciam a toxicidade em relacdo a situacao de exposicao para um
quimico especifico sdo a via de exposicdo (administracdo), a duracao e a frequéncia da exposicao
(Eaton; Gilbert, 2008). Deve ser considerada, ainda, a intensidade da exposicao, que depende, entre
outros fatores, da concentracdo do agente téxico no local de trabalho, do tipo e intensidade de
trabalho, da duracéo diaria da exposicao ao longo da vida profissional, da frequéncia da exposicao
pelo trabalhador e das condi¢gdes ambientais (temperatura, umidade e ventilagao).

As principais vias deintroducao de agentes quimicos no organismo humano sdo trato gastrointestinal,
pulmoéese pele.Aviadeintroducdo podeinfluenciarnatoxicidade dasubstanciaquimica.Porexemplo:
espera-se que um agente que é detoxificado pelo figado seja menos téxico quando introduzido no
organismo por via oral (passagem pela circulacdo porta) do que por inalacdo (circulacdo sistémica).
A comparacao da dose letal de um agente téxico por diferentes vias de exposicdo também fornece
informacodes Uteis relacionadas a sua absorcdo. Nos casos em que as doses letais por via oral e
dérmica sao similares aquela administrada por via intravenosa, pressupde-se que o0 agente é pronta
e rapidamente absorvido por essas vias. Por outro lado, quando a dose letal dérmica é muito maior
que a dose letal oral significa que a pele constitui uma barreira efetiva a absorcdo do agente téxico
(Eaton; Gilbert, 2008). As vias de introducao possuem maior ou menor destaque, de acordo com a
area da toxicologia em estudo. Por exemplo: as vias pulmonares e cutaneas sao as mais importantes
na toxicologia ocupacional e ambiental.

A duracdo e a frequéncia com que o organismo permanece em contato com o agente téxico
sdo importantes na determinacao e intensidade do efeito téxico. No entanto, as condicdes de
exposicao nao sao tao claramente definidas em seres humanos. Nos estudos experimentais
conduzidos em animais, os tipos de exposicao sao divididos em quatro categorias: aguda,
subaguda, subcrénica e crénica. Na exposicdo aguda (curto prazo), o contato ocorre em um
periodo de tempo nao superior a 24 horas; as exposicoes subagudas e subcronicas ocorrem
em um periodo de um més ou menos ou no periodo de um a trés meses, respectivamente;
e a exposicao cronica ocorre quando as exposicoes se repetem durante um longo periodo de
tempo (meses, anos ou toda a vida) (Eaton; Gilbert, 2008).

Para inumeras substancias, os efeitos toxicos observados nas exposicdes agudas sao diferentes
daqueles produzidos por exposicdes repetidas. Por exemplo: a principal manifestacdo téxica aguda
do benzeno é a depressao do Sistema Nervoso Central (SNC), enquanto exposicdes repetidas podem
resultar em toxicidade para a medula 6ssea com aumento do risco para o desenvolvimento de
leucemia. Nas exposicdes agudas, as substancias quimicas sao rapidamente absorvidas e os efeitos
produzidos geralmente sao imediatos. Entretanto, algumas vezes, nota-se a ocorréncia de efeitos
retardados, similares ou nao aos produzidos nas exposicoes crénicas. Por outro lado, as exposicoes
crénicas a um agente toxico podem produzir efeitos imediatos (agudos) apds cada administracao,
além dos efeitos produzidos em longo prazo (crénicos) em baixas concentragcdes do agente (Eaton;
Gilbert, 2008).

A variabilidade da resposta biolégica em funcdo da suscetibilidade de cada individuo é outro fator
importante em toxicologia. Existem situacdes em que exposicdes iguais determinam respostas
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iguais e outras nas quais se observam respostas diferentes. Por exemplo: para dois trabalhadores que
desempenham funcées iguais durante 30 anos e, portanto, estdo expostos no mesmo ambiente e
nas mesmas condicoes, é possivel que apenas um deles desenvolva uma enfermidade determinada
pela exposicao aos agentes téxicos presentes no ambiente de trabalho. Nenhuma pessoa é igual a
outra e, assim sendo, as respostas toxicas podem variar de um individuo para outro.

Resguardando-se a diferenca genética, um dos aspectos observados em respostas diferentes entre
individuos de uma mesma espécie esta diretamente interligado aos processos toxicodinamicos e
toxicocinéticos (absorcao, distribuicao, biotransformacao e excrecao), conforme Figura 2 e descricao
detalhada a seqguir.

Absorcdo é o processo pelo qual os agentes toxicos atravessam as membranas e entram na corrente
sanguinea. As principais vias de exposicao de agentes téxicos no organismo sao a respiratoria, a
dérmica e a oral (Oga et al., 2008).

Principais vias de introducdo do agente téxico no organismo:

Via respiratoria
E a principal via de introducdo de agentes téxicos no organismo humano e assume importancia
fundamental em toxicologia ocupacional, pois:

« No ambiente de trabalho, a maioria dos agentes quimicos se encontra sob a forma de gases,
vapores e/ou particulas.

« O sistema respiratério apresenta contato direto com o meio ambiente. Um volume consideravel
de ar alcanca as vias respiratorias: cerca de 5 a 6 litros/min de ar entram pelas vias respiratérias
de uma pessoa em repouso e até 30 litros/min quando em movimento. A intensa atividade e o
esforco fisico do trabalhador facilitam a penetracdo do agente téxico no organismo.

« O trato respiratério possui extensa area, com cerca de 90 metros, e superficie alveolar de
aproximadamente 70 metros, mantendo, portanto, um intimo contato com os contaminantes
presentes no ar.

« O trato respiratorio é permedvel e ricamente vascularizado, permitindo, assim, rapida e eficiente
absorcao.

«  Oagente quimico absorvido poder atingir o SNC e outros 6rgaos sem passar pelo sistema hepatico.

As vias respiratoérias superiores e os alvéolos tomam parte na retencao e absorcao de agentes téxicos
e sua atuacdo depende do estado fisico do agente téxico:

«  Particulas: a retencao de particulas estd ligada ao seu tamanho. Quanto maior o diametro da
particula, menor a penetracdo. Cinquenta por cento das particulas com diametro superior a
8 mm sdo retidas pelas fossas nasais. Os mecanismos que impedem a penetracdo nos estagios
mais profundos das vias respiratorias sao a atividade dos cilios vibrateis, a incorporacdo da
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particula ao muco secretado pelas células e o reflexo nervoso ocasionado pela presenca
de corpos estranhos. Juntos, esses mecanismos concorrem para a rejeicao das particulas e
impedem a sua penetracao. Entretanto, se a particula alcanca os alvéolos, seu destino podera ser:
passagem direta para o sangue, dependendo do seu tamanho e solubilidade; remocao até os
bronquios, seguida de degluticdo ou expectoracao; passagem para o sistema linfatico; retencdo
nos alvéolos, podendo causar pneumoconioses. Os efeitos tdxicos mais comumente observados
sao inflamacado e irritacdo das vias aéreas superiores (Oga et al., 2008).

«  Gases e vapores: gases com solubilidade pronunciada apresentam uma tendéncia maior a serem
retidos nas vias aéreas superiores. O acido cloridrico e 0 amoniaco sao muito hidrossoltveis e
afetam principalmente as vias respiratorias superiores. Os vapores nitrosos, menos solulveis
em agua, penetram mais profundamente e lesionam os alvéolos. A absorcdo alveolar de gases
toxicos depende do gradiente de pressao entre o ar alveolar e o sangue. Quanto maior a pressao
do ar alveolar, maior sera a absorcao. Gases com baixa pressao no ar alveolar apresentam maior
tendéncia a serem eliminados.

Via cutanea

A pele é um 6rgao formado por multiplas camadas de tecidos e representa cerca de 10% do peso
corporeo. No estado integro, a pele constitui uma barreira efetiva contra a penetracao de substancias
quimicas exégenas. No entanto, alguns agentes podem sofrer absorcao cutanea, dependendo de
fatores como a anatomia e as propriedades fisioldgicas da pele e das propriedades fisico-quimicas
dos agentes. A camada mais interna é a derme, composta de tecido gorduroso, conjuntivo, irrigado
por capilares e vasos sanguineos. A pele é relativamente impermedvel a maioria dos ions, bem como
as solucdes aquosas; entretanto, é permeavel a grande nimero de agentes toxicos solidos, gases e
liquidos impermeaveis (Oga et al., 2008).

Algumas substancias atuam diretamente sobre a pele, causando efeitos deletérios na epiderme,
como corrosao, sensibilizacdo e mutacdes génicas. Os acidos, as bases e certos sais e oxidantes sao
exemplos de substancias que comumente causam efeitos locais. A atividade desses agentes pode se
restringir aos tecidos de contato ou estender-se aos tecidos mais profundos da derme, promovendo
efeitos sistémicos.

Os efeitos sistémicos resultam da atuacdo de agentes toxicos sobre as células ou tecidos distantes do
local de acesso, apds a sua absorcao e distribuicao pelo organismo (Oga et al.,, 2008).

Existem centenas de produtos, com ampla utilizacdo no meio industrial, que exercem acao irritante
mesmo em pequenas concentracdes, como acido cloridrico, acido oxalico, fenol, clorofenol e
amoniaco. Os sabdes e solventes sao considerados irritantes suaves, havendo a necessidade de
exposicoes repetidas para provocarem irritacdo. Outros agentes quimicos, como resinas epoxi,
corantes azoicos, derivados do alcatrao da hulha, metais (niquel, cromo e cobalto), di-isocianatos,
etilamina, trietilamina, trietilenodiamina, peréxido de benzoila, dietilanilina, anidridoftalico, entre
outros, podem produzir reacdes alérgicas em individuos hipersensiveis. O arsénio, ao favorecer a
sintese de melanina, produz hiperpigmentacao, e a prata, por deposicdo, produz o mesmo efeito.

Deve ser ressaltado que todas as situagdes que levam a alteracdo da integridade da pele, principal-
mente doselementos que compde as barreiras organicas, favorecemaabsorcao de outras substancias.
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Varios fatores podem interferir na absorcdo pela pele: o tamanho da particula, a sua solubilidade em
agua e em lipidios, seu peso molecular e seu grau de ionizacao com relagao a exposicao ocupacional.

Merecem destaque a circulagao periférica, a duragdo do contato cutaneo e a temperatura do local
de trabalho, isso é, pode haver um aumento de 1,4 a 3 vezes na velocidade de penetracao cutanea
de agentes quimicos para cada 10°C de aumento na temperatura. trabalho, isso é, pode haver um
aumento de 1,4 a 3 vezes na velocidade de penetracao cutanea de agentes quimicos para cada 10°C
de aumento na temperatura.

A energia solar configura um cancerigeno a parte, pois, embora sua acdo se dé na pele, a acdo
cancerigena ocorre nas células superficiais ou profundas.

Via oral

A absorcéo por essa via ocorre ao longo de todo o trato gastrointestinal. Alguns fatores, tais como:
grau de dissociacao das substancias, grau de lipossolubilidade da forma ndo ionizada e taxa de
dissolucao, solubilidade do agente téxico no pH do trato gastrointestinal, estabilidade do agente
toxico em enzimas digestivas e na flora intestinal, plenitude e vacuidade no trato gastrointestinal,
veiculo e tipo de formulacdo do composto, presenca de outras substancias quimicas que possam
interagir com o agente toxico, entre outros, podem influenciar a absor¢do de compostos quimicos
pela parede gastrointestinal.

Em geral, essa via representa um papel secundario na esfera ocupacional, entretanto, a exposicao a
poeiras de certos elementos, como chumbo, arsénio, cadmio, pode ocorrer pela via digestiva. Isso se
deve ao fato de que, no meio industrial, a contaminacao por essas poeiras pode ocorrer diretamente
via maos ou alimentos contaminados.

Os agentes sao transportados pelo sangue para diversos tecidos, portanto, a distribuicao depende do
fluxo sanguineo nos diferentes 6rgaos, além de sofrer interferéncia de outros fatores, como ligacao
as proteinas plasmaticas, diferencas de pH e coeficiente de particdo 6leo/dgua de cada substancia.
O equilibrio de distribuicdo é atingido facilmente nos tecidos que recebem grande circulacéo de
fluidos (coracao, cérebro e figado) e mais lentamente nos érgaos pouco irrigados (ossos, unhas,
dentes e tecido adiposo).

Na fase inicial da distribuicao, os érgaos altamente irrigados recebem grande quantidade do agente
toxico, mas, apds algum tempo, os érgaos menos irrigados podem acumular maior quantidade do
agente, desde que possuam maior afinidade ou poder de retencao. Animais expostos ao chumbo,
por exemplo, apds 2 horas de exposicao tém 50% do chumbo administrado depositado no figado.
Ja 30 dias apds a exposicao, 90% do metal que permanece no organismo estad ligado ao tecido
0sseo. Agentes lipofilicos, como alguns agrotéxicos organoclorados e as bifenilas policloradas, se
concentram no tecido adiposo e, em caso de mobilizacao rapida de gordura, suas concentragoes
aumentam e podem causar toxicidade (Oga et al., 2008).
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A toxicidade do agente depende do seu volume de distribuicdo, mas nem sempre o local de maior
distribuicdo é o 6rgio mais lesado. As vezes, um érgao funciona como simples depoésito. Ademais,
o acumulo do agente no tecido de depdsito pode conferir toxicidade, como o acimulo de fldor na
matriz 6ssea que causa a fluorose.

Nos mamiferos, os agentes toxicos sao alvo de uma série de reagdes enzimaticas, cujo resultado é a
transformacdo de moléculas lipofilicas em metabdlitos mais hidrossoluveis e, portanto, passiveis de
serem eliminados. Esse processo de biotranformacdo é um importante processo de desintoxicacao,
porém, a biotransformacdao pode, em alguns casos, converter compostos quimicamente inertes
em metabdlitos altamente reativos (por exemplo, reativos com a molécula de DNA). Esse processo,
conhecido como ativacdo metabdlica, pode causar efeitos adversos, incluindo citotoxicidade,
imunotoxicidade, mutagénese e carcinogénese. O metabolismo do benzeno, por exemplo, gera
radicais epoxidos com alto potencial cancerigeno. Sendo assim, é de grande importancia, nos
estudos toxicolégicos, a determinagao dos metabdlitos que sao gerados no organismo. Essa andlise
é realizada nos estudos toxicocinéticos e, em geral, esses metabdlitos séo medidos no sangue e na
urina. A Figura 2 mostra a cinética de substancias quimicas no organismo humano.

As substancias organicas tdéxicas, uma vez nos organismos, sao metabolizadas por meio de
transformagdes que as tornam, em geral, mais polares, para serem mais facilmente excretadas.
Essas reacdes ocorrem principalmente no figado e sdo catalisadas por enzimas hepaticas. As
biotransformacdes sao agrupadas em reacdes que compreendem reacdes de oxidacao, reducao,
hidrélise e conjugagao. Embora ndo seja muito comum, certas substancias inorganicas, como o
arsénio, também podem ser metabolizadas. Com outras substancias, o metabolismo hepatico pode
originar compostos mais téxicos do que o original. Por exemplo: no metabolismo do benzeno sao
gerados radicais epdxidos aos quais é atribuido o potencial cancerigeno do benzeno.

E o processo pelo qual as substancias quimicas sao eliminadas do organismo. Os agentes toxicos sao
excretados por diferentes vias e, na maioria das vezes, sob a forma de produtos mais hidrossoluveis,
apos a sua biotransformacao.

Asvias de excrecao mais representativas sdoa urinaria, afecal eapulmonar. A urina excreta substancias
hidrossoluveis, enquanto as fezes carregam substancias nao absorvidas no trato digestivo e também
os produtos excretados pela bile. A via pulmonar é a responsavel pela excrecao de gases e vapores
(Oga et al.,, 2008).

Embora a excrecao possa ocorrer pela bile, pelo ar expirado, pelo suor, pela saliva e pelos faneros, a

via urindria é a mais importante via de eliminacdo para a maioria das substancias. Grande parte dos
compostos organicos, incluindo benzeno, tolueno e xileno, é eliminada pelos rins.
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Parte I: Cancer e Trabalho

Fase de ) 2!‘ Avaliacao
exposicao g,ua ambiental
- Alimentos
Vias de introducao
Absorcao
Fase ¢
toxicocinética Distribuicao
Eliminacéo <——< T #
Avaliacao
Biotransformacao biol6gica
- v ¥ \
Fase Ligacao em Ligacao em
toxicodinamica moléculas criticas moléculas néo criticas
— ¢ Efeitos ndo adversos
Efeitos adversos -
Fase Lesdes pré-clinicas e
clinica Vigilancia
¢ da saude
Lesdes clinicas

Figura 2. Fases de exposicdo, toxicocinética, toxicodinamica e efeitos das substancias quimicas no organismo humano
Fonte: Adaptado de Bernard e Lauwerys (1984).

Durante séculos, o ambiente de trabalho desempenhou um papel significativo no aparecimento
de efeitos adversos sobre a saude humana devido a exposicao a substancias quimicas perigosas. A
toxicologia ocupacional é a aplicacao dos principios e metodologias da toxicologia com o objetivo
de compreender e gerenciar a exposicao a agentes quimicos no trabalho. A toxicologia define dose
como a quantidade do agente téxico que alcanca o tecido-alvo em um determinado periodo de
tempo. No ambiente ocupacional, entretanto, o termo exposicao é usado como substituto de dose
e a resposta a substancias quimicas é dependente tanto dos fatores do hospedeiro, tais como:
suscetibilidade genética, idade, género e estado nutricional (Figura 3), como da dose (Thorne, 2008).
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Diretrizes para a vigilancia do cancer relacionado ao trabalho

Além disso, determinados ambientes de trabalho tém o potencial de superexpor os trabalhadores
a varios agentes toxicos e é frequentemente dificil estabelecer o link causal entre a doenca do
trabalhador e a sua ocupacao, uma vez que existe uma grande distancia de tempo entre a exposicao
e o surgimento dos efeitos téxicos relacionados a exposicdo. A Figura 3 mostra esse longo caminho
a partir da exposicao até a doenca subclinica ou efeitos adversos a saude. Em geral, os efeitos
decorrentes das exposicoes a doses moderadas de substancias quimicas com elevada toxicidade
surgem em um curto periodo de tempo. No entanto, exposi¢des prolongadas a baixas doses, até
mesmo quando o agente téxico apresenta elevada toxicidade, podem resultar em efeitos cronicos,
como o cancer, apos um longo periodo de tempo (toxicidade tardia). Nesses casos, a associacdo com
a exposicao ocupacional é complexa e, na maioria das vezes, ndo é feita de maneira correta.

Com o objetivo de fazer a associacao correta entre a exposicao e a doenca, os toxicologistas realizam
0 processo de avaliacdo de risco ocupacional, que, em conjunto com o biomonitoramento, o
desenvolvimento de programas de protecao no ambiente de trabalho e a vigilancia a saude (Figura 3),
vai minimizar os riscos ao qual esses trabalhadores estao expostos.
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Figura 3. Etapas, desde a exposicdo até a doenca, destacando os fatores modificaveis e as oportunidades de intervencdo
Fonte: Adaptado de Thorne (2008, p. 1275).

2.2. Agentes Cancerigenos

Quanto a forma de utilizacdo das substancias quimicas, importantes compostos cancerigenos
encontram-se entre os metais pesados, os agrotéxicos, os solventes e as poeiras. A lista detalhada
dos cancerigenos mais comuns no ambiente e no trabalho encontra-se no Anexo 1, adaptada de
Reuben (2010). A seguir, serao destacados alguns de grande importancia para o Brasil.
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O reconhecimento do potencial cancerigeno dos metais é antigo. )
Possui grande importancia na contaminagao ambiental, particularmente

na contaminacao de efluentes, vazamentos de industria ou deposicdo
incorreta de processamento de substancia quimicas a partir de ambientes

de trabalho domiciliar ou informal (WHO, 1977).

Osmetaispodemseapresentardeformapuraoucombinadacomoutros metaisoucomocontaminante
de misturas. Somente para alguns metais existem evidéncias suficientes de carcinogenicidade para o
homem. Entre 0s mais comuns estao o arsénio, o berilio, o cddmio, o mercurio e o niquel. O cromo e
o chumbo sao considerados provavelmente cancerigenos (WHO, 2007).

Atualmente o Brasil ocupa o primeiro lugar como consumidor mundial
de agrotéxicos. Utilizados principalmente na agricultura, mas também na
pecudria, na conservacao de madeira, de alimentos, na producao de flores
e como domissanitarios (ex: inseticidas domésticos). A populacdo rural

constitui o grupo populacional mais diretamente exposto, muitas vezes desde a infancia, porém
toda a populagdo pode ter contato com agrotdxicos, seja pela ocupagao, pela alimentagao ou
pelo ambiente.

Alguns compostos testados em animais evidenciaram carcinogenicidade, como os organocloradados,
alguns derivados do enxofre e o creosoto, um composto formado por hidrocarbonetos aromaticos,
acidos e alcatrao, muito utilizados na preservacao da madeira. Outras substancias sao promotoras
de tumor, como o diclorodifeniltricloroetano (DDT), clordane e lindane (IARC, 2010). Em humanos,
compostos derivados do arsénio e inseticidas tém sido classificados pela IARC como cancerigenos.

Estudos epidemioldgicos sao controversos nos achados que identificam a relacdo entre a exposicdo
a agrotoéxicos e o aumento do risco de cancer. Associacdes positivas entre canceres hematoldgicos e
exposicodes ocupacionais a substancias quimicas foram observadas em estudos de caso-controle no
sul do Estado de Minas Gerais para trabalhadores expostos a agrotdxicos ou a preservantes de madeira
e para trabalhadores expostos a solventes organicos, lubrificantes, combustiveis e tintas (Silva, 2008).
Solomon et al. (2000) e Clapp et al. (2007) encontraram relacdo entre agrotoxicos e cancer, incluindo
os canceres hematoldgicos, do trato respiratoério, gastrointestinais e do trato urinario, entre outros.
Wijngaarden et al. (2003) descrevem a exposicdo intrauterina e a ocorréncia de cancer do cérebro na
crianca. Miligi et al. (2006) associaram a exposicdo a herbicidas fenoxiacéticos com aumento de risco
para sarcoma, linfoma nao Hodgkin, mieloma multiplo e leucemias; exposicdo a triazinas (herbicidas)
ao aumento de risco para cancer do ovario; exposicao a inseticidas organofosforados ao aumento de
risco para linfoma nao Hodgkin, leucemias e cancer da préstata e a exposicao a organoclorados ao
aumento de risco para cancer da mama. Ainda sobre o cancer da mama, Snedeker (2001) observou
resultados controversos entre cancer e niveis sanguineos ou no tecido adiposo do inseticida DDT e
de seu metabdlito diclorodifenildicloroetileno (DDE).
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Para o herbicida Glifosato, amplamente comercializado no pais, estudos relacionam a ocorréncia
de linfoma ndo Hodgkin (Hardell et al., 2002; De Ross et al., 2003; Cox, 2004) e mieloma multiplo
(De Ross et al., 2005).

Outros estudos indicam associacdo positiva entre o uso de carbofurano (metilcarbamato de
benzofuranila) e o desenvolvimento de cancer do pulmao (Bonner et al., 2005) e o uso do herbicida
Paraquat e tumores no SNC (Lee et al., 2005). Além dos agrotéxicos ja citados, alguns contaminantes
em formula¢ées comerciais também podem apresentar aumento de risco para cancer.

O grande numero de estudos que apontam o potencial cancerigeno dos agrotéxicos e a ocorréncia
de outros agravos a saude humana relacionados a esses produtos colocam o uso extensivo desses
quimicos no centro das preocupacdes da Saude Publica. A complexidade das medidas de prevencao
que urgem ser discutidas e adotadas no pais resultam de sua utilizacao de forma descontrolada, a
associacao entre diversos tipos e marcas de agrotoxicos e a naturalizacao de sua manipulagao.

N N

Sdo misturas de substancias classificadas em duas categorias: solventes 2.
alifaticos e solventes aromaticos. Solventes alifaticos possuem predomi- !

nancia de hidrocarbonetos parafinicos, provenientes do fracionamento de naftas e querosenes,
originados da destilacao de petréleo. Entre os solventes alifaticos, destacam-se a aguarras, diluente
de tintas, fluidos hidrogenados, solvente médio e solvente para borracha. Na industria de petroleo,
os solventes aromaticos sao provenientes do processamento de naftas nas unidades de reforma
catalitica e de recuperacao de aromaticos. Sao obtidos como produtos quimicamente puros ou
misturas. Entre os solventes aromaticos, destacam-se benzeno, tolueno e xilenos. Muitos solventes
utilizados na industria sdo substancias altamente volateis e inflamaveis. Estudos epidemiolégicos
encontraram associacoes entre exposi¢des ocupacionais a alguns tipos de solventes e o aparecimento
de cancer. Entretanto, uma relagao de causalidade muitas vezes nao pode ser determinada. Como na
maioria dos estudos envolvendo exposicdes a substancias quimicas, a dificuldade de caracterizar a
exposicdo aos agentes e o ndo controle de variaveis de confundimento podem ter contribuido para
a inconsisténcia dos resultados.

Os solventes sao intensamente utilizados no Brasil, desde a industria quimica e petroquimica até
o uso doméstico de removedores de ceras e tintas, além de intensamente utilizados nas pequenas
oficinas mecanicas de automéveis, de pecas, de eletroeletronicos e quaisquer outras que necessitem
de remocao de graxas e gorduras. O desconhecimento de seu papel cancerigeno propiciou
que a manipulacao disseminada ocorresse sem qualquer cuidado e de forma trivial, ndo obstante
o reconhecimento do risco para carcinogénese de estudos nacionais, conforme descrito por
Machado et al. (2003).

E um composto inflamavel e incolor que rapidamente se polimeriza em A
temperatura ambiente. E solivel em agua, alcool e em outros solventes
polares, mas tem baixa solubilidade em solventes polares, mas tem baixa
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solubilidade em solventes nao polares. A formulacdao comercial mais encontrada é aquela em solucao
aquosa com concentracao de 30% a 50% da substancia, popularmente conhecida como formol ou
formalina. Formaldeido se decompde em metanol e monéxido de carbono a temperatura de 150°C.
E rapidamente absorvido no trato respiratério e gastrointestinal e, apesar de possivel, a absorcéo
dérmica ndo é muito rapida. Devido ao seu rapido metabolismo, um aumento na concentracdo
sanguinea nao foi observado em seres humanos e em ratos apos exposicdo respiratoria.

O formaldeido possui grande variedade de usos. Na producéo de resinas industriais (principalmente
ureia-formaldeido, fenolformaldeido, poliacetal e resinas de melanina-formaldeido). E amplamente
utilizado nafabricacdode colas, pastas e vernizes (que contémresinas de ureia-formaldeido dissolvidas
em solventes organicos) para produtos de madeira, celulose, produtos de papel, plasticos, fibras
sintéticas e em acabamentos téxteis. E usado também como um intermediario quimico potencial
que inclui o uso na agricultura, como desinfetante industrial, doméstico e desinfecdo hospitalar.
Como solucdo aquosa chamada formalina, € comumente utilizado como conservante para pecas
anatémicas, patologia, histologia, embalsamamento e conservante de alimentos.

O uso de resinas, tendo como base o formol, na industria téxtil ou na finalizacdo de tecidos e
artigos de vestuario, pode expor trabalhadores do setor varejista. Outros exemplos de exposicao
ocupacional podem ocorrer em trabalhadores de fundi¢des, na industria de fibra vitrea sintética,
na producao de plasticos, na agricultura, utilizado como conservante para forragem e como um
desinfetante. Também em processos industriais, como tratamento de peles e couros, conservacao
de cevada e agUcar de beterraba, carvao e processamento de borrachas e abrasivos (IARC, 2006a; U.S.
Department of Health and Human Services, 2010).

Nos ultimos anos, no Brasil, os sal6es de beleza tém utilizado extensivamente o formol como alisante
capilar nas denominadas escovas progressivas. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
proibiu o uso com essa funcao, bem como em produtos de limpeza (detergentes, desinfetantes,
alvejantes e demais materiais saneantes — RDC n° 35, de 3 de junho de 2008).

Devido a sua solubilidade em agua, o formol é rapidamente absorvido pelo trato respiratdrio e
gastrointestinal, e rapidamente metabolizado. Embora o formol ou metabdlitos sejam capazes de
penetrar na pele humana, a absorcao dérmica é mais leve, porém podem induzir a dermatites de
contato. Dessa forma, o formol é téxico se ingerido, inalado ou tiver contato com a pele, por via
intravenosa, intraperitoneal ou subcutanea. A exposicao ao formaldeido vem sendo associada, pela
International Agency for Research on Cancer (Agéncia Internacional para Pesquisa do Cancer - IARC)
(2006) e pela U.S. Department of Health and Human Services (2010), a cancer da nasofaringe, linfo-
hematopoiético, sinonasal, da cavidade bucal, da faringe, da laringe e do pulmao (ou a combinacao
desses), além de cancer de cabeca e pescoco.

Diversas poeiras presentes no ambiente de trabalho sdao reconheci-

damente cancerigenas e podem resultar da degradacdo (intencional

ou acidental) de metais e agrotéxicos. Outras poeiras de origem mineral possuem importante papel
nos processos de trabalho e na contaminacdo ambiental como o asbesto/amianto e a silica.
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Asbesto ou amianto se apresenta como um silicato fibroso em distintas formas quimicas. E um
material resistente a acidos e possui propriedades isolantes ao calor e a eletricidade. No Brasil, a
industria do fibrocimento representa uma importante fonte de exposicdo associada a exposicao na
mineracao. O pais se configura como um dos cinco maiores produtores de amianto do mundo, com
uma producao média de 250 mil toneladas por ano. A quase totalidade do amianto comercializado no
pais é do tipo crisotila ou amianto branco, mas diversos produtos contaminados com outras formas
de amianto proibidas por lei sdo encontrados, tal como em talco industrial, pedra-sabdo, vermiculita,
além de material isolante aplicado no final dos anos de 1980 em diversos estabelecimentos publicos
e privados. A IARC reconhece todos os tipos de amianto como sendo cancerigenos (Brasil, 2005),
possuindo o mesotelioma uma relacdao inequivoca com a exposi¢cao ao amianto.

A silica refere-se aos compostos de didxido de silicio (SiO2) nas suas varias formas, incluindo: silicas
cristalinas, silicas vitreas e silicas amorfas. Entre as formas cristalinas, a mais conhecida é o quartzo,
abundante nos mais variados tipos de rocha, na areia e nos solos. A silica pode ser encontrada na
natureza em oito diferentes arranjos estruturais polimorfos do SiO2 e, dentre esses, os sete mais
importantes na crosta terrestre sdao: a-quartzo, cristobalita, tridimita, moganita, keatita, coesita
e stishovita (Ribeiro, 2010b). Possui ampla distribucdo nos processos de trabalho e faz parte da
constituicao da crosta terrestre, motivos pelos quais a sua disseminacao se da de diversas formas e
em muitas situacdes. Estudos recentes de Ribeiro (2010a) dimensionam os expostos, no Brasil, em
3,1 milhées trabalhadores formais, ou 5,2% da mao de obra ocupada no ano de 2007.

Estudos epidemiolégicos demonstram que ha maior risco de desenvolvimento de cancer do
pulmao em silicéticos do que em nao silicéticos, e ha evidéncias demonstrando que o persistente
processo de inflamacdo dos pulmées gera substancias oxidantes que resultam nos efeitos
genotoxicos no parénquima pulmonar. O grupo de trabalho descrito em Straif et al. (2009) reafirmou
a carcinogenicidade da poeira de silica cristalina e o aumento do risco de cancer de pulmao para
vdrias indUstrias e processos de trabalho. O mecanismo do cancer pela exposicao a silica se da pela
clearance de particulas fraturadas, levando a ativacdo de macrofagos e persistente inflamacao (Straif
etal, 2009). A revisdo de Steenland et al. (2001) demonstrou, em estudos de coortes, que a exposicao
acumulativa por 15 anos foi um forte e crescente preditor de cancer do pulmao, particularmente em
minas subterraneas, onde o risco aumentou de forma linear com o aumento de exposicdo, variando
de 1,0 a 1,6 vezes. O risco de cancer do pulmao para trabalhadores expostos a ambientes com
0,1 mg/m3 de silica livre respiravel foi 1,7 vezes. O risco de cancer do pulméo avaliado por Wong
(2002) em trabalhadores expostos a silica foi 2,1 vezes maior quando comparados aos nao expostos
e, entre os trabalhadores com silicose, o risco aumentou para 2,8 vezes.

Existem diferentes formas de classificacdo para o mesmo agente. As restricbes para a exposicao a
substancias quimicas baseadas no conhecimento da toxicidade potencial ou da carcinogenicidade
sao bastante recentes.

Em 1962, a lista da Conferéncia Americana Governamental de Higiene Industrial (ACGIH) incluiu,

num apéndice, trés substancias quimicas carcinogénicas para as quais deveria se adotar controle
extremamente severo. Em 1968, a lista da ACGIH foi expandida para nove substancias carcinogénicas
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com a recomendacao de nao permitir a exposicao, por qualquer via. Essa filosofia expressava o
consenso de que a exposicao ocupacional as substancias quimicas carcinogénicas deveria ser
controlada (Kraybill; Mehlman, 1977). O principio admitido era de que a exposicao, ainda que em
niveis minimos de concentra¢des, poderia gerar risco elevado de indugao ao cancer, portanto, ndo
haveria niveis seguros de exposicao.

Em 1972, alistaanual do programada ACGIH classificou os cancerigenos em dois grupos: cancerigenos
para animais ou para humanos. A partir da década de 1980, observou-se grande alteracao nos
documentos produzidos pela ACGIH quanto ao potencial cancerigeno de compostos usados em
alguns processos de trabalho. Essa passou a considerar evidéncias obtidas em estudos com seres
humanos (primariamente epidemioldgicas) e experimentais com animais (primeiramente bioensaios
de carcinogénese), com grande énfase nos estudos com seres humanos cujos niveis de exposicao
tenham sido medidos ou estimados para as substancias quimicas ou os processos em consideracao.
A ordem de preferéncia sugerida era: estudos epidemiolégicos de coorte, caso-controle, relato de
casos a partir de registros clinicos e estudos epidemioldgicos descritivos (usualmente obtidos de
fontes de dados secundarios) (ACGIH, 2001, 2006).

A ACGIH (2001) considerou cancerigenas as substancias que podem gerar ou potencializar o
desenvolvimento de um crescimento desordenado de células e recomenda que sejam classificadas
nas seguintes categorias:

A1 - Carcinégeno humano confirmado: o agente é cancerigeno para o ser humano, com base em
evidéncias de estudos epidemioldgicos.

A2 - Carcinégeno humano suspeito: os dados sdao conflitantes ou insuficientes para confirmar o
agente como cancerigeno para o homem, ou seja, 0 agente é cancerigeno em experimentos
animais nas doses, por via de administracao, em locais, tipos histolégicos, ou por mecanismos
considerados relevantes para a exposicao de trabalhadores. A notagao A2 é usada principalmente
quando ha evidéncia limitada de carcinogenicidade em seres humanos e evidéncia suficiente de
carcinogenicidade nas experiéncias em animais, com relevancia para os seres humanos.

A3 - Carcinégeno animal confirmado com relevancia desconhecida para seres humanos: o agente é
cancerigeno em experimentos com animais em doses relativamente altas, por vias de administracao,
em locais, tipos histoldgicos ou por mecanismos considerados ndo relevantes para a exposicao de
trabalhadores. Os estudos epidemiolégicos disponiveis ndo confirmam um aumento do risco de
cancer em seres humanos expostos. As evidéncias disponiveis nao sugerem que este agente seja
um provavel causador de cancer em seres humanos, exceto sob condi¢cdes excepcionais de via de
ingresso no organismo ou de nivel de exposicao.

A4 - Nao classificavel como cancerigeno humano: agentes com suspeita de carcinogenicidade
para o ser humano, mas os dados existentes sdao insuficientes para serem avaliados de forma
conclusiva. Estudos in vitro em laboratério ou estudos com animais nao apresentam indicagoes de
carcinogenicidade suficientes para classificar o agente em uma das outras categorias.

A5 - Nao suspeito como cancerigeno humano: o agente ndo é suspeito de ser um carcinégeno
humano, com base em estudos epidemiolégicos bem conduzidos em seres humanos. Os estudos
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dispdem de dados suficientes de seguimento, as histérias de exposicao apresentam doses
suficientemente elevadas e poder estatistico adequado para concluir que a exposicdo ao agente nao
representa um risco significativo de cancer para os seres humanos.

As substancias para as quais nao se dispde de dados sobre carcinogenicidade em seres humanos ou
experimentos em animais nao devem receber designacdo quanto a carcinogenicidade.

Para a ACGIH (2001, 2006), os trabalhadores expostos aos cancerigenos A1 nao devem estar
submetidos a nenhum limite de exposicao (Threshold Limit Values - TLV), além de adequadamente
protegidos para eliminar toda a possibilidade de exposicao. Para os cancerigenos A1 com TLV e para
0s A2 e A3, a exposicao dos trabalhadores, por qualquer via de absorcao, deve ser cuidadosamente
controlada, mantendo niveis tao baixos quanto seja possivel, abaixo do TLV.

Para a IARC (2006b, p. 5)

Um agente é denominado como “cancerigeno” se for capaz de aumentar a incidéncia de
neoplasmas malignos, reduzindo sua laténcia ou aumentando sua severidade ou
multiplicidade. A inducao de neoplasma benigno pode, em algumas circunstancia, contribuir
para o julgamento de que um agente é cancerigeno.

Os termos“neoplasma”e“tumor”sao usados indistintamente (IARC, 2006b). A avaliacdo das evidéncias
de carcinogenicidade é obtida a partir de estudos com seres humanos e experimentos em animais.

Devem ser realcados os dados mecanisticos e outras evidéncias que sejam relevantes para a avaliacdo
da carcinogenicidade e que tenham importancia suficiente para afetar a avaliacao total. Isso inclui
dados de lesdes pré-neoplasticas, patologia de tumores, efeitos genéticos e relacionados, relacao
entre a estrutura e a atividade, metabolismo e toxicocinética, parametros fisico-quimicos e agentes
biolégicos andlogos. Assim, para se chegar a uma avaliacao total da carcinogenicidade dos agentes
para os seres humanos, considera-se o conjunto das evidéncias como um todo.

As publicagées da IARC procuram identificar os agentes cancerigenos para seres humanos e
compreendem revisdes de todos os estudos epidemioldgicos pertinentes, experimentacdes em
animais e testes in vitro.

Tanto os estudos epidemiolégicos como os realizados em animais apresentam vantagens e
desvantagens. Para um agente ser considerado cancerigeno para o homem, devem existir
substanciais evidéncias epidemiolégicas que suportem tal classificacdo. O conceito epidemioldgico
de agentes cancerigenos é o mais simples, uma vez que a exposi¢do a qualquer agente em que seja
observada uma associacdo causal com aumento da incidéncia de tumores permite a categorizacao
desse agente como cancerigeno. Entretanto, esses achados tém de ser encarados com cautela e
devem ser complementados com os resultados de estudos experimentais controlados, em animais e
células que, ao contrario do método epidemiolégico no qual as informacdes advém de observacoes,
fornecem dados de experimentos controlados, in vivo e in vitro (Klaassen, 2008).

A IARC adota como metodologia, para elaborar suas publicacdes, a constituicao de grupos de
especialistas internacionais para produzir consensos do estado da arte das pesquisas. Os consensos
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Parte I: Cancer e Trabalho

sao divulgados através de monografias tematicas, servem de referéncia para as recomendacdes da
OMS e adotam como classificacdo quatro grupos (IARC, 2010), conforme descritos a seguir:

2.3.1. Grupo 1 - O agente (mistura) é cancerigeno para humanos

Essa categoria é usada quando ha evidéncia suficiente de carcinogenicidade nos humanos.
Excepcionalmente, um agente (mistura) pode ser colocado nessa categoria quando a evidéncia em
humanos é menor do que suficiente, mas ha uma suficiente evidéncia de carcinogenicidade em
experiéncias com animais e uma forte evidéncia, em humanos expostos, de que o agente (mistura)
atua através de um mecanismo relevante de carcinogenicidade. Até dezembro de 2010, existiam 73
substancias, 16 misturas e 19 circunstancias de exposi¢ao nesse grupo.

2.3.2. Grupo 2 - O agente é provavelmente cancerigeno para
humanos (2A) ou possivelmente cancerigeno para humanos(2B)

Essa categoria inclui agentes para os quais a intensidade de evidéncia de carcinogenicidade em
humanos é quase suficiente, assim como aqueles para os quais ndo ha dados em humanos, mas ha
uma evidéncia em experimentos animais. Os agentes sao classificados no grupo 2A (provavelmente
cancerigeno para humanos) ou 2B (possivelmente cancerigeno para humanos) com base em
evidéncias epidemioldgicas, experimentais e outras informagdes relevantes. Os termos provavel ou
possivelmente cancerigenos nao tém significancia quantitativa e sao usados simplesmente como
descritores de diferentes niveis de evidéncia de carcinogenicidade para humanos, os provavelmente

cancerigenos significam um nivel de evidéncia maior do que os possivelmente cancerigenos.

Grupo 2A - O agente é provavelmente cancerigeno para humanos

Essa categoria é usada quando ha uma evidéncia limitada de carcinogenicidade nos humanos e
evidéncia suficiente de carcinogenicidade em experiéncias com animais. Em alguns casos, um agente
pode ser classificado nessa categoria quando ha uma evidéncia inadequada de carcinogenicidade
em humanos, uma evidéncia suficiente de carcinogenicidade em experimentos animais é uma
forte evidéncia de que a carcinogénese é mediada por um mecanismo que também opera em
humanos. Excepcionalmente, um agente pode ser classificado nessa categoria unicamente com
base na evidéncia limitada de carcinogenicidade em humanos. Um agente pode ser designado
nessa categoria se ele claramente pertencer, com base em consideragdes mecanisticas, a uma
classe de agentes para os quais um ou mais membros tenham sido classificados nos grupos 1 ou 2A.
Compreende 44 agentes, sete misturas e sete circunstancias de exposicao.

Grupo 2B - O agente (mistura) é possivelmente cancerigeno para humanos

Essa categoria é usada para agentes para os quais ha uma evidéncia limitada de carcinogenicidade
em humanos, mas ha evidéncia menos que suficiente de carcinogenicidade em experiéncias
animais. Essa categoria também pode ser usada quando ha inadequada evidéncia em humanos,
mas ha suficiente evidéncia em experimentos com animais. Em alguns casos, um agente para o qual
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Diretrizes para a vigilancia do cancer relacionado ao trabalho

ha uma evidéncia inadequada de carcinogenicidade em humanos, mas evidéncia quase suficiente
de carcinogenicidade em experimentos em animais associados a evidéncias secundarias, a partir de
consideracdes mecanisticas ou outros dados relevantes, pode ser colocado nesse grupo. O grupo
compreende 229 agentes, 13 misturas e sete circunstancias de exposicao.

2.3.3. Grupo 3 - O agente nao é classificavel como cancerigeno
para humanos

Essa categoria é usada mais comumente para agentes para os quais a evidéncia de carcinogenicidade
éinadequada para humanos e inadequada ou limitada em experimentos animais. Excepcionalmente,
os agentes para os quais a evidéncia de carcinogenicidade é inadequada em humanos, mas suficiente
em experimentos animais, podem ser colocados nessa categoria quando ha uma forte evidéncia de
que o mecanismo de carcinogenicidade em experimentos animais nao funciona em humanos. Os
agentes que ndo se enquadram em nenhum outro grupo sao também colocados nessa categoria.

A avaliacao de um agente no grupo 3 nao é determinacdo de nao carcinogenicidade ou seguranca
total. Isso frequentemente significa que sdo necessdrias mais pesquisas, especialmente quando
as exposicdes sao bastante dispersas ou os dados de cancer sdao consistentes com interpretagoes
discordantes. Nesse grupo estdo 493 agentes, 11 misturas e oito circunstancias de exposicao.

2.3.4. Grupo 4 - O agente (mistura) é provavelmente nao
cancerigeno para humanos

Essa categoria é usada para agentes para os quais ha evidéncias que sugerem auséncia de
carcinogenicidade em humanos e em experimentos animais. S6 existe o agente “Caprolactam” nesse

grupo.

O GHS considera cancerigena a substancia ou a mistura de substancias quimicas capazes de induzir
ao cancer ou aumentar a sua incidéncia. Essas sao designadas em duas categorias 1 e 2. A categoria
1 tem duas subcategorias, que incluem a classificacao da IARC (Abiquim, 2005).

Quadro 2. Classificacao de carcinogenicidade pela GHS

Categoria 1 Categoria 2
Carcinogenicidade conhecida ou presumida Carcinogenicidade suspeita
Subcategoria 1A Subcategoria 1B
Cancerigeno humano Cancerigeno humano presumido, Evidéncias limitadas de carcinogenicidade animal
conhecido, baseado baseado em carcinogenicidade ou humana
em evidéncias humanas animal demonstrada

Uma sintese dessas classificacdes e de outras adotadas internacionalmente esta descrita de forma
sistematica em Ministério da Saude (Brasil, 2001) e transcrita para o Quadro 3, a seguir, incluindo-se
a classificacdo do GHS.
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Parte I: Cancer e Trabalho

Quadro 3. Tipos de classificacdo para carcinogenicidade

International Agency for Research on Cancer (IARC)
1. Evidéncia epidemioldgica suficiente para carcinogenicidade em seres humanos

2A. Provavelmente cancerigeno em seres humanos, segundo evidéncias limitadas em seres humanos e evidéncias
suficientes em animais

2B. Possivelmente cancerigeno em seres humanos, segundo evidéncia suficiente em animais, porém inadequada em
seres humanos, ou evidéncia limitada nesses, com evidéncia suficiente em animais

3. Nao classificavel

4. Nao cancerigeno
Environmental Protection Agency (EPA)

A. Evidéncia suficiente de estudos epidemioldgicos, apoiando uma associagao etiolégica
B1. Evidéncia limitada em seres humanos, segundo estudos epidemiolégicos

B2. Evidéncia suficiente em animais, porém inadequada em seres humanos

C. Evidéncia limitada em animais

D. Evidéncia inadequada em animais

E. Nenhuma evidéncia em animais ou seres humanos
American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH)

A1. Cancerigeno humano confirmado

A2. Cancerigeno humano suspeito, segundo evidéncia humana limitada ou animal suficiente
National Toxicology Program (NTP)

A. Carcinogenicidade reconhecida em seres humanos

B. Evidéncia limitada em seres humanos ou evidéncia suficiente em animais

Sistema Harmonizado Globalmente para a Classificacao e Rotulagem de Produtos
Quimicos (GHS)

1. Carcinogenicidade conhecida ou presumida
1A. Cancerigeno humano conhecido, baseado em evidéncias humanas
1B. Cancerigeno humano presumido, baseado em carcinogenicidade animal demonstrada

2. Evidéncias limitadas de carcinogenicidade animal ou humana

Fonte: Brasil (2001); Shields e Harris (1990) e Abiquim (2005).
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As estimativas mundiais de cancer, publicadas pela série Globocan da IARC, relatam que as taxas
de cancer na populacdo mais que dobraram em 30 anos. Estima-se que, no ano de 2008, ocorreram
cerca de 12,7 milhdes de casos novos de cancer e 7,6 milhdes de 6bitos por cancer (Ferlay et al.,
2010). O impacto recairad principalmente sobre os paises de médio e baixo desenvolvimento, pois
56% dos casos novos e 63% dos 6bitos por cancer ocorrerao nessas localidades (INCA, 2009).
O reconhecimento do cancer relacionado ao trabalho varia entre paises com graus de detalhamento
distintos e peculiares. Nos paises da Uniao Europeia, estima-se 2,3 milhdes de novos casos de cancer
por ano. A Eurogrip (2010) descreve a situacdo dos paises europeus e identifica uma tendéncia
de aumento dos casos de cancer relacionado ao trabalho em todos os paises entre 2006 e 2008.
As prevaléncias mais expressivas identificadas em 2006 foram: Franca com 10,44 casos de cancer
relacionado ao trabalho para 100 mil trabalhadores seqgurados. Na Bélgica, essa taxa foi de 9,86,
na Alemanha, 6,57, na Finlandia, 6,53 e na Itdlia, 5,15 por 100 mil. Em que pesem as diferencas na
qualidade dos registros dos casos, o Brasil apresentou taxa de 1,53 casos de cancer relacionados ao
trabalho para 100 mil segurados na Previdéncia Social no ano de 2008 (Anudrio...,, 2008).

Na Uniao Europeia, os cinco tipos de cancer ocupacionais mais comuns sao: cancer broncopulmonar,
que representa 86% de todos os casos, seguido de bexiga, 4%, sinonasal, 3%, hematopoiético, 2% e
pele 1%. No Brasil, entre os 749 casos de cancer relacionados ao trabalho registrados no ano de 2009,
48% foram cancer da pele, 12%, leucemias ou linfomas, 10%, cancer da laringe e do pulmao e 6%,
cancer do estbmago (Brasil, 2009a).

As estimativas de Doll e Peto (1981), mesmo consideradas subestimadas, identificam variacao na
proporc¢ao de cancer relacionado ao trabalho segundo a localiza¢do. Para o sexo masculino, estimou-
-se que 4% dos casos de cancer do figado sdo relacionadas ao trabalho; 2% para a laringe; 15% para
o pulmao; 25% para o nariz; 25% para a pleura; 4% para os 0ssos; 10% para a pele ndao melanoma; 1%
para a prostata; 10% para a bexiga e 10% para as leucemias. (Doll; Peto, 1981; Boffetta et al., 1997).

De um modo geral, o cancer decorre da associacao entre a exposicao a substancias cancerigenas
e trabalhadores com caracteristicas genéticas peculiares. A contribuicdo da exposi¢ao ocupacional
€ um ponto factivel de controle e de reducao maxima, o que a torna um ponto particularmente
vulneravel para medidas de intervencgao.

As caracteristicas dos principais tipos de cancer, sua dimensao epidemioldgica e os fatores de risco
segundo a literatura estao descritos a seguir. Incluem a revisdo internacional realizada por Garbin
(2010) e as monografias da IARC. De uma forma sintética, foram destacadas, ao final de cada tipo
de cancer, as principais substancias ou agentes fisico e quimico (chamado seu conjunto de Agentes),
as ocupacoes e as atividades econdmicas que apresentam risco relevante para cancer relacionado
ao trabalho.
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O cancer da pele compreende neoplasias que podem apresentar
diferentes linhagens. Os mais frequentes sdao o carcinoma basocelular,
responsavel por 70% dos diagndsticos de cancer da pele, o carcinoma
epidermoide, com 25% dos casos, e o melanoma, detectado em 4%
dos pacientes. O carcinoma basocelular, mais frequente, é também
0 menos agressivo. Este e o carcinoma epidermoide sao também
chamados de cancer da pele nao melanoma, enquanto o melanoma e
outros tipos, com origem nos melandécitos (células responsaveis pelos
pigmentos), sao denominados de cancer da pele melanoma. O cancer
da pele é o tipo mais frequente entre os tumores malignos registrados

no Brasil, correspondendo a cerca de 25% dos casos, contudo, quando detectado precocemente,
apresenta alto percentual de cura (INCA, 2011).

A frequéncia mundial do cancer melanoma é de 199.627 casos anuais, com uma incidéncia maior
em mulheres do que em homens, sendo uma neoplasia particularmente frequente em populacdes
brancas que vivem em climas tropicais (Ferlay et al., 2010). Tem sido observado um rapido aumento
daincidéncia e da mortalidade pela doenca, em ambos os sexos, em muitos paises, mesmo naqueles
onde as taxas sao baixas, como no Japao. A incidéncia da doenca é elevada na Australia, na Nova
Zelandia, na América do Norte e no norte da Europa (Parkin et al., 2001).

O numero de casos novos de cancer da pele ndo melanoma estimado para o Brasil no ano de
2012 é de 62.680 entre homens e de 71.490 nas mulheres. Esses valores correspondem a um risco
aproximado de 65 casos novos a cada 100 mil homens, e 71 a cada 100 mil mulheres (INCA, 2011).

Entre osfatores derisco para cancer da pele, encontram-se: a pele clara sensivel aradiacdo ultravioleta,
a exposicao excessiva ao sol, as condicdes climaticas (clima tropical e clima em altitudes muito
elevadas), a histéria familiar e pessoal para a doenca, a exposicao a diversas substancias quimicas,
entre as quais situam-se 0s agrotéxicos, sobretudo os herbicidas (Mayo Clinic, 2010).

Especificamente para o cancer da pele melanoma, a literatura aponta como fatores de risco, além
de fortes evidéncias para a radiacdo ultravioleta, evidéncias para o agente laranja (mistura dos
herbicidas 2,4-D e o 2, 4, 5-T) (Akhtar et al., 2004); o formaldeido (um gas normalmente utilizado
em solucdo aquosa a cerca de 37% em massa (formol ou formalina), utilizado para conservacao,
em esterilizacdo, para fins industriais e cosméticos), o clorofluorcarbono (gas CFC que prejudica
a protecao contra radiacao), os HPA ou hidrocarbonetos policiclicos aromaticos (grupos de anéis
benzenicos encontrados no alcatrdo, sdo substancias que resultam da combustao de uma variedade
de produtos como coque, diesel e cigarros, estando presente na poluicao do ar), o bifenil policlorinado
(uma classe de compostos clorados que foi muito usada em transformadores, condensadores e outros
equipamentos elétricos) (Clapp et al., 2007) e os agrotéxicos (herbicida paraquat ou gramoxone,
arseniato de chumbo e organoclorados) (Baker; Wilkinson, 1990; Dich et al., 1997; Schreinemachers,
2000). O Grupo de trabalho da IARC para drogas antineoplasicas (Grosse et al., 2009) considerou que
a exposicao a Azathioprine e Ciclosporin estd associada a cancer da pele, bem como a exposicédo a
fuligens de chaminés (Baan et al., 2009).
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O foco da prevencdo para o cancer da pele deve centrar em evitar a exposicao ao sol no horario das
10h as 16h, quando os raios sao mais intensos. Mesmo durante o periodo adequado, é necessaria a
utilizacdo de protecao como chapéu, guarda-sol, 6culos escuro e filtros solares com fator de protecao
15 ou mais. Nas atividades ocupacionais, pode ser necessario reformular as jornadas de trabalho ou a
organizacao das tarefas desenvolvidas ao longo do dia.

Quadro 4. Fatores de risco para cancer da pele ndo melanoma

Arsénio, alcatrdo, creosoto, fuligem, luz solar, hidrocarbonetos
policiclicos, 6leo mineral, ortoarsenicais, radiacao ultravioleta,
drogas antineoplasica, radiacdo ionizante

Guia de montanhismo, mineiro, canteiro, ocupacao ao ar livre,
pedreiro, soldador, vendedor, trabalhador rural, salva-vidas, agentes
de saude, pescador, guarda de transito

Construcao civil, gaseificacdo de carvao, pesca, producao de coque,
trabalho rural, refinaria de petréleo

Quadro 5. Fatores de risco para cancer da pele melanoma

Campo eletromagnético, radiagao ultravioleta, sol

Piloto de avido, farmacéutico, quimico, operador de telefone, mineiro,
canteiro, serralheiro elétrico, instalador telefone/telégrafo

Industria de produtos minerais ndo metalicos, industria téxtil

O cancer do pulméo é a neoplasia mais incidente no mundo desde 1985,
contando com 1,61 milhées de novos casos diagnosticados em 2008, o que
representa 12,7% do total de casos novos (Ferlay et al., 2010). Em funcao
de sua agressividade, também é a causa de morte por cancer mais comum,
com 18,2% de 6bitos entre todos os tipos de cancer em 2008 (Parkin et al.,
2005). O numero de casos novos de cancer do pulmao estimado para o
Brasil, no ano de 2012, foi 17.210 entre homens e 10.110 nas mulheres.
Esses valores correspondem a um risco aproximado de 18 casos novos a
cada 100 mil homens e 10 a cada 100 mil mulheres (INCA, 2011).

Apesar de sua forte relacdo com o tabagismo, diversas substancias e atividades ocupacionais
estdo relacionadas ao desenvolvimento do cancer do pulmao. A literatura infere o trabalho com
metais como arsénio, berilio, cddmio e cromo, todos classificados pela IARC como definitivamente
cancerigenos, no desenvolvimento de neoplasias malignas do pulmao (Hayes, 1997; De Vitta et al.,
2001; Richiardi et al., 2004; Bardin-Mikolajczak et al., 2007).
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A exposicdo ao arsénio pode ocorrer por via respiratéria ou por ingestdao oral de agua ou
medicamentos. Estudos epidemioldgicos referem-se ao trabalho em producdo de agrotéxicos com
arsénio, fundicdo (estanho, cobre etc.), mineracao e refinaria de metais.

O berilio aparece em estudos epidemioldgicos como associado ao desenvolvimento de cancer do
pulmao em trabalhadores de industrias de processamento da substancia, nas quais é utilizado como
componente de ligas, em ceramicas para aplicacdo elétrica ou eletronica, na indUstria nuclear, de
aeronaves e aparelhos médicos.

O cddmio é um subproduto da extracdao de metais, como zinco e outros, e é utilizado na producao
de baterias de niquel-cadmio, como estabilizador quimico, na producao de pigmentos, como liga
e revestimento de metais. A poeira e a névoa do cddmio podem ser inaladas e a contaminacgdo do
solo também pode determinar importante exposicao através da ingestao de alimentos e tabaco
plantados nesse solo.

Utilizado em tijolos refratdrios, em ligas, tintas e pigmentos, preservacao de madeira e no curtimento
do couro, o cromo também é associado ao desenvolvimento de cancer do pulmao (Park et al., 2004).
Trabalhadores da industria de metais pesados, expostos ao cobalto e ao carboneto de tungsténio,
também estdo sujeitos a um risco maior de desenvolver cancer do pulmao (Moulin et al., 1998).

Os hidrocarbonetos policiclicos aromaticos (HPA) também estao relacionados a um aumento de
incidéncia de cancer do pulmao nos trabalhadores expostos na producao de aluminio, gaseificacao
de carvdo, producdo de coque, exaustao/emissdo de diesel, fundicao de ferro e aco e producdo de
negro de fumo (Monson; Christiani, 1997; Gustavsson et al., 2000; Boffetta et al., 1997; Hoffmann;
Jockel, 2006; Bosetti et al., 2007).

Na industria da construcao, trabalhadores expostos ao asbesto, a silica, a outras fibras minerais
sintéticas, além do raddnio, estdo sob maior risco de desenvolver cancer do pulmao (incluindo
mesotelioma de pleura) (Boice; Lubin, 1997; Gustavsson et al., 2000; Jarvholm, 2006). O aumento do
risco esta relacionado diretamente a atividade que o trabalhador exerce.

Trabalhadores expostos a inalacdo de poeira no trabalho em minas de carvdo, manganés e niquel
também apresentam um risco aumentado para cancer do pulmao, assim como mineiros expostos ao
uranio (Hoffmann; Jockel, 2006).

Outras atividades, além das ja citadas anteriormente, foram apontadas em pesquisas europeias
como apresentando um aumento do risco de desenvolver cancer do pulmao em homens:
contadores ou caixas, agricultores e criadores de animais, fabricantes de moldes de metal e de
ferramentas, sopradores de vidro, trabalhadores de docas, da manufatura de cimento, cal e gesso e
de motores elétricos (Bardin-Mikolajczak et al., 2007). Também hd aumento de risco para traba-
Ihadores da limpeza, padeiros, alfaiates, encanadores, ferralheiros e soldadores (Richiardi, 2004),
da industria de borracha e plastico, construcdao de plasticos e motores (Jockel et al, 1998).
Para as mulheres, o risco foi aumentado para médicas, dentistas, veterindrias, bibliotecarias,
curadoras (Bardin-Mikolajczak et al., 2007), trabalhadoras da industria do vidro, da borracha e de
lavanderias (Richiardi et al., 2004).
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O Grupo de trabalho da IARC (Straif et al., 2009) considerou que a exposi¢do ao arsenio, a compostos
arsénicos inorganicos, berilium, compostos de berilio, cAddmio, cromo (VI), compostos de niquel,
amianto (chrisotila, crocidolita, amosita, tremolita, actinolita e anthofibdlio) e poeira de silica
cristalina estd associada a cancer do pulmao, bem como a exposicao ao HPA, gaseificacdo e producao
de coque, producdo de aluminio, mantas de alcatrdo e de asfalto, Bis (clorometil) éter/clorometil/
metieter (Baan et al., 2009).

O foco da prevencéo para o cancer do pulmao deve centrar em evitar a exposicdo as substancias ou a
fonte de risco. Prevencao individual ou coletiva é considerada insuficiente, além de ndao impedir que
os demais trabalhadores se exponham. Medidas voltadas para substituir o agente ou a substancia
sao as estratégias mais adequadas para a prevencao. Em situagcdes extremas, quando o trabalho em
qualquer parte daindustria é considerado risco para cancer, deve-se repensar se o produto final desse
tipo de industria é fundamental para a sociedade e/ou identificar alternativas na base tecnolégica.

Quadro 6. Fatores de risco para cancer do pulméao

Asbesto, arsénico, asfalto, alcatréo, acido inorganico forte, acrilonitrila,
berilio e compostos, bisclorometil-éter, clorometilmeti-éter, cddmio,
chumbo, cloreto de vinil, cromo, DDT, drogas antineoplésicas, emissao de
forno de coque, emissdo de gases combustiveis, fuligem, fumos quimi-
cos, gases (amonia, 6xido de nitrogénio, didxido de cloro e enxofre), HPA,
inseticidas nao arsenicais, manganés, niquel, silica livre cristalina
Poeiras: de carvao, madeira, rocha/quartzo e de cimento, radénio, silica,
uranio, radiacdo ionizante

Bombeiro hidraulico, encanador, eletricista, mecanico de automovel,
mineiro, pintor, soldador, trabalho com isolamento, trabalho em navios
e docas, trabalho na conservacdo do couro, soprador de vidro, limpeza e
manutencdo, mecanico

Construgao, cortume, fundicdo de metais: cobre, ferro e aco; industrias:
aluminio, borracha, cimento e gesso, grafica e de papel, téxtil, metaltrgica,
de metal pesado, industria nuclear, de eletroeletrénicos, de aeronaves e
de aparelhos médicos, de vidro; producao de fertilizantes, coque e
negro de fumo, mineracao, trabalho rural; fabrica de baterias, producao
de pigmentos

O mesotelioma é uma neoplasia do mesotélio, tecido de origem
mesodérmica. Ele cresce preferencialmente sobre as superficies serosas
e atinge, mais frequentemente, a pleura (pulmao) em 81% dos casos, o
periténio (abdémen) em 15% dos casos e o pericardio (coracao) em 4%.
Ocorre mais frequentemente entre 50 e 70 anos de idade e é mais comum
em homens que em mulheres. Ele pode enviar metastases por via linfatica
em aproximadamente 25% dos casos (Ceresoli et al., 2006).

O prognostico é reservado com mais de 80% de 6bitos nos primeiros
12 meses. A evolucdo é ainda pior quando o diagndstico correto nédo
é alcancado.
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A incidéncia esperada do mesotelioma maligno para a populacdao mundial é de um a dois casos por
milhdo de habitantes ao ano, mas existe uma grande variagdo regional. Nos Estados Unidos, de 1975
a 2004, a incidéncia foi de 1,1 caso para 100 mil habitantes, sendo 1,9/100 mil para homens e 0,4/100
mil para mulheres (Altekruse et al., 2009).

O mesotelioma maligno é considerado uma neoplasia ocupacional por exceléncia. Estudos mostram
que entre 70% e 95% das pessoas que desenvolveram tal patologia estiveram ocupacionalmente
expostas ao amianto. Na Unidao Europeia, em 2008, foram registrados 5.734 casos de mesotelioma
(Eurogrip, 2010). No Brasil, no mesmo periodo, foram registrados apenas dois casos em todo o pais
(Brasil, 2009a).

A exposicao ocupacional é dada pela inalacao das fibras de amianto que causam lesdes nos pulmoes
e em outros 6rgaos e pode ter ocorrido até 30 ou 50 anos antes do diagnéstico (Brasil, 2001; Mendes,
2007; Ceresolietal., 2006; Straif et al., 2009). Globalmente, estima-se que 125 milhdes de trabalhadores
no mundo estao expostos ao amianto nos ambientes de trabalho (Straif et al., 2009).

O Grupo de trabalho da IARC (Straif et al.,, 2009) considerou que a exposicdo a todas as formas
do amianto (crisotila, crocidolita, amosita, tremolita, actinolita e anfibdlio) estd associada ao
mesotelioma.

Aiincidéncia do mesotelioma maligno deve se mostrar ainda crescente nas proximas décadas, mesmo
nos paises que ja proibiram o uso do amianto, devido a dois fatores: a melhora do diagnéstico/
registro e o longo tempo de laténcia entre exposicao e doenca.

A exposicao ocupacional pode ocorrer no trabalho em minas de extracao do amianto, na construcao
civil (manipulacdo de material que contém fibras de amianto, como telhas e caixas d'adgua), na
producédo de produtos de fibrocimento (caixas d’'agua, telhas, isolamentos térmicos ou acusticos
etc.), na manufatura de produtos de friccao (lonas e pastilhas de freio, disco de embreagem etc.), na
producédo de tecidos especiais que oferecem resisténcia mecanica e quimica, isolamento térmico,
elétrico e impermeavel de qualquer area, na producao de produtos de vedacdao, em geral em
industrias quimicas, eletroeletrénica, refinarias, metallrgica e siderudrgica, estaleiros, construcao
civil, fundicdes, industria de papel e papeldo, indUstria petroleira e industria téxtil.

O foco da prevencao para o mesotelioma é a eliminagao do risco de exposicao. Esta voltada para a
substituicdo do uso de qualquer tipo de amianto como produto final ou componente na cadeia de
producao de outros produtos. Isso ja vem ocorrendo em mais de 50 paises.

A medida de prevencdao mais adequada é a proibicao, em todo territério nacional, da utilizacao,
comercializagcdo e extragao de todo e qualquer tipo de amianto. Cabe lembrar o risco que representam
os residuos de amianto, esses devem receber o destino adequado ao risco que representam. Assim,
s6 devem ser descartados em locais apropriados para residuos perigosos.
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Quadro 7. Fatores de risco para mesotelioma

Asbesto/amianto

Borracheiro, maquinista, mecanico, pintor, torneiro mecanico

Construcao civil e construcdo naval; indUstrias: equipamentos ferrovidrios,
téxtil, quimica, ndo metdlica e de pedras, papel e madeira; manufatura de
produtos de friccao

Com uma estimativa de 386 mil novos casos para 2008, o cancer de bexiga
é o décimo mais incidente no mundo e apresenta uma sobrevida melhor
do que o cancer do pulmao. O nimero de mortes, em 2008, foi de 150
mil (Ferlay et al.,, 2010). E mais frequente em paises desenvolvidos (63%),
sendo o quarto cancer mais comum na Europa e quinto nos Estados
Unidos (Parkin et al., 2005). O niumero de casos novos de cancer da bexiga
estimado para o Brasil, no ano de 2012, é de 8.900 casos (INCA, 2011).

A maioria dos casos ocorre em homens (70%) e os principais fatores
de risco sao o tabagismo e a exposicao ocupacional e ambiental a
determinados cancerigenos quimicos (Meijden, 1998; Mannetje et al., 1999; Gaertner et al., 2004).
Entre 20% e 25% dos casos estdo relacionados a exposicdes ocupacionais (Vineis; Pirastu, 1997;
Kogevinas et al., 2003, Baan et al., 2009).

A exposicao ocupacional ao HPA (PAH 2-naftilamina, 4-aminobifenil e benzidine) estd implicada
no desenvolvimento de tumores malignos da bexiga (entre outros), principalmente no trabalho na
producao de aluminio, na gaseificacao do carvao (Monson; Christiani, 1997; Bosetti et al., 2007), na
fundicao de ferro e aco (Bosetti et al.,, 2007) e piche de carvdo e alcatrao (Boffetta et al., 1997), poeira
de negro de fumo (Puntoni et al., 2004) e trabalhadores expostos a emissao de gases de combustao
de diesel (Mannetje et al., 1999; Kogevinas et al., 2003; Gaertner et al., 2004; Colt et al., 2004; Dryson
etal., 2005).

Os cabeleireiros(as) e barbeiros também apresentam um excesso de casos de cancer da bexiga
(Ward et al.,, 1997; Gaerter et al., 2004), assim como trabalhadores da industria da borracha (Ward et
al., 1997; Vineis; Pirastu, 1997; Gaertner et al., 2004) e do plastico (Kogevinas et al., 2003; Dryson et al.,
2005) e mineiros (Gaertner et al., 2004; Kogevinas et al., 2003).

Outras ocupacgdes nas quais ha exposicao a aminas aromaticas, além de pintor e gréfica, na industria
da borracha, também estdo associadas a um aumento de risco para cancer da bexiga, como a
producédo de 6leos para ferramentas de corte, a manufatura de azocorante e uso de agrotdxicos
(Vineis; Pirastu, 1997; Mannetje, 1999; Gaertner et al., 2004; Dryson et al., 2005). As aminas aromaticas
podem ser contaminantes de ambientes de trabalho como nas industrias quimicas e mecanicas e de
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transformacao de aluminio (Vineis; Pirastu, 1997, Kogevinas et al., 2003), além da industria téxtil e da
confeccao de vestimentas (Vineis; Pirastu, 1997; Mannetje et al., 1999, Kogevinas et al., 2003).

Diversos estudos apontam o trabalho na industria de metais como apresentando um aumento do
risco de desenvolvimento de tumores malignos da bexiga (Kogevinas et al., 2003; Gaertner et al., 2004;
Colt et al.,, 2004; Dryson et al., 2005). Mulheres apresentam uma menor incidéncia dessa neoplasia,
porém existe um aumento de risco para atividades relacionadas ao comércio varejista (Mannetje et
al., 1999; Colt et al., 2004) e ao trabalho na area de saude (Colt et al., 2004). O Grupo de trabalho da
IARC para drogas antineoplasicas (Grosse et al., 2009) considerou que a exposicao a Chlornaphazine
estd associada a cancer da bexiga, bem como a exposicdo ocupacional a 4-aminobifenil, benzidina,
2-naftilamina, producao de auramina e de magenta (Baan et al., 2009).

O foco da prevencdo para o cancer da bexiga é a eliminacao do risco de exposi¢cao, como nos demais
tipos de cancer. A substituicao de substancias como HPA e aminas aromaticas, reconhecidamente
associadas a esse cancer, alteracdes tecnoldgicas e uso de produtos alternativos e menos toxicos
devem ser o foco da prevencao.

Quadro 8. Fatores de risco para cancer da bexiga

Aminas aromaticas, azocorantes, benzeno, benzidina, cromo/cromatos,
fumo e poeira de metais, agrotéxico, hidrocarboneto policiclico
aromatico, dleos, petrdleo, droga antineoplasica, tintas, 2-naftalina,
4-aminobifenil

Cabeleireiro, maquinistas, mineiro, metalurgico, motorista de caminhao
e de locomotiva, pintor, trabalhador de ferrovias, trabalho no forno de
coque, tecelao

Agricultura, construcao, fundicdo, extracao de 6leos e gorduras animais e
vegetais, sapatos, téxtil, manufatura de eletroletrénicos, mineragao,
siderurgia; industria de: alimentos, aluminio, borracha e plésticos,
sintéticos, tinturas, corantes, couro, grafica, de metais, petréleo, quimica e
farmacéutica, tabaco; cabeleireiros e barbeiros

Estima-se que os tumores da cabeca e do pescoco apresentem em torno
de 13 mil novos casos e 3 mil mortes ao ano no Brasil, a maior incidéncia
registrada na América Latina (Brasil, 2001).

Os tumores malignos da cavidade nasal e dos seios paranasais sao pouco
frequentes, apresentando uma incidéncia de 0,75 por 100 mil pessoas
(Estados Unidos). Ocorrem mais em homens do que em mulheres, na
proporcao de 2:1 e sao mais comuns a partir da sexta década de vida
(DeVita et al., 2005). A maior frequéncia é observada no Japéo e na Africa
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do Sul (DeVita et al., 2005). O numero de casos novos de cancer da cavidade oral estimado para o
Brasil no ano de 2012 é de 9.990 entre homens e de 4.180 em mulheres (INCA, 2011).

O cancer da laringe é uma neoplasia tipicamente masculina, com uma relacao de sete casos em
homens para um caso em mulheres. Representa 2,4% dos tumores malignos no mundo (Parkin et al.,
2005). O tabagismo e o uso de alcool sdo fatores de risco de grande importancia na etiologia desses
tumores, assim como exposicdes a fatores ocupacionais (Boffetta, 2004; Shangina et al., 2006).

As neoplasias das regides nasal e sinonasal sao frequentemente associadas a exposi¢des ocupacionais
(Luce et al.,, 1992), em especial a poeira de madeira, ao trabalho na industria do couro (Straif et al.,
2009, Boffetta et al., 2004; Comba et al., 1992; Luce et al., 1992; Ward et al., 1997, Mannetje et al.,
1999), ao niquel e ao cromo (Straif et al., 2009).

A exposicao ao formaldeido aumenta o risco de desenvolvimento de adenocarcinomas e de
carcinomas de células escamosas em homens e em mulheres (Baan et al., 2009, Luce et al., 1992), mas
principalmente de nasofaringe (Laforest et al., 2000; Berrino et al., 2003). Além desses, apresentam
aumento de risco de desenvolver carcinoma de célula escamosa da regiao sinonasal os homens com
altos niveis de exposicao ao asbesto (Marsh et al., 2002; Luce et al., 2002).

Estudos epidemiologicos apontam a exposicao a poeira na industria téxtil (Comba et al., 1992; Luce
etal., 1997; Leclerc et al., 1997), o trabalho na agricultura e o trabalho com transporte de produtos e
veiculos, ambos para homens (Leclerc et al., 1997).

Riscos expressivos foram detectados entre instaladores de tapete, trabalhadores da industria
de celulose, de madeira, encanadores, trabalhadores da construcdo e das industrias téxteis,
trabalhadores da producao de eletricidade, maquinistas, industria do petréleo, pintores, trabalho
com moveis e utensilios, trabalhadores com exposicao a combustivel fossil, ferreiros, pedreiros,
motoristas, eletricistas, trabalhadores de transporte ferroviario, agricultores e outros trabalhadores
manuais (Winsch-Filho, 2002).

O trabalho em oficinas mecanicas expde o trabalhador a um risco aumentado de desenvolver cancer
da cavidade oral e da orofaringe (Andreotti et al., 2006), assim como pintores, acougueiros, pedreiros,
encanadores e trabalhadores da construcao civil (Laforest et al., 2000; Berrino et al., 2003).

No caso das neoplasias da laringe e da hipofaringe, algumas atividades profissionais também estao
implicadas: trabalho na industria de vidro e ceramica, operacdo de equipamentos de transporte,
trabalho na industria de manufatura de produtos de metal, trabalho em mineracao de carvao e
em servicos sanitarios (Labréche; Goldberg, 1997), trabalhadores da construcao civil, de olarias,
acougueiros e barbeiros (Boffetta et al., 2003), assim como o trabalho na fundicao de ferro e aco
(Shangina etal., 2006) e naindustria da borracha (Kogevinas etal., 1998). A exposicao a silica cristalina,
afuligem de carvao, a madeira, ao 6leo, aos fumos em geral, a animais vivos e em madeireiras mostrou
aumento de risco de cancer da laringe em estudos brasileiros (Garbisa et al., 2001; Bahia, 2001).
A exposicao ao formaldeido (Laforest et al., 2000; Berrino et al., 2003) e a poeira de carvédo (Shangina
etal.,, 2006), a solventes organicos e ao asbesto (Gustavsson et al., 1998; Berrino et al., 2003; Shangina
et al,, 2006) também aumenta os riscos de desenvolver essas neoplasias.
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A exposicao a organoclorados (2,4-D e outros), ao herbicida Paraquat ou Gramoxone e a arseniato
de chumbo esta também implicada no aumento de risco de desenvolvimento de neoplasias
nessas regioes.

As inUmeras exposicoes e os ambientes com multiplas exposicdes concomitantes redundam na
necessidade da prevencao voltada para cada situagao. A meta geral para prevencao do cancer, a
eliminacao do risco de exposicao, mantém-se e deve ser avaliada conforme os processos de trabalho
ou as substancias. Assim, o trabalho em qualquer atividade da cadeia produtiva da madeira e do couro
requer medidas tecnologicamente complexas. Por outro lado, o enclausuramento ou a substituicao
do 6leo de corte podem ser medidas com complexidade menor. De qualquer forma, alteracdes
tecnoldgicas e uso de produtos alternativos e menos toxicos devem ser o foco da prevencao.

Quadro 9. Fatores de risco para cancer das cavidades nasais e dos seios paranasais

Cromo, niquel, éleo de corte, poeira de madeira, poeira de couro, poeiras
de cimento, de cereais, téxtil e couro, amianto, formaldeido, radiacdo
ionizante, organoclorados, niquel e seus compostos

Carpinteiros e marceneiros, forneiros (em geral, da industria quimica, de
coque e de gas), mineiros, pedreiros, sapateiros, encanador, mecanico de
automovel

Fundigao de niquel, industria: da madeira, producao de alcool isopropili-
co, couro e calgado, téxtil, papel e petrdleo, serraria e marcenaria, oficina
mecanica, fundigao, agricultura

Quadro 10. Fatores de risco para cancer da cavidade oral, da faringe e da laringe

Oleo de corte, amianto, poeira de madeira, poeira de couro, poeiras de
cimento, de cereais, téxtil e couro, amianto, formaldeido, silica, fuligem
de carvao, solventes organicos e agrotéxico

Cabeleireiro, carpinteiro, encanador, instalador de carpete, moldador e
modelador de vidro, oleiro, agougueiro e barbeiro, mineiro e canteiro,
pintor, mecanico de automoveis

Agricultura e criagdo de animais; industrias: téxtil, couro, metallrgica,
borracha, construcao civil, oficina mecanica, fundi¢do, mineracao
de carvéo

O estudo dos fatores de risco ocupacionais para o cancer hematolégico
serd apresentado a partir do detalhamento das seguintes tipologias:
leucemias (agudas e cronicas), mieloma multiplo e linfomas ndo Hodgkin.
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A leucemia é uma doenca maligna dos glébulos brancos (leucécitos), apresentando dois tipos
primarios: linfoide e mieloide. A leucemia linfoide implica aumento das células brancas do sangue
denominadas linfécitos e a leucemia mieloide implica aumento das células brancas do sangue
denominadas granuldcitos. A leucemia pode ser aguda ou cronica.

Segundo as Estatisticas Globais de Cancer de 2008, a incidéncia esperada de leucemias no mundo
era de 351.412 novos casos anuais e de 257.471 mortes. A incidéncia da doenca apresenta pequena
variacdo geografica, tendo sido identificadas as menores taxas na Africa Subsaariana (provavelmente
devido a deficiéncias no diagnéstico da doenca) e as maiores taxas observadas na América do Norte,
na Australia e na Nova Zelandia (Ferlay et al., 2010).

O numero de casos novos de leucemia estimado para o Brasil no ano de 2012 é de 4.570 entre
homens e de 3.940 entre mulheres (INCA, 2011).

Em seu conjunto, as leucemias agudas e cronicas constituem 5% de todos os tipos de cancer. Entre
os fatores de risco que parecem estar relacionados com a doenca, encontram-se fatores genéticos,
raciais, com predominancia na racga branca, variacdo segundo a idade. A doenca é mais frequente
nos homens, sobretudo a leucemia linfoide crénica, e pode estar relacionada a fatores ocupacionais,
a alguns agentes infecciosos (virais), a exposicdo a radiacao ionizante e a agentes quimicos (Mayo
Clinic, 2010; Vassallo; Barrios, 2003).

Entre os agentes quimicos que configuram riscos de leucemias, identificam-se os solventes (entre
eles o benzeno), as aminas aromaticas, os clorofendis (uma classe de agentes toxicos que sao
frequentemente usados em processos industriais, como na producdo de biocidas) (Lynge et al., 1997),
o tetracloroetileno (um liquido usado como detergente na limpeza de téxteis e de metais), o estireno
(um hidrocarboneto aromatico utilizado na fabricacdo de plasticos, sobretudo, o poliestireno), o
creosoto (utilizado na preservacdo de madeiras), o cromo (um metal utilizado em metalurgia em
corantes e tintas), o arsénio (um semimetal usado como conservante de madeira, na fabricacdo de
inseticidas e herbicidas, na fabricacdo de semicondutores e como descolorante na fabricacdo de
vidros), o 6xido de etileno (um gds utilizado em esterilizacdao) (Vassallo; Barrios, 2003; Clapp et al.,
2007) e os agrotoxicos (organoclorados e organofosforados) (Baker; Wilkinson, 1990; Dich et al.,
1997; Bertazzi et al., 2001), além dos campos eletromagnéticos (Anselmo et al., 2005) e do asbesto
(Becker et al., 2001; Chen; Froom, 2003).

O Grupo de trabalho da IARC para drogas antineoplasicas (Grosse et al., 2009) considerou que a
exposicao a agentes alquilantes, como busulfan, chlorambucil, cyclophosphamide, melphalan,
semustine, thiotepa, treosulfan, etoposide combinada com cisplatina e bleomycina, estd associada
a leucemia mieloide aguda.

O foco da prevencao para a leucemia e os linfomas, como nos demais tipos de cancer, é a eliminacao
dorisco de exposicao, substituindo as substancias utilizadas como matéria-prima, como conservante
ou o subproduto do processo produtivo e que sdo reconhecidamente associadas ao cancer
hematoldgico. Para as industrias que utilizam diversas substancias e configuram uma exposicdo
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complexa, além de tecnologias que submetem o trabalhador direto ou indireto a exposicao a
cancerigenos, as alteracdes tecnoldgicas e o uso de produtos alternativos e menos téxicos devem
ser o foco da prevencao.

Quadro 11. Fatores de risco para leucemias e mielodisplasias

Acrilonitrila, compostos halogenados, aminas arométicas, drogas
antineoplasicas, tricloroetileno, butadieno, 6xido de metais, radiacao,
benzeno, solventes, agrotdxicos

Trabalhadores do setor elétrico, da cadeia de petréleo

Industria de calcados, plasticos, borracha e de madeira, siderurgia, refinaria
de petréleo, postos de gasolina

O mieloma multiplo é um cancer que comeca nas células plasmaticas da medula 6ssea (células
brancas do sangue que produzem anticorpos), caracteriza-se pela proliferacao clonal de plasmocitos
e infiltra a medula éssea. Ao infiltrar a medula dssea, suprime a producdo normal dos elementos do
sangue, além de liberar substancias que levam ao aumento da reabsorcdo éssea, resultando em
destruicdo extensa do esqueleto, com lesbes osteoliticas, osteoporose e fraturas (Leavell; Thorup,
1979). Geralmente ocorre em pessoas de mais de 40 anos e representa 0,8% dos casos de cancer no
mundo (102.762 novos casos) (Ferlay et al., 2010). Embora seja a segunda neoplasia hematolégica
mais frequente, ha poucos registros sobre a sua incidéncia na América Latina. Em comparacao com
os paises da Asia, a sua incidéncia é elevada na América do Norte, na Australia, na Nova Zelandia e
no norte e oeste da Europa (Parkin et al., 2005).

A exposicao a radiacao ionizante é o Unico risco efetivamente bem estabelecido, embora também
esteja associada a doenca a exposicdao a determinados agentes quimicos e outras exposi¢coes
ocupacionais, como os metais pesados, sobretudo mercurio, chumbo e cadmio; o benzotriclorido
(substancia usada na fabricacao de plasticos, de pigmentos, medicamentos antissépticos e agentes
antimicrobiais) (Mayo Clinic, 2010, Vassallo; Barrios, 2003); os solventes organicos (Lynge et al., 1997)

e 0s agrotoéxicos (organoclorados e arsenicais) (Dich et al., 1997; Baker; Wilkinson, 1990).

Quadro 12. Fatores de risco para mieloma multiplo

Agrotoéxicos, radiacdo ionizante, metal pesado, solventes organicos

Cosmetologista

Industria metalurgica, trabalho rural
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Os linfomas nao Hodgkin constituem um grande grupo de neoplasias que se origina nos linfonodos
(ganglios), comprometendo o sistema imunoldgico. Como a maioria dos canceres, o risco para o
desenvolvimento do linfoma ndo Hodgkin aumenta com a idade. Os homens tém um risco duas
vezes maior do que as mulheres (INCA, 2011). Esperam-se 5.190 casos novos de linfoma nao
Hodgkin em homens e 4.450 em mulheres, para o Brasil, no ano de 2012 (INCA, 2011). Os 355.844
casos da doenca que ocorreram no mundo em 2008 (Ferlay et al., 2010) apresentam caracteristicas
epidemioldgicas muito heterogéneas. Os linfomas ndo Hodgkin sdo mais frequentes em paises
desenvolvidos, com taxas mais elevadas na Australia e na América do Norte, taxas intermedidrias
na Europa (exceto na Europa Oriental) e nas ilhas do Pacifico, e taxas mais baixas na Asia e nos
paises da Europa Oriental. A incidéncia dos linfomas ndao Hodgkin ndo é alta na maioria das
populacdes africanas, mas a frequéncia relativa da doenca é acima da média mundial na Africa
Subsaariana, em razao da alta incidéncia do linfoma de Burkitt nas criancas da zona tropical da Africa
(Parkin et al., 2005).

Os linfomas ndo Hodgkin ocorrem com maior frequéncia em pessoas que apresentam
imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas (como HIV/AIDS, a sarcoidose, a doenca celiaca e
a dermatite herpetiforme, que estd associada a doenca celiaca, entre outras), em pessoas que
receberam transplantes de 6rgdos com ou sem tratamento imunossupressivo e em pacientes com
doengas autoimunes (como artrite reumatoide, lUpus eritomatoso sistémico e a dermatomiosite)
(Mayo Clinic, 2010; Vassallo; Barrios, 2003).

Outros fatores associados a doenca sao: maior incidéncia na raga branca e associacdo a agentes
infecciosos, como os protozodrios parasitas do género Plasmodium, que provocam a malaria, a
bactéria Helicobacter pylori, o virus do herpes e o EBV, que é fortemente associado ao linfoma de
Burkitt, a radiacdo ionizante e a radiacao ultravioleta (Vassallo; Barrios, 2003), o asbesto (Chen; Froom,
2003; Becker et al., 2001) e varias substancias quimicas.

Entre as substancias quimicas associadas a doenca, encontra-se o benzeno, o 1,3-butadieno (um
derivado do petréleo que é muito utilizado na fabricacdo da borracha sintética e de plasticos,
dentre os quais o acrilico), os clorofendis (substancias tdxicas que sdo utilizadas na fabricacao de
biocidas), o tetracloreto de carbono (substancia que entra na composicao de solventes sintéticos
volateis usados na lavagem a seco), os solventes, as aminas aromaticas, o bifenil policlorado (PCB)
(compostos quimicos que tém diversas utilidades industriais, como na fabricacao de tintas, plasticos,
produtos de borracha, pigmentos, papéis etc), o éter metil tert-butil (MTBE) (é um liquido inflamavel
que é utilizado como aditivo da gasolina sem chumbo) (Lynge et al., 1997), a fumaca do cigarro e os
agrotoéxicos (Dich et al,, 1997; Cantor et al., 2003; Hardell et al., 1998; Hardell et al., 2002).

Vdrios estudos relacionam fortemente os linfomas ndo Hodgkin a exposicdo aos agrotoxicos
(inseticidas, fungicidas e herbicidas organoclorados, organofosforados e carbamatos) (Dich et al.,
1997; Cantor et al., 2003; Hardell et al., 1998; Hardell et al., 2002). Entre esses agrotdxicos, destacam-se
o DDT/DDE, o0 2,4-D, o lindane, o clordane, o agente laranja, o aldrin, o dieldrin, o alaclor, a atrazina, o
glifosato, o carbaril, o diclorvos, o dicamba, o malation, o MCPA e o MCPP ou mecoprop, entre outros.
O Grupo de trabalho da IARC para drogas antineoplasicas (Grosse et al., 2009) considerou que a
exposicao ao Azathioprine e ao Ciclosporin esta associada a linfoma nao Hodgkin.
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Quadro 13. Fatores de risco para linfomas ndo Hodgkin

Agrotéxicos, aminas arométicas, benzidina, benzeno, bifenil policlorado,
tetracloreto de carbono, solventes organicos, radiacao ionizante e
ultravioleta, tetracloreto de carbono

Trabalhadores do setor transporte rodoviario e ferroviario, operadores de
radio e telégrafo, trabalho em laboratérios fotogréficos, galvanizador

Industrias: couro e calcados, borracha e plastico, ceramica e porcelana,
laticinios, madeira, téxtil; trabalho rural, transporte rodoviario,
usinas elétricas, lavagem a seco

A incidéncia do cancer do estdbmago apresentou um declinio muito
significativo nos ultimos 50 anos, o que alguns autores relacionam a
melhores condi¢des de conservagao e de armazenamento dos alimentos,
a uma dieta mais variada e a reducdo do tabagismo (Parkin et al., 2005;
Levi et al., 2004). No entanto, estudos epidemiolégicos demonstram que,
apesar desse declinio, o cancer do estdbmago ainda representa a segunda
causa de morte entre os canceres no mundo e é o quarto em numero de
casos novos (Driessen et al., 2003; Souza; Spechler, 2005; Bustamante-
Teixeira et al., 2006). Parkin et al. (2005) destacam que quase dois tercos
dos casos sao encontrados nos paises em desenvolvimento, sobressaindo

a alta incidéncia na China (Parkin et al., 2005). Essa neoplasia € mais comum em homens do que
em mulheres e a estimativa mundial da incidéncia é de 19,8 por 100 mil homens e 9,1 por 100 mil
mulheres (Ferlay et al., 2010).

O numero de casos novos de cancer do estdbmago estimado para o Brasil, para o ano de 2012, é
12.670 entre homens e de 7.420 entre mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de
14 casos novos a cada 100 mil homens e oito para cada 100 mil mulheres (INCA, 2011).

O cancer do esofago é, atualmente, o oitavo mais incidente no mundo, apresentando 482.239 novos
casos em 2008 (Ferlay et al., 2010). Devido a sua agressividade, e consequente baixa sobrevida, estd
em sexto lugar entre as causas mais comuns de morte por cancer. Essa neoplasia também é mais
comum em homens do que em mulheres, com propor¢dao maior ou igual a 2:1 em termos mundiais,
contudo, apresenta enormes variagcdes de acordo com a regiao estudada (Parkin et al., 2005).

Diversos fatores relacionados a ocupacéo sao igualmente considerados pela literatura internacional
como de risco para canceres do estbmago e do eséfago, entre eles, o trabalho em minas (Aragonés
et al., 2002), o trabalho com poeira de metais (Aragonés et al., 2002; Ekstrom et al., 1999; DeVita et
al., 2000; Wernli et al., 2006), outras poeiras na construcao civil, como silica e asbesto (Aragonés et
al., 2002; DeVita et al., 2000; Fei; Xiao, 2006; Jansson et al., 2006), assim como o trabalho com carvao
(Aragonés et al.,, 2002) e com borracha (Straif et al., 2000; DeVita et al., 2000). Radiacdo ionizante,
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6leo de usinagem ou 6leo mineral também sao destacados com evidéncia forte para cancer do
estdbmago por Reuben (2010). As ocupacdes que envolvem exposicao a produtos de combustéo e
as que envolvem exposicao a combustiveis fosseis sao igualmente consideradas de risco para esses
canceres (DeVita et al., 2000; Jansson et al., 2006).

O trabalho em area rural, em funcdo da exposicdo a substancias quimicas, poeiras e vapores de
combustiveis fosseis, esta incluido entre os fatores de risco ocupacionais (Buiatti et al., 1989; Dietz
et al., 1998; Jansson et al., 2006; Mills; Yang, 2007). O trabalho em lavanderia também é apontado
como risco aumentado para o desenvolvimento do cancer do estdbmago (Travier et al., 2002).

O foco da prevencao para o cancer do estdmago é a eliminacdo do risco de exposicao, como nos
demais tipos de cancer. Particular atencao deve-se ter com as atividades que demandam baixa
qualificacdo, como ajudantes e auxiliares de limpeza, atividades desenvolvidas dentro ou no entrono
do domicilio que manipulam as substancias cancerigenas. Em geral, a prevencao visa a substituicdo
das substancias utilizadas como matéria-prima, conservante ou subproduto do processo produtivo
reconhecidamente associadas a esse cancer.

Quadro 14. Fatores de risco para cancer do estdmago e do esofago

Poeiras da construcéo civil, de carvao e de metal, vapores de
combustiveis fosseis, 6leo mineral, herbicidas, acido sulfurico e
negro de fumo

Homens: engenheiro eletricista e mecanico, trabalhadores de extracdo de
petréleo, motoristas de veiculos a motor, trabalhadores de lavanderias/
lavagem a seco.Mulheres: trabalhadoras da industria eletronica,
trabalhadoras de limpeza

Industrias: construgao civil, metaldrgica, de couro, mineragao e agricultura

O cancer dofigado é a sexta neoplasia mais incidente no mundo, com mais
de 748 mil casos em 2008 e aproximadamente 695.843 mortes no mesmo
periodo (Ferlay et al., 2010). Mais de 80% dos casos foram observados em
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento (Parkin et al., 2005).

Os fatores de risco ocupacionais estao relacionados, principalmente, ao
desenvolvimento de angiossarcoma de figado. A literatura aponta como
agentes o arsénio e compostos arsenicais (Deschamps et al., 2006; Boffetta,
2004), o cloreto de vinila (Baan et al., 2009; Deschamps et al., 2006; Blair;
Kaserouni, 1997; Monson; Christiani, 1997), o formaldeido (Hauptmann
et al., 2004), os solventes organicos (tricloroetileno, tetracloroetileno) (Lynge et al,, 1997), a tinta de
impressao (Deschamps et al., 2001). Alguns estudos apontam os agrotéxicos (Dich et al., 1997; Swaen
et al., 2002; Miligi et al., 2006).
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O trabalho na 4rea da saude também é considerado de risco indireto para o desenvolvimento do
cancer do figado. Isso se d4 em funcdo da possibilidade de contrair hepatites B e C em acidentes
biol6gicos com material contaminado. Essas patologias podem estar implicadas no desenvolvimento
do cancer hepatico (Australasian Faculty of Occupational Medicine, 2003).

O foco da prevencao para o cancer do figado envolve a preocupacao com substancias quimicas, mas
também com os agentes bioldgicos, em particular para os profissionais de salde. A énfase se da na
substituicao de substancias utilizadas como matéria-prima ou subproduto do processo produtivo,
reconhecidamente associadas a esse cancer. Os processos de trabalho sdo bastante especificos e os
agentes cancerigenos podem ser identificados e substituidos por produtos alternativos e menos
toxicos. Para os agentes biolégicos, medidas maximas devem reduzir a exposi¢ao potencial.

Quadro 15. Fatores de risco para o cancer do figado

Arsénio, cloreto de vinila, solventes, fumos de solda, bifenil policlorado

Mecanico de veiculos a motor, trabalho rural

Usinas de polimerizacdo de policloreto de vinila (industria de plasticos)

Os tumores do pancreas mais comuns sdao do tipo adenocarcinoma
(que se origina no tecido glandular), correspondendo a 90% dos casos
diagnosticados. A maioria dos casos afeta o lado direito do érgao (a
cabeca). As outras partes do pancreas sao corpo (centro) e cauda (lado
esquerdo).

Pelo fato de ser de dificil deteccao, o cancer do pancreas apresenta alta taxa
de mortalidade, por conta do diagndstico tardio e de seu comportamento
agressivo.

O cancer do pancreas é uma neoplasia que ainda apresenta um progndstico sombrio, sendo
responsavel por 277.668 casos e 266.029 ébitos por ano no mundo, situando-se como a oitava causa
mais frequente de morte por cancer em ambos os sexos (Ferlay et al., 2010). A maior parte dos casos e
das mortes (61%) ocorre em paises desenvolvidos, o que parece estar associado mais a possibilidade
de realizar um diagnéstico adequado do que a etiologia. Entre os paises em desenvolvimento, as
maiores taxas sao observadas na América Central e na América do Sul (Parkin et al., 2005). No Brasil,
o cancer do pancreas representa 2% de todos os tipos de cancer, sendo responsdvel por 4% do total
de mortes por cancer'.

A etiologia do cancer do pancreas ainda é pouco conhecida, mas, entre os fatores de risco para
a doenca, o mais enfatizado é o tabaco. O dlcool também aparece com fator de risco, sendo um

1 Disponivel em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pancreas
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importante determinante da pancreatite crénica com calcificacdo, enfermidade que esta relacionada
ao desenvolvimento da doenga. O risco de desenvolver o cancer do pancreas aumenta apds os 50
anos, principalmente na faixa entre 65 e 80 anos, havendo maior incidéncia no sexo masculino e
em habitantes de areas urbanas. A hereditariedade aparece como fator de risco nos casos de cancer
endocrino do pancreas. Nos Estados Unidos, observou-se que a doencga tem maior incidéncia entre
0s negros, de ambos os sexos. O cancer do pancreas parece estar associado a dieta rica em gordura,
acucar refinado e proteinas de origem animal (Mayo Clinic, 2010; Vassallo; Barrios, 2003).

Entre os fatores ambientais e ocupacionais relacionados com o cancer do pancreas, destacam-se
os solventes, o tetracloroetileno (um liquido usado como detergente na limpeza de téxteis e de
metais), o estireno (um hidrocarboneto aromatico utilizado na fabricacao de plasticos rigidos como
o acrilico) (Lynge et al.,, 1997; Ojajarvi et al., 2001; Rice, 2005), o cddmio (utilizado na fabricagcao de
ligas metdlicas e de baterias), o cromo (um metal de transicao utilizado em metalurgia), a radiacao
ionizante (Sont et al., 2001; Kauppinen et al., 1995) e os agrotéxicos (DDT/DDE, fungicidas, herbicidas
e inseticidas organofosforados, como o paration) (Cocco et al., 2000; Ji et al., 2001).

O foco da prevencao para o cancer do pancreas é a identificacdo e a elimina¢do da exposicao. Dado
o limitado conjunto de substancias que configuram risco e uso em postos de trabalho definidos, a
prevencao pode focar a substituicao de substancias utilizadas e a identificacdo dos pontos de uso
nas industrias mais complexas.

Quadro 16. Fatores de risco para o cancer do pancreas

Solventes, tetracloroetileno, estireno, cloreto de vinila, epicloridrina,
HPA, agrotéxico

Trabalho rural, trabalhadores de manutencgéo industrial

IndUstria de petréleo

Segundo Gray et al. (2010), sob a denominacdo de cancer da mama
estao incluidos tumores de diferentes caracteristicas histopatoldgicas,
responsividade enddcrina (receptores hormonais de estrogénio
e progesterona) e fatores moleculares especificos reguladores do
crescimento tumoral (oncogenes e genes supressores tumorais).

Os fatores de risco nao sdo identificados em 50% a 75% dos casos de
cancer da mama (Snedeker, 2006). A explicacao estd no fato de existir
uma interacdo entre os fatores descritos, a provavel exposicao a fatores
ambientais (incluindo aspectos do trabalho), uso de cosméticos e produtos
domisanitarios. Estudo epidemioldgico conduzido na Suécia, na Finlandia e na Dinamarca,
em 2000, concluiu que 73% dos canceres da mama se relacionam a fatores ambientais (Lichtenstein
et al,, 2000).
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Estima-se que, em 2008, o cancer da mama foi o segundo tipo de cancer mais incidente no mundo
(39,0 casos/100 mil) e o mais comum entre as mulheres (Ferlay et al., 2010). No Brasil, sao esperados,
para o ano de 2011, 49.240 casos novos de cancer da mama (49 casos/ 100 mil mulheres). A cada
ano, cerca de 22% dos casos novos de cancer em mulheres sao da mama (INCA, 2009). Entre 1980
e 2000, a mortalidade bruta no Brasil para o cancer da mama passou de 6,14 para 9,64 por 100 mil
mulheres, com um aumento relativo de 57% (Pinho; Coutinho, 2007). Em 2008, a taxa de mortalidade
do mundo estimada foi de 12,5 por 100 mil (Ferlay et al., 2010). O cancer da mama em homens
representa menos de 1% dos diagndsticos (Onami et al., 2010).

A revisdo bibliografica de Gray et al. (2010) destacou os seguintes compostos, pertencentes ao Grupo
I dalARC, com associacao reconhecida com o cancer da mama: 1) Horménios: de terapia de reposicao
hormonal e contraceptivo, dietilbestro I-DES, estrogenos e hormdnios placentarios presentes em
produtos de beleza; 2) Disruptores enddcrinos: dioxinas, exposicao ativa ou passiva a fumaca de
tabaco e metais (ferro, niquel, cromo, zinco, cddmio, mercurio e chumbo); 3) Substancias quimicas
industriais ndo disruptoras enddécrinas: benzeno, cloreto de vinila (solventes organicos) e 6xido de
etileno. Destacam-se também as seguintes substancias classificadas como cancerigenas conhecidas
para humanos e animais pela NTP: agrotdxicos organoclorados (DDT/ DDE) e 1,3-butadieno.

Rudel et al. (2007) identificaram 216 substancias como potenciais cancerigenos mamarios em
animais. Muitos desses cancerigenos, como dioxinas, DDT/DDE/PCB, sao persistentes no ambiente,
acumulam-se no organismo e permanecem no tecido mamario (Labreche; Goldbergh, 1997; Gray et
al.,, 2010), além de agirem como disruptores enddcrinos ou xenoestrogénios (mimetizam ou alteram
a atividade dos hormonios, inclusive o estrégeno), justificando sua possivel relacdo com o cancer da
mama (Brody; Rudel, 2003; Rudel et al.,, 2007; Gray et al., 2010).

Os hidrocarbonetos policiclicos aromaticos sao lipofilicos e sdo armazenados no tecido gorduroso
da mama. A explicacao para a associacao entre exposicao aos HPA e cancer da mama tem sido a
de que eles podem atuar como xenoestrogénios, mas o principal mecanismo de a¢do é por sua
ligacdo com a proteina receptora aril hidrocarbono, que leva a um aumento das mutacdes do ADN.
Os HPA também sdo diretamente genotoxicos. Petralia et al. (1999) e Hansen (2000) demonstraram
que trabalhadores expostos ocupacionalmente a fumos de gasolina e combustiveis veiculares
apresentaram elevac¢ao no risco de cancer da mama tanto em mulheres pré-menopausa quanto em
homens. No caso dos homens, segundo Palli et al. (2004), os HPA elevam a estimativa do risco para
cancer da mama naqueles portadores das mutacdes genéticas BRCA1 ou BRCA2. A associacao do
tabaco com o cancer da mama parece ser maior para mulheres pré-menopausa (Lee; Hamling, 2006).

A tetraclorodibenzo-p-dioxina é carcinogénica para humanos (Grupo | da IARC) e age como
um disruptor endécrino. De todas as substancias toxicas, as dioxinas sao as mais amplamente
disseminadas. Elas estao presentes no tecido gorduroso de todo ser humano e também se acumulam
na gordura dos animais, bioacumulando-se na cadeia alimentar. As dioxinas se formam naincineragcao
de produtos contendo PVC, PCB e outros compostos clorados, assim como da combustdo do diesel
e da gasolina. Estdo presentes na poluicdo do ar e em plantas de manufatura de papel e outros
processos industriais (Gray et al., 2010). Warner et al. (2002) detectaram um risco duas vezes maior
de desenvolver cancer da mama em mulheres expostas a dioxina durante a explosao de tanques de
armazenagem de indUstria quimica em Seveso, na Italia, em 1976.
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Também se classificam no Grupo | da IARC o benzeno, o cloreto de vinila e o éxido de etileno.
Exposicdes ao benzeno ocorrem por meio da inalacdo de fumos de gasolina, combustdo veicular,
cigarro e combustao industrial. A exposicao ocupacional ao benzeno é importante nas industrias
guimicas e petroquimicas, de borracha, de calcados e nas refinarias de petréleo. Estudos associam
a exposicao ao benzeno a uma elevacao do risco de desenvolvimento do cancer da mama (Petralia
etal., 1998; Rennix et al.,, 2005; Shaham et al., 2006; Costantini et al., 2009).

O cloreto de vinila é formado na manufatura do PVC, que esta presente em garrafas plasticas e papéis
de parede, entre outros. A associacdo com cancer da mama ocorreu em trabalhadores envolvidos
na sua producdo (Chiazze; Ference, 1981; Infante; Pesak, 1994). O oxido de etileno, utilizado
na esterilizacdo de instrumentos cirurgicos, também foi associado ao cancer da mama (Steenland
etal., 2003).

Metais como ferro, niquel, cromo, zinco, cddmio, mercurio e chumbo foram achados em maiores
concentragdes em bidpsias de cancer da mama do que em bidpsias da mama em mulheres sem
cancer (lonescu et al., 2006; Wu et al., 2006; Gray et al., 2010). Esses metais pertencem ao Grupo | da
IARC e existe a suspeita de que funcionem como disruptores enddcrinos (Brama et al., 2007; Martin
et al., 2003; Sukocheva et al., 2005).

Ha estudos sugerindo que exposicdes a radiacdo e a substancias quimicas durante o periodo fetal,
infancia e adolescénciaaumentam orisco de desenvolvimento posterior de cancer damama (Russo et
al., 2001; Birnbaum; Fenton, 2003; Troisi et al., 2007) e também existem estudos sugerindo diferencas
na suscetibilidade a exposicdo a certos fatores de riscos ambientais, dependendo da combinacao de
fatores como etnia, massa corpdrea, historia reprodutiva e condi¢des sociais (Gray et al., 2010).

Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que mulheres que trabalham em periodos noturnos
tém maior risco de apresentar cancer da mama (Hansen, 2001; Schernhammer et al., 2001;
Lie et al., 2011). Duas revisdes da literatura, em particular, confirmam esse risco a partir do processo
de trabalho de enfermeiras, auxiliares de enfermagem (Kolstad et al., 2008) e comissarias de bordo
de aviao (Megdal et al., 2005). O mecanismo de explicagao tem sido chamado Light-at-night (LAN),
que pode ser entendido como luz a noite, e associa a exposicdo a luz artificial com a reducao da
secrecao da melatonina, reguladora da secrecao de hormoénios ovarianos, incluindo estradiol.

O foco da prevencdo para o cancer da mama, naturalmente, se volta para as ocupagdes tipicamente
femininas. Todavia, a eliminacao da exposicao a todas as substancias associadas ao risco de cancer
deve ser a meta principal. Nesse caso em particular, as jornadas de trabalho também sao objeto de
intervencao para a prevencao, como é o caso do trabalho noturno. Os campos eletromagnéticos,
particularmente para os aeroviarios e aeronautas, demandam estudos ligados a engenharia
aeroespacial e as tecnologias de isolamento da exposicao no interior da aeronave.

Na mesma forma dos demais tipos de cancer, cabe enfatizar a substituicao de substancias utilizadas

como matéria-prima, conservante ou subproduto do processo produtivo associado ou suspeito de
acdo cancerigena ou disruptores endocrinos.
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Quadro 17. Fatores de risco para o cancer da mama

Agrotoxico, benzeno, campos eletromagnéticos de baixa frequéncia,
campos magnéticos, compostos organicos volateis, hormonios, dioxinas

Cabeleireiro, operador de radio e telefone, enfermeiro e auxiliar de
enfermagem, comissario de bordo, trabalho noturno

Industrias: borracha e plastico, quimica, refinaria de petréleo, manufatura
de PVC

Os tumores cerebrais originarios das células do préprio cérebro sao os
tumores primarios, chamados de tumores de células gliais, ou gliomas, que
crescem a partir dos tecidos que rodeiam e suportam as células nervosas.
Varios tipos de glioma sdo malignos; o glioblastoma multiforme é o tipo
mais frequente. Outros tipos de tumores primarios sdo o astrocitoma
anaplasico de crescimento rapido, o astrocitoma de crescimento lento e
os oligodendrogliomas. Os meduloblastomas, que sao pouco frequentes,
aparecem habitualmente em criangas antes da puberdade. Os sarcomas e
os adenocarcinomas sdo canceres pouco frequentes, que se desenvolvem
a partir de estruturas ndao nervosas. Os tumores originarios das membranas
que recobrem o cérebro sdo os tumores das meninges ou meningeomas e os originarios das bainhas
dos nervos sao chamados neuromas ou neurinomas.

O cancerdo cérebro representa pouco maisde 1,5% dos novos casos de cancer no mundo anualmente
e em torno de 2% das mortes por cancer (Parkin et al., 2005). As regides desenvolvidas apresentam
maior incidéncia em comparacao com as menos desenvolvidas (Parkin et al., 2005), o que pode estar
relacionado a dificuldade de realizar diagnéstico e diferenciar tumores primarios do encéfalo de
tumores metastaticos (Parkin et al, 2005).

Estudos epidemioldgicos atribuem alguns fatores de risco relacionados a ocupacao, na etiologia
do cancer do encéfalo, como o trabalho na industria de transformacao do papel (Andersson et al.,
2002), na industria da borracha e do plastico (Ohgaki; Kleihues, 2005), em refinarias de petréleo
(Navas-Acién et al.,, 2002), na industria de agrotoxicos e em usina nuclear (Ohgaki; Kleihues, 2005).
Também ha exposicao ocupacional em relacao a radiacao e a campos magnéticos (Rodval et al., 1998;
Hakansson et al., 2002; Villeneuve et al., 2002), ao formaldeido, ao chumbo, ao HPA e aos inseticidas
nao arsenicais (Siemiatycki et al., 2004).

A exposicao ocupacional a derivados do petréleo, producao de borracha e agroquimicos também

tem sido relacionada a um maior risco de desenvolvimento desse cancer (Brem et al., 1995; Inskip
etal, 1995; Ryan et al., 1992).
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Tumores cerebrais na infancia parecem estar relacionados a exposicao materna e/ou paterna a fatores
de risco ambientais e/ou ocupacionais (Savitz; Chen, 1990; Colt; Blair, 1998; Zahn, 1998; Olsham et al.,
1999; Feychting et al.,, 2001; Ohgaki; Kleihues, 2005).

Mais recentemente, a radiofrequéncia dos campos eletromagnéticos (RF-EMF- radiofrequency
eletromagnetic fields) do telefone celular, das redes sem fio, de telefones sem fio, bluetooth e de
raddio amador vem sendo associada ao risco de aumento de neuromas e gliomas, tipos de cancer
no cérebro. Para as atividades ocupacionais, representam risco as dielétricas de alta frequéncia, os
aquecedores de inducao, os radares de alta poténcia pulsada e as fontes ambientais como a base
da estacao de telefonia mével, antenas de transmissao de celular, televisao e radio e procedimentos
médico-diagnosticos (Baan et al., 2011). Nao se pode desprezar os trabalhadores que utilizam o
aparelho celular ou cujo posto de trabalho situa-se no centro dos campos eletromagnéticos.

Considerando as evidéncias cientificas associadas ao envelhecimento populacional e os novos
habitos sociais, Monteiro e Koifman (2003) recomendam especial aten¢do aos riscos para o cancer
do cérebro representado pela exposicao a produtos quimicos, notadamente pesticidas e solventes,
radiacdo eletromagnética de baixa frequéncia (60 Hz) originada pela proximidade das linhas de alta
tensao elétrica, estagoes e subestacdes de eletricidade, contato com tinturas de cabelo, tanto no
manejo profissional como no uso pessoal.

O foco da prevencao para o cancer do cérebro situa-se entre a exposicdo industrial a sustancias
como chumbo, mercurio e HPA, ampliada com a intensificacdo das novas tecnologias e os riscos
que os campos eletromagnéticos e a radiacao representam. A recomendacao basica de eliminar a
exposicao a todas as substancias associadas ao risco de cancer do cérebro deve ser a meta principal.
Nesse caso, o periodo de laténcia do tumor ainda ndo permite acumular evidéncias epidemioldgicas
para os novos riscos. Todavia, sob o principio da precaucao, cabe recomendar a interrup¢ao do uso
ocupacional prioritario de aparelhos celulares, da exposicdo em campos eletromagnéticos de forma
intensa e dos postos de trabalho proximos a redes de alta-tensdo. Novas tecnologias sao demandadas
para equipamentos que reduzam a emissao de radiacao e radiofrequéncia.

Na mesma forma dos demais tipos de cancer, cabe enfatizar a substituicao de substancias utilizadas
como matéria-prima, conservante ou subproduto do processo produtivo associado ou suspeito de
acao cancerigena.

Quadro 18. Fatores de risco para cancer do cérebro

Agrotoxicos, arsénico, radiacao, ondas e campo eletromagnético,
chumbo, mercurio, éleo mineral, HPA

Servicos elétricos e de telefonia, trabalho rural

Industrias: borracha e pléstico, grafica e do papel, petréleo, téxtil e de
agrotoxico; refinaria, usina nuclear e producao e reparo de veiculos a
motor
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Diretrizes para a vigilancia do cancer relacionado ao trabalho

Embora nao tenham sido discutidos, outros 6rgaos podem seralvo de cancer decorrente da exposicao
ocupacional, cabe destacar os canceres do ovario e de célon e reto decorrentes da exposicao ao
amianto (Straif et al.,, 2009), o cancer do reto decorrente do amianto (Straif et al., 2009) e de 6leos
minerais (Reuben, 2010) e os canceres do ovario e da vesicula biliar decorrentes da exposicao a
radiacao ionizante (Reuben, 2010).
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Parte I: Cancer e Trabalho

Capitulo 4.
Politicas publicas e direito em cancer
relacionado ao trabalho

As politicas publicas no campo da saude sdo balizadas pelos principios e as praticas do SUS.
Operacionalizar a universalidade, a equidade e a integralidade, valores maximos do sistema de
salde brasileiro, apesar dos avancos, ainda estad distante das metas de prevencdo e assisténcia
recomendadas pela estrutura do SUS.

Politicas publicasde saide dotrabalhadorsaoavaliadas comodispersasefragmentadas (Vasconcellos,
2007) e nao atendem a importancia do cancer relacionado ao trabalho. No Brasil, qualquer iniciativa
no sentido de identificar a magnitude do cancer relacionado ao trabalho e de desenvolver uma
capacidade de intervencdo sobre ele perpassa por diversos mecanismos relacionados a duas
variaveis: a da estrutura do aparelho de Estado e a das acdes.

Emrelacdoaestrutura,asacdesrelacionadasainterlocucdo de saude-trabalho e cancer possuem ldcus
de acdo em distintos ministérios: informacoes relacionadas ao nexo entre trabalho e adoecimento
estdo no Ministério da Previdéncia Social; a regqulamentacao da exposicao no ambiente de trabalho,
nessas incluidas as substancias cancerigenas, estdao nas Normas Regulamentadoras da Consolidacao
das Leis Trabalhistas (CLT) (Portaria MTE n° 3.214/1978), no campo do MTE; pesquisas e estudos
diversos se desenvolvem no ambito das universidades (Ministério da Educacao) e as iniciativas de
prevencao do cancer e de promocao da saude no trabalho estao no SUS (Ministério da Saude).

Em decorréncia da situacao estrutural e das configuracdes internas em cada ministério, as areas
técnicas encontram muita dificuldade para dialogar entre si e viabilizar acdes de impacto mais
efetivo (Vasconcellos, 2007), o que ressalta a necessidade de a¢oes intersetoriais mediadas por uma
diretriz assumida por todas as areas. As atividades realizadas por cada instancia ministerial serdo
discutidas a sequir.

A situacdo do cancer é emblematica porque demanda articular praticas de assisténcia de alto custo
com medidas de prevencao que vao de encontro ao modelo econdmico que incentiva o consumo de
materiais e insumos danosos a saude, modelos de beleza, de status social e de comportamentos que
estimulam diuturnamente o risco das exposicdes pessoal, ocupacional e ambiental a cancerigenos.

A importancia do cancer no cendrio epidemioldgico nacional é reconhecida pela politica de
saude ao incluir o controle dos canceres do colo do Utero e da mama no modelo de gestdo adotado
pelo SUS a partir de 2006, o Pacto pela Saude (Portaria MS/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006).
Nesse, o componente Pacto pela Vida enumera as prioridades bdsicas em saude para atuagao dos
trés Entes federados - Uniao, Estados e municipios -, com metas e indicadores para avaliacdo anual.
As atividades prioritarias incluem, além do controle dos canceres do colo do Utero e da mama, a
saude do idoso; as mortalidades materna e infantil; o fortalecimento da atencao basica; a promocao
da saude; o controle das doencas emergenciais e endemias. A partir de 2008, as prioridades do Pacto
foram ampliadas e passaram a incluir, entre outros, a Saude do Trabalhador.
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Assim, os dois temas — controle do cancer e promocao da saude do trabalhador - imbricam-se
nas prioridades do SUS e demandam que politicas publicas interajam em atividades relacionadas,
priorizando a promocao da saude.

Considerando-se o ambiente de trabalho com espaco e condi¢cdes bem delimitadas, que facilitam
o controle da exposicao humana, e que a legislacao brasileira apresenta vérias possibilidades de
prevencao, o que se tem observado é que as politicas publicas ainda precisam avancar na coercao de
desvios e na promog¢do de uma sociedade saudavel. Um limitante é a atuacao restrita na dimensao
de prevencao de doencas ocupacionais com a mesma légica da prevencao de doencas infecciosas,
baseada no paradigma das preven¢des primaria, secunddria e tercidria, que culminam em medidas
que mantém o risco.

A questao do cancer relacionado ao trabalho demanda prioridades inequivocas voltadas para
determinacdo social e atuacdo em vdrias esferas, além da saude, com o objetivo ultimo de evitar
a exposicao. Essa dimensao encontra os paradigmas de atuacao na proposta dos indicadores da
Epidemiologia Social (Breilh, 2006) e na promoc¢ao da saude.

Alinhabasica da Politica de Atencao Oncoldgica dizrespeito a estruturacao da assisténcia e ao registro
de casos. Acoes de prevencdo se pautam em campanhas voltadas para a cessacao do tabagismo,
dietas sauddveis, exercicio fisico, reducdo do tempo de exposicdo ao sol e reducdo da ingestdo de
alcool. Quando se trata de uma doenca crénica e de etiologia complexa, todas as iniciativas sao
importantes, mas fica evidente o vacuo de informacdo quando o assunto é “enfrentar” a ocupacédo
como fator de risco para cancer.

A Politica de Saude do Trabalhador também tem-se voltado para a estratégia de constituicao de
redes de atencdo baseadas no modelo de centros de referéncia. Considerando o histérico da area e
a necessidade de atuar na légica da promocao da saude, autores como Gomez e Lacaz (2005) tém
considerado que a drea vem tomando um carater mais assistencialista do que, realmente, preventivo.
Prevencdao para a area de Saude do Trabalhador pressupde atuar fundamentalmente nos
determinantes do processo de adoecimento relacionado ao trabalho, ou seja, ambientes e processos
de trabalho danosos a saude. Passados nove anos da Portaria que criou a Rede Nacional de Atencao
Integral a Saude do Trabalhador (Renast; Portaria MS n° 1.679/2002), ainda ndo foi possivel, por
exemplo, proibir a utilizacdo, a comercializacdo e a exploracdo do amianto, um cancerigeno
ocupacional indiscutivel.

Na pratica, as duas linhas de politica (cancer e saude do trabalhador) ainda nao dialogam.
Operacionalizar esse didlogo pode ser uma das grandes conquistas da vigilancia em saude e esta
publicacao se insere nesse espaco, apresentando conteudo e orientando a integracao das praticas.

Nos paises desenvolvidos,aexposicaoa cancerigenos concentra-se principalmente nos trabalhadores
manuais e nos de classe social mais baixa, e parece ser maior entre os trabalhadores dos paises
em desenvolvimento, como decorréncia de procedimentos precdrios de seguranca e do uso de
tecnologia obsoleta (Kogevinas et al., 1994).
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Essa situacao, associada ao envelhecimento populacional, corrobora o cenario que esta identificando
0 aumento progressivo da importancia epidemioldgica do cancer nos paises em desenvolvimento.
O numero de casos novos de cancer projetado pela OMS no mundo é de 10 milhdes por ano.
Existem diversos estudos na literatura internacional que identificam e estimam a associacdo entre
ocupacao e fatores de riscos associados aos 11 principais tipos de cancer decorrentes da exposicao
ocupacional. No Anexo |, estdo listadas as substancias cancerigenas consideradas na revisdo de
Reuben (2010). Para cada substancia, estdo descritos o agente cancerigeno, as fontes ou os usos
mais comuns e a evidéncia de carcinogenicidade para os érgaos-alvo estudados.

A literatura nacional ja vem acumulando estudos que estimam o risco de diversas ocupacdes
ou atividades econémicas e cancer. O Quadro 19, descrito a seguir, resume as publicacdes mais
consistentes no tema.

Quadro 19. Estudos nacionais de risco ocupacional para cancer segundo o tipo de analise de risco e os principais resultados

Referéncia
(autor e ano)

Populacao

estudada Periodo Resultados

Orgao-alvo Risco ocupacional | Tipo de estudo

Risco elevado para desen-
volvimento de neoplasias
de boca, faringe e laringe:
viajantes de comércio e re-
presentantes comerciais

~Ocupacdode Risco elevado para desen-
Cabecae viajantes de comércio volvimento de neoplasias

pescogo e representantes Caso-controle 3864 ND de boca: trabalhadores da
(boca, faringe comerciais, e (base hospitalar . producéo de produtos ce-

e laringe) fabricacao de ramicos
produtos ceramicos

Lorenzi RL, 2009

Protecao nas ocupagoes:
zeladores/faxineiros, traba-
Ihadores agropecuérios, nas
atividades de fabricagao de
veiculos e comércio a varejo
em estabelecimentos

L Risco elevado para desen-
Exposicéo a volvimento de canceres
Cénce,re_s agrﬂot.c’)xicos, sglventes Caso-controle 209 2006- hgmaToIégicgs.por exposi-
hematoldgicos organicos, lubrificantes, 2007 ¢do a: agrotoxicos, solven-
combustiveis e tintas tes organicos, lubrificantes,

combustiveis e tintas

Silva JM, 2008

Risco elevado para desen-
volvimento dos canceres de
cabecga e pescogo entre os
homens, pessoas entre 48 e
Trabalhoem diversos ¢ o nirole 1998- > anOs, pessoas sem estu-
setores econdmicos e X 1.968 do ou apenas alfabetizadas,
trabalho manual (base hospitalar) 2005 pessoas com primeiro grau
completo ou incompleto e
entre as pessoas que exer-
ceram durante mais tempo
trabalho manual

Cavidade oral,

Boing AF, 2007 . .
faringe, laringe

Risco mais elevado para o

desenvolvimento de todos

Stopelli IMBS, Pele, sistema  Agricultura, exposicao 2000-  os tipos de cancer entre ex-
2005 digestivo a agrotoxicos Caso-controle 932 2002 postos a agrotdxicos (agri-
cultor) do que entre nao ex-

postos (outras ocupacodes)
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Quadro 19. Estudos nacionais de risco ocupacional para cancer segundo o tipo de analise de risco e os principais resultados

(continuagao)

Referéncia
(autor e ano)

Orgao-alvo | Risco ocupacional | Tipo de estudo

Atividade bragal e

Teixeira JBA, Estébmago exposicao a agentes Estudo de
2000 9 posicacaag demanda
quimicos
Todas as Trabalho na mineragao
Veiga LHS, 2004 neoplasias Coorte histérica

. de carvéo e radénio
malignas

Atividades em oficina
mecanica, mecanicos
em geral

Caso-controle
(base hospitalar)

Andreotti M, Cavidade oral e
2004 orofaringe

Construcao Civil,
exposicao a poeira de
madeira, fumaca de
combustao, pesticidas,

. Caso-controle
fuligem, aerossol de

Curado MP, 2004 Laringe e hipo-

faringe animais, fumaca de (base hospitalar)
cromados, pigmentos
inorganicos, gases de
petréleo, 6leo mineral
Todas as TR
Neves H, 2004 neoplasias Trabalho na indUstria Coorte historica
. da borracha
malignas
Exposicéo a silica,
fuligem de carvao mi-
neral, coque, madeira
Sartor SG, 2003 Laringe e 6leo combustivel, Caso-controle

fumos em geral e
contato com animais
Vivos

Militares da Marinha

. Caso-controle
do Brasil

Silva M, 2003 Célon e reto

Populagao
estudada

2.856

793

479

9188

309

3.563

Periodo

1998-
1999

ND

1999-
2002

ND

1990-
2000

1999-
2001

1991-
1995

Resultados

Risco elevado para desen-
volvimento do cancer do
estdbmago para ocupacdes
que envolviam atividades
bracais e possuiam contato
com algum agente quimico

Risco elevado para o desen-
volvimento do cancer do
pulméo em trabalhadores
de minas subterraneas

Risco elevado para desen-
volvimento dos canceres da
cavidade oral e orofaringe
em homens para atividade
em oficina mecanica (tra-
balho na atividade por dez
ou mais anos); mecanico de
veiculos (nos trabalhadores
expostos ha dez ou mais
anos)

Risco elevado para desen-
volvimento do cancer da
laringe e hipofaringe: tra-
balhadores da Construcéo
Civil, trabalhadores expos-
tos a poeira de madeira,
fumaca de combustao, pes-
ticidas, fuligem, aerossol
de animais, fibras, poeiras,
fumaca de cromados, pig-
mentos inorgdnicos, gases
de petrdleo, 6leo mineral

Excesso de ébitos por todos
os canceres e por cancer do
estdbmago e do trato aero-
digestivo superior: traba-
lhadores das pequenas
industrias da borracha

Excesso de dbitos por todos
os canceres: trabalhadores
do setor de manutencao e
ocupantes de fungoes de
chefia

Risco elevado para desen-
volvimento de cancer da
laringe por exposicdo a: sili-
ca cristalina livre respiravel,
fuligem de carvdao mineral,
coque, madeira e 6leo com-
bustivel, fumos em geral,
trabalho com animais vivos

Risco elevado de desenvol-
vimento de neoplasias de
colon e reto (CCR) - grupo
“ciéncias navais e adminis-
tragdo” e grupo “comuni-
cacdo e eletroeletronico”
(detalhamento das ocupa-
¢oes: “Oficiais da Armada”
e “sinaleiros e técnicos em
comunicac¢ao”)
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Quadro 19. Estudos nacionais de risco ocupacional para cancer segundo o tipo de analise de risco e os principais resultados

(continuagao)

Referéncia
(autor e ano)

Bahia SHA, 2001

Santos RMAB,
2000

Torres BP, 1999

Silva M, 1998

Rego MAYV, 1998

Mattos IE, 1993

Winsch Filho V,
1992

Martins FP, 1991

Orgao-alvo

Pulmao,
cavidade oral/
faringe, esto-
mago, linfoma

de Hodgkin,
pénis e figado

Mama

Laringe

Cérebro,
prostata e
linfomas néo
Hodgkin

Linfoma nao
Hodgkin

Todas as
neoplasias
malignas

Pulmao

Todas as
neoplasias
malignas

Risco ocupacional

IndUstria madeireira/
exposicao ao po de
madeira

Ocupacao de atividade
fisica leve

Hidrocarbonetos
aromaticos e poeiras
metalicas e
de madeira

Oficias da Armada e
da administracao das
Forcas Armadas

Exposicdo a solventes
organicos

Exposicao a campos
eletromagnéticos de
frequéncia
extremamente baixa

Trabalhadores de pro-

ducdo com exposicao

a substancias canceri-
genas

Trabalhadores da
industria do petréleo

Tipo de estudo

Populagao
estudada

Estudo de série ND 1980-
de casos 1997
Caso-controle 262 1998
Transversal 103 Nao tem
Ecolégico ND ND
1990-
Caso-controle 385 1996
Estudo de < <
mortalidade Nao tem Nao tem
Caso-controle 852 1990-
(base hospitalar) 1991
Estudo de 335 1970-
mortalidade 1985

Periodo

Resultados

Risco elevado entre madei-
reiros para desenvolvimen-
to dos canceres do pulméo,
da cavidade oral/faringe,
do estdbmago e linfoma
de Hodgkin, em relagéo a
populagdo de Goiania, risco
elevado entre madeireiros
para desenvolvimento de
cancer da cavidade oral/
faringe, do estémago e do
pénis em relagdo a popula-
¢ao de Porto Alegre

A andlise da mortalidade
por cancer entre madeirei-
ros mostrou um risco ele-
vado para cancer do figado

Risco elevado de desen-
volvimento do cancer da
mama: ocupagao com ativi-
dades leves

Risco elevado de desen-
volvimento de cancer de
laringe entre expostos a
hidrocarbonetos aromati-
cos, outras substancias qui-
micas e poeiras metalicas e
de madeira por mais de 20
anos

Excesso de dbitos por can-
ceres de: cérebro, prostata e
linfomas ndo Hodgkin

Grupo Saude: cérebro e fi-
gado;

Oficiais da Armada e admi-
nistracao: célon e reto;

Manutencao e reparos: la-
ringe

Risco elevado de desenvol-
vimento de Linfoma nao
Hodgkin: exposicao a sol-
ventes organicos, especial-
mente entre os menores de
64 anos e entre os usuarios
de inseticida doméstico

Excesso de dbitos por can-
cer da laringe. Excesso de
Obitos por cancer da be-
xiga, do cérebro e linfoma
nao Hodgkin no grupo com
exposicdo  provavelmente
alta

Risco elevado de desen-
volvimento de cancer do
pulméo: trabalhadores que
estiveram ligados por tem-
po prolongado aos setores
de producdo, de ramos de
atividades industriais nos
quais ha maior probabilida-
de de exposi¢ao a substan-
cias cancerigenas

Excesso de dbitos por can-
ceres do SNC, do pancreas e
linfo-histiocitarios
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A legislagao brasileira, particularmente a Portaria do MS/GM n° 1.339, de 1999, reconhece 11 tipos de
cancer como decorrentes da exposicdo ocupacional (Ministério da Saude, 1999). A descricao de cada
um, segundo a Classificacdo Internacional das Doencas (CID) e os fatores de risco estao descritos
no Quadro 20, a seguir. O antigo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), por meio
do Decreto n° 3.048, de 6 de maio de 1999, adotou a mesma relacao de doencas elaboradas pelo
Ministério da Saude. Dessa forma, esses tipos de cancer passaram a ser reconhecidos no ambito do
SUS e da Pericia Médica do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).

Quadro 20. Neoplasias relacionadas com o trabalho, segundo agentes etioldgicos ou fatores de risco

Doenca e CID

Neoplasia maligna do estdbmago (C16-)
Neoplasia maligna da laringe (C32-)

Mesotelioma (C45)

Mesotelioma da pleura (C45.0)
Mesotelioma do periténio (C45.1)
Mesotelioma do pericérdio (C45.2)

Neoplasia maligna dos bronquios e do pulméao (C34-)

Angiossarcoma do figado (C22.3)

Outras neoplasias malignas da pele (C44-)

Neoplasia maligna do pancreas (C25-)

Neoplasia maligna da cavidade nasal e dos seios paranasais
(C30-C31-)

Agentes etiolégicos ou fatores de risco de

natureza ocupacional

Asbesto/amianto

Asbesto/amianto

Asbesto/amianto

Asbesto/amianto

Arsénio e seus compostos arsenicais
Berilio

Cadmio ou seus compostos

Cromo e seus compostos toxicos

Cloreto de vinila

Clorometil éteres

Silica-livre

Alcatréo, breu, betume, hulha mineral, parafina e produtos de
residuos dessas substancias

Radiacoes ionizantes

Emissdes de fornos de coque

Niquel e seus compostos

Acrilonitrila

Industria do aluminio (fundi¢oes)
Neblinas de 6leos minerais (6leo de corte)
Fundigbes de metais

Arsénio e seus compostos arsenicais
Cloreto de vinila

Arsénio e seus compostos arsenicais

Alcatrao, breu, betume, hulha mineral, parafina e produtos de
residuos dessas substancias causadoras de epiteliomas da pele
Radiacdes ionizantes

Radiacoes ultravioleta

Cloreto de vinila
Epicloridrina
Hidrocarbonetos alifafitos e aromaticos na industria do petréleo

Radiagdes ionizantes

Niquel e seus compostos

Poeiras de madeira e outras poeiras organicas da industria do
mobilidrio

Poeiras da industria do couro

Poeiras organicas (na industria téxtil e em padarias)

Industria do petréleo
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Quadro 20. Neoplasias relacionadas com o trabalho, segundo agentes etioldgicos ou fatores de risco (continuagio)

Agentes etiologicos ou fatores de risco de

Doenca e CID :
natureza ocupacional

Neoplasia maligna dos 0ssos e cartilagens articulares dos Radiacoes ionizantes
membros (Inclui “Sarcoma Osseo”) (C40-)

Benzeno

Radiacdes ionizantes

Oxido de etileno

Agentes antineoplasicos

Campos eletromagnéticos

Agrotoxicos clorados (clordane e heptaclor)

Leucemias (C91-C95-)

Alcatrao, breu, betume, hulha mineral, parafina e produtos de
residuos dessas substancias

Neoplasia maligna da bexiga (C67-) Aminas aromaticas e seus derivados (beta-naftilamina,
2-cloroanilina, benzidina, o-toluidina, 4-cloro-orto-toluidina
Emissdes de fornos de coque

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (1999).

Ainda que muitos estudos internacionais demonstrem a associacao entre diversos tipos de cancer
e o ambiente de trabalho, que os estudos nacionais corroborem essa associacao e que a legislacao
brasileira de saude e a previdenciaria reconhecam a relagao do cancer com o trabalho, os casos
registrados pela Previdéncia Social ainda sao incipientes.

No que tange a exposicdo ocupacional, a legislacao especifica do MTE proibe somente o uso de
quatro substancias cancerigenas: 4-aminodifenil, benzidina, beta-naftilamina e 4-nitrodifenil. Pelo
menos outros 15 agentes reconhecidamente cancerigenos, como o benzeno, o amianto e a silica,
estdo entre os que possuem exposicoes toleradas. A concepcao de “limites de tolerancia”’, adotada
para outras substancias, entra em conflito com o atual conhecimento cientifico sobre carcinogénese,
que nao reconhece limites seguros para a exposicao do trabalhador a quaisquer cancerigenos
(Shaham; Ribak, 1992; Gustavsson et al., 1998).

Arecente publicacao Eurogip (2010) discute a dificuldade de definir o cancer como sendo relacionado
ao trabalho ou ambiental. Os argumentos se baseiam em dois pontos: a dificuldade em distinguir
as exposicdes ocupacional e ambiental e os problemas com a comprovacao cientifica que permita
identificar o carater cancerigeno de um agente, em especial se mais de uma substancia ou agente
estdo presentes de forma conjugada.

No Brasil, o primeiro ponto apresenta particular dificuldade pela ampla e intima exposicdo
a cancerigenos nos ambientes domésticos e nos descartes sem controle ambiental. Pode-se
identificar essas dificuldades a partir do papel do mesotelioma, que se reconhece como decorrente
da exposicao ocupacional caso o trabalhador desempenhe atividades associadas ao manuseio do
amianto. Todavia, se uma familia reside ao lado de um terreno de descarte de residuos, ela pode,
igualmente, estar exposta a poeira de asbesto sem ter conhecimento desse fato e, da mesma forma,
desenvolver o mesotelioma.

Quanto a dificuldade cientifica de comprovar a associacdo ocupacional e o tipo de cancer, esse ponto
se relaciona ao longo periodo de laténcia do cancer e a complexidade dos ambientes de trabalho,
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que, mesmo em atividades com relativa simplicidade tecnolégica, como pintores ou cabeleireiros,
propicia a exposicdo a inumeras substancias com dificil identificacdo e cuja atuacdo concomitante
pode se associar a diversos desfechos, como o cancer da bexiga e da mama, respectivamente. Para
esses casos, a IARC e o Principio da Precaucao (Augusto; Freitas, 1998; Wynne, 1992) reconhecem a
possibilidade da associacao e tratam essas situacdes como exposicdes complexas (IARC, 2010).

Do pontodevistadavigilancia, pode sermais eficazidentificaradimensao daexposicdoacancerigenos
ocupacionais do que priorizar a identificacdo de casos a partir dos registros dos servicos de saude.
Estima-se que a exposicao ocupacional na Unido Europeia alcance 23% da populacao ocupada
(Kauppinen et al., 2000). Os principais fatores de risco identificados foram: radiacao solar, fumo de
tabaco, poeira de silica, emulsao de diesel, radonio, poeira de madeira, chumbo, benzeno, amianto e
brometo de etileno. Os paises que mais fortemente identificaram a alta prevaléncia de exposicdo na
sua forca de trabalho foram: Grécia (27%), Italia, Espanha, Luxemburgo e Austria (25%), Alemanha,
Dinamarca, Finlandia, Franga, Irlanda e Portugal (23% de expostos).

No Brasil, estudos de exposicao tém sido pouco valorizados. Cabe destacar o estudo de Ribeiro
(2004), que estimou em 5% a forca de trabalho ocupada, no Brasil, exposta a poeira de silica. Em
2007, foram 3,1 milhdées de trabalhadores formais ocupados (Ribeiro, 2010b). Para o amianto, as
estimativas sdao de 50 mil expostos (Castro et al., 2003) e, para as seis circunstancias da exposicao,
que se traduzem nas industrias de aluminio, producao de coque, industria de calcado, madeira e da
borracha e fundicado, sdo mais de 1 milhdo de expostos (INCA, 2006).

Embora o SUS se configure pela atencéo integral e universal, algumas doencas ainda possuem
estrutura e fluxo especiais, em particular, as que se inserem no SUS pela média e alta complexidades,
como é o caso do cancer.

As diretrizes de assisténcia e prevencdao do cancer no Brasil sao balizadas pela Politica Nacional
de Atencao Oncoldgica: Promocgao, Prevencao, Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados
Paliativos, publicada pelo Ministério da Saude, nas Portarias n° 2.439 e n° 741, de 19 de dezembro de
2005 (Brasil, 2005).

Sdo componentes fundamentais da Politica Nacional de Atencao Oncoldgica:

«  Promocao e Vigilancia em Saude.

«  Atencao Basica, Média Complexidade e Alta Complexidade articuladas.

«  Plano de Controle do Tabagismo e outros Fatores de Risco dos Canceres do Colo do Utero e da
Mama.

« Regulamentacdo suplementar e complementar, por parte dos Estados e dos municipios, com o
objetivo de regular a Atencao Oncoldgica.

«  Regulacao, fiscalizagao, controle e avaliacao das acdes da Atencdo Oncoldgica de competéncia
das trés esferas de governo.
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«  Sistema de informacao para dar subsidios aos gestores nas tomadas de decisao no processo de
planejamento, regulacao, avaliacdo e controle.

« Diretrizes nacionais para a Atencao Oncolégica em todos os niveis de atencdo, visando ao
aprimoramento das a¢des de saude.

« Avaliacao tecnolégica para oferecer subsidios no processo de incorporacao de novas tecnologias.

« Educacao permanente e capacitacao das equipes de saude em todos os ambitos da atencao.

« Incentivo a pesquisas nas diversas areas da Atencao Oncolégica.

De particular interesse para as acdes de vigilancia, a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica faz as

seguintes recomendacdes mediante articulagcdo intersetorial:

« Desenvolver estratégias coerentes com a politica nacional de promocao da saude voltadas
para a identificacdo dos determinantes e condicionantes das principais neoplasias malignas e
orientadas para o desenvolvimento de a¢des intersetoriais de responsabilidade publica e da
sociedade civil que promovam a qualidade de vida e salde, capazes de prevenir fatores de risco,
reduzir danos e proteger a vida de forma a garantir a equidade e a autonomia de individuos e
coletividades (art. 2°).

« Desencadear acbes que propiciem a preservacdao do meio ambiente e a promocao de
entornos e ambientes mais seguros e saudaveis, incluindo o ambiente de trabalho dos
cidadaos e coletividades (art. 3°).

« Implantar estratégias de vigilancia e monitoramento dos fatores de risco e da morbimortalidade
relativos ao cancer e as demais doencas e agravos nao transmissiveis (art. 3°).

A Portaria SAS/MS ne 741, de 19 de dezembro de 2005, estabelece as normas e critérios para a
organizacao da assisténcia oncolégica no SUS, além de estabelecer parametros para o planejamento
e a avaliacao da rede de alta complexidade em oncologia.

A organizacao da Atencao Oncoldégica no Brasil, proposta nessas portarias, baseia-se na construcao
de Redes Estaduais ou Regionais de Atencdo Oncoldgica, formalizadas por Planos Estaduais de
Saude, organizadas em niveis hierarquizados, com estabelecimento de fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, garantindo acesso e atendimento integral.

Os Planos Estaduais devem estar em consonancia com a necessidade, a prioridade e a realidade de
cada Estado ou regiao do pais segundo as seguintes diretrizes para a impulsdo da atencdo ao cancer:
+ Integrar a detecgdo precoce ao tratamento.

«  Melhorar o acesso ao diagndstico do cancer (estruturacao da rede de média complexidade).

«  Estruturar a informacdo hospitalar em cancer em todos os hospitais do SUS que tratam a doenca
(Registros Hospitalares de Cancer — RHC), para obter informacdes sobre o impacto das acdes de
deteccao precoce e avaliar os resultados do tratamento em nivel nacional.

« Fomentar a regulacdo da atencao oncoldgica na rede do SUS, de modo a facilitar o acesso ao
melhor tratamento disponivel.

« Garantir que as unidades que tratam doentes com cancer oferecam servicos integrados,
assegurando as condi¢des para a integralidade da assisténcia.

Namesma Portaria, foi estabelecido, portermo de compromisso, um quantitativo minimo de consultas

ambulatoriais e de exames de média complexidade com vistas a facilitar o acesso ao diagnéstico e ao
estadiamento do cancer. Nesse sentido, a Portaria propde algumas a¢des prioritarias:
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« Adocao de prontuario Unico.

+ Publicacdo e divulgacao de Diretrizes Nacionais para a Atencdao Oncoldgica.

«  Criacao dos Centros de Referéncia — Centros de Alta Complexidade em Oncologia.

« Instituicdo da avaliacdo anual da prestacao de servicos para a assisténcia oncoldgica de alta
complexidade.

Os estabelecimentos de saude disponiveis para o tratamento do cancer no SUS que compdem a
Rede Assistencial de Alta Complexidade em Oncologia sao denominados de Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) e Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (Cacon).

Entende-se por Unacon o hospital que possua condicdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos
e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta complexidade para
o diagnostico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil. Guardam articulacao
e integracdao com a rede de saude local e regional e disponibilizam, de forma complementar e
por decisao do respectivo gestor, consultas e exames de média complexidade para o diagndstico
diferencial do cancer.

As Unacon devem contar, obrigatoriamente, com Servico de Oncologia, Cirurgia Oncolégica e Clinica.
Além desses, deve prestar atendimento de:

. Servigo de Cirurgia Oncoldgica.

Il. Servico de Oncologia Clinica.

1. Servico de Radioterapia.

IV. Servico de Hematologia.

V. Servico de Oncologia Pediatrica.

Entende-se por Cacon o hospital que possua as condi¢cdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos
e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta complexidade
para o diagnéstico definitivo e tratamento de todos os tipos de cancer. Devem, sob regulacao do
respectivo gestor do SUS, guardar articulacdo e a integracdo com a rede de saude local e regional
e disponibilizar, de forma complementar e por decisao do respectivo gestor, consultas e exames de
média complexidade para o diagnéstico diferencial do cancer.

Os Cacon devem prestar atendimento em todos 0s servi¢os abaixo descritos:
. Servico de Cirurgia Oncolégica.

Il. Servico de Oncologia Clinica.

1. Servico de Radioterapia.

IV. Servico de Hematologia.

As Secretarias de Estado de Saude e as Secretarias Municipais de Saude devem estabelecer fluxos

assistenciais e mecanismos de referéncia e contrarreferéncia dos pacientes. Além desses, devem
possuir condutas de diagndstico e tratamento das neoplasias malignas, observando as diretrizes
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nacionais e integrando as respectivas modalidades do tratamento oncolégico assinadas pelo(s)
responsavel(eis) técnico(s) do(s) respectivo(s) servico(s) e atualizadas a cada quatro anos e devem
contar com unidades e centros com RHC informatizado.

Os parametros para o planejamento e a avaliacdo da rede de alta complexidade em oncologia estao
disponiveis no Anexo lll da Portaria SAS/MS n° 741. O quantitativo necessario de Unacon e de Cacon,
por Estado e regido, deve ser calculado por, no minimo, cada mil casos novos anuais de cancer,
excetuando-se o cancer da pele ndo melanoma, para prover uma assisténcia considerada adequada
do ponto de vista do acesso e da cobertura regional.

Nos Estados em que o nimero anual de cancer for inferior a mil, deverd ser avaliada a possibilidade
de instalacdo de um servico hospitalar de alta complexidade, levando-se em conta caracteristicas
técnicas e de possibilidade de acesso regional.

Unacon ou Cacon com producao correspondente a mais de mil casos novos anuais devem ser
computados como multiplo em tantas vezes quanto seja do estimado por mil, reduzindo-se
correspondentemente o numero de Unacon ou Cacon necessarios e os respectivos nimeros dos
servigos.

E importante salientar que, para prover uma assisténcia oncoldgica adequada, é preciso que o0s
Estados brasileiros elaborem suas redes de atencdo oncoldgica com condicdes de garantir todas
as modalidades necessarias para o tratamento, com quantitativo de servicos suficientes e com
producao, em cada modalidade, de acordo com a sua capacidade instalada. Também é necessario
organizar o diagnostico precoce do cancer para proporcionar um maior nimero de pessoas com
possibilidade de cura, com maior sobrevida e melhor qualidade de vida.

De particular interesse para as a¢des de vigilancia, a Politica Nacional de Atencao Oncolégica em seus
artigos 2° e 3° — sobre a organizacao articulada e seus componentes fundamentais - recomendam:

| — desenvolver estratégias coerentes com a politica nacional de promocdo da saude
voltadas para a identificacdo dos determinantes e condicionantes das principais neoplasias
malignas e orientadas para o desenvolvimento de ac¢des intersetoriais de responsabilidade
publica e da sociedade civil que promovam a qualidade de vida e salde, capazes de prevenir
fatores de risco, reduzir danos e proteger a vida de forma a garantir a equidade e a autonomia
de individuos e coletividades (art. 2°);

[.]

¢) desencadear acdes que propiciem a preservacdo do meio ambiente e a promogédo de
entornos e ambientes mais seguros e sauddveis, incluindo o ambiente de trabalho dos
cidadéos e coletividades;

d) implantar estratégias de vigilancia e monitoramento dos fatores de risco e da morbi-
-mortalidade relativos ao cancer e as demais doencas e agravos ndo transmissiveis (art. 3°).

Nesse contexto, o desenvolvimento de uma politica nacional de controle do cancer ganhard em
eficacia se considerar a varidvel “trabalho/ocupacdo” no conjunto das a¢des de prevencao.
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Diversas estruturas de Saude do Trabalhador no SUS desenvolvem atividades desde os anos 1980.
Com a promulgacao da Lei n° 8.080/1990, as atividades nessa drea sao ampliadas em abrangéncia
e em estruturas estaduais e municipais. Em 2002, foi criada a Rede Nacional de Atencao Integral
a Saude do Trabalhador (Renast) pela Portaria MS n° 1.679, de setembro de 2002, atualizada pela
Portaria n® 2.782, de novembro de 2009. Essa consiste em uma rede nacional de informacdes e acdes
na area de saude, organizada com o propésito de implementar agdes de assisténcia, de vigilancia e
de promocao da saude do trabalhador. Entre as dimensdes tedricas do modelo de atencdo a saude do
trabalhadordo SUS, Silveira et al. (2005) destacam as relacdes trabalho-saiide-doenca e a centralidade
do trabalho na vida das pessoas, desenvolvidos pela Epidemiologia Social e incorporados ao SUS, na
perspectiva do controle social. Além desses, a participagao dos trabalhadores como premissa basica
da saude do trabalhador é essencial para a identificacao dos fatores de risco presentes nos processos
de trabalho e suas repercussdes sobre o processo salude-doenca, bem como para a transformacao
das condigoes geradoras de acidentes e doenca (Silveira et al., 2005).

O modelo adotado na legislacdo da Renast segue a orientacdo do SUS, organizado segundo os
principios de universalidade de acesso, integralidade da atencao com equidade e controle social
- em um dado territério — de modo regionalizado e hierarquizado, privilegiando a estratégia da
Atencdo Basica de Saude e o enfoque da Promocao da Saude. Nesse enfoque, privilegia acdes para
melhorar as condicoes de vida das pessoas e do coletivo no local onde vivem e trabalham. Por outro
lado, a Promocao da Saude apresenta como um dos seus eixos o empoderamento dos trabalhadores
para tomada de decisdo e gerenciamento de suas condicdes de saude. Isso pressupde a garantia
de informacao e meios efetivos para esse gerenciamento, que coincide com a “participa¢do e nao
delegacdo’, uma das diretrizes da Saude do Trabalhador.

A Renast integra e articula as redes assistenciais e linhas de cuidado de atengdes basica, secundaria e
tercidria, pré-hospitalare hospitalar, nos trés niveis de gestao: nacional, estadual e municipal. Organiza-
se em Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (Cerest) estaduais, regionais e municipais
(Hoefel et al., 2005). Até dezembro de 2010, havia 180 Cerest habilitados como articuladores dessas
redes assistenciais em Saude do Trabalhador em determinado territério. Discute-se a construcao
das linhas de cuidado e das redes assistenciais para o cancer relacionado ao trabalho a partir dos
hospitais de referéncia para o tratamento do cancer e dos Cacon, que devem se constituir em polos
aglutinadores nessas linhas tanto para a assisténcia, como para o tratamento e o diagnéstico do
cancer relacionado ao trabalho.

Os Cerest deixam de ser a porta de entrada dos adoecidos do trabalho no SUS e passam a assumir
a funcdo de retaguarda técnica para as a¢des de diagndstico. Nas linhas de cuidado da assisténcia é
fundamental a realizacdo de pactuacbes de referéncia e contrarreferéncia com os Cerest e as unidades
de referéncia do Estado ou do municipio para o cancer. Isso podera ocorrer se os Cerest, a partir das
realidades locais, participarem do processo de pactuacao das acdes de saude do trabalhador intra
e intersetorialmente no seu territério de abrangéncia. A producao de instrucdes normativas para a
implantacao dos protocolos de saude do trabalhador também faz parte das acdes realizadas pelos
Cerest.
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A Renast propde que as acdes de salde do trabalhador sejam inseridas no cotidiano do trabalho das
equipes de Saude da Familia. Uma vez por ano, quando for realizado o cadastramento da populacao
adstrita a Unidade Bésica de Saude (UBS), também devem ser sistematizadas informacdes sobre
o trabalho (formal e informal, domiciliar etc.) dos moradores desse territério. No caso do cancer
relacionado ao trabalho, é fundamental um processo de capacitacao dos agentes comunitdrios
para que eles possam identificar possiveis riscos de cancer presentes no trabalho intradomiciliar,
no trabalho informal ou no cotidiano do trabalho e das atividades domésticas. Além desses, riscos
ambientais também podem (e devem) ser objeto de mapeamento no territério de abrangéncia.

A partir do mapeamento ou cartografia do territério, realizado pelos agentes comunitdrios, deve-se
desencadear a¢des de vigilancia a exposicao e aos expostos para antecipacao dos riscos. Também
é aconselhdvel a realizacdo do trabalho intersetorial, integrando projetos sociais e setores afins,
voltados para a promocao da saude. No diagnéstico da situacao de satide dos territérios, as questoes
de trabalho devem ser consideradas na definicdo do perfil epidemiolégico da populacdo, assim
como os fatores ambientais do territério e as condicdes sanitdrias que possam interferir na salide
dessa populacao.

No levantamento realizado pelas equipes de Saude da Familia sobre a influéncia das relagcdes de
trabalho no processo saude-enfermidade-trabalho, podem ser geradas informacodes e notificagdes
sobre os agravos de notificacdo compulséria. Essas informacdes devem ser trabalhadas pelos Cerest
em conjunto com as bases de dados ja existentes, como o Registro de Cancer de Base Populacional
(RCBP) e o RHC, para serem disponibilizadas e desencadearem a¢des de vigilancia em saude.

Considerando a importancia da producdo, da sistematizacdao, da analise e da disseminacao
da informacdo em saude do trabalhador, a Renast prevé a organizacao da Rede Sentinela de
Notificacdo, que utiliza como sistema de informacdo o Sinan-NET. A Rede Sentinela também é uma
rede de investigacao e de diagndstico que devera cobrir, no caso do cancer relacionado ao trabalho,
as unidades de referéncia oncoldgicas. O grande desafio é articular o trabalho entre o sistema de
informacao do Sinan-NET, o do RCBP e o do RHC, esses ja existentes.

Apesar das dificuldades de integracao da rede de atencao oncolégica e da Renast, torna-se urgente
construir formas integradas de acdo para efetivamente avancar para promocgdo, prevencao,
assisténcia e vigilancia na drea do cancer relacionado ao trabalho.

A legislacao trabalhista, em particular a Portaria n° 3.214/1978, do MTE, aprova e descreve as NR,
relativas a seguranca e a medicina do trabalho. Atualmente, essa NR consiste em 34 normas que
regulamentam desde os exames, os uniformes e as condi¢des de trabalho até os limites de exposicdo
que justificam o recebimento de adicional financeiro chamado de insalubridade. A NR15 descreve as
atividades ou operacodes insalubres que justificam o adicional para os trabalhadores expostos acima
dos limites de tolerancia. Essa legislacdo adota como conceito de limite de tolerancia:"a concentracao
ou intensidade maxima ou minima, relacionada com a natureza e o tempo de exposicao ao agente,
que ndo causara dano a saude do trabalhador, durante a vida laboral” (Portaria n° 3.214/1978,
NR15). Ademais de todo o equivoco envolvido nesse conceito, quando ele é aplicado ao cotidiano

81



do processo de trabalho, confunde o valor de referéncia com o critério que garante a condicao
salubre do ambiente de trabalho (Vasconcelos, 1995). Além disso, a mesma legislacao recomenda
a utilizacao de exames bioldgicos para monitorar os niveis de exposicao. Os indicadores bioldgicos
de exposicao acabam por transformar o trabalhador em amostrador do ambiente de trabalho, como
refere Buschinelli e Kato (1989).

Cabe lembrar a compreensao moderna de que nao existe limite de exposicdo a cancerigenos em que
se possa garantir a inocuidade para a saude. Assim, qualquer nivel de exposicao é considerado capaz
de desencadear o efeito iniciador ou promotor do cancer relacionado ao trabalho.

A Portaria n° 3.214 define ainda as substancias proibidas no ambiente de trabalho. No tocante
as substancias cancerigenas, estd proibida a utilizacdo de quatro substancias e de dois processos
de trabalho. Por outro lado, sdao toleradas as exposicdes a 15 substancias sob a égide do limite de
tolerancia.

Uma caracteristica particular se deu na regulamentacao da exposicao ao benzeno, que adotou,
segundo a NR15, o conceito de valor de referéncia tecnoldgica para estabelecer a referéncia de
exposicao nos ambientes de trabalho. Além dessas normas, cabe destacar outras de interesse para a
prevencdo do cancer.

A legislacao brasileira que trata da seguranca e da saude no trabalho passou a adotar, a partir de
1994, a obrigatoriedade de as empresas elaborarem e implementarem o Programa de Prevencao de
Riscos Ambientais (PPRA), previsto na NR9, e o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional
(PCMSO), previsto na NR7, passando a considerar as questdes incidentes ndao somente sobre o
individuo, mas também sobre a coletividade de trabalhadores (Miranda; Dias, 2004).

Todas as empresas, independente do nimero de empregados ou do grau de risco de suas atividades,
estao obrigadas a elaborar e a implementar o PPRA, cujo objetivo é a prevencao e o controle da
exposicao ocupacional aos riscos quimicos, fisicos e bioldgicos presentes nos ambientes de
trabalho. Apesar de seu carater multidisciplinar, é considerado essencialmente um programa de
higiene ocupacional (Miranda; Dias, 2004). Esse Programa permite que as avaliacdes ambientais
monitorem as exposi¢oes e desencadeiem as medidas de mitigacao, ainda em seus momentos
inciais. E particularmente util para o controle das substancias cancerigenas e propicia a real medida
de prevencao para o cancer relacionado ao trabalho, qual seja a ado¢do de novas tecnologias que
nao permitam a exposicao humana a substancias cancerigenas.

O PCMSO é um programa médico implementado em empresas, independente do nimero de
empregados ou do grau de risco de sua atividade. Possui carater de prevencao, rastreamento e
diagnéstico precoce dos agravos a saude relacionados ao trabalho (Miranda; Dias, 2004). Requer o
reconhecimento dos riscos ocupacionais e a recomendacao de exames clinicos, bioquimicos e de
imagem. Pode adotar como parametros os indicadores biolégicos de efeito ou de exposicao.

Os indicadores biolégicos de exposicao resultam da estimativa da inalacao, ingestao ou
dermoabsorcdao de compostos quimicos presentes no meio ambiente, muitos dos quais suspeitos
de propriedades teratogénicas, mutagénicas e carcindgenas para humanos. Para os efeitos crénicos,
como o cancer, os dados do monitoramento bioldgico sdo considerados insuficientes para serem
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usados como demonstrativos da exposicao individual ou coletiva, atual ou pregressa, em
especial para dimensionar o risco e garantir a saude dos grupos vulnerdveis (Ashby, 1988;
Augusto; Freitas, 1998).

Considerando-se as diferencas individuais e as caracteristicas da exposicao, os indicadores biolégicos
deveriam ser utilizados apenas como garantia de que o ambiente se encontra sob controle e
nao como garantia de seguranca a saude, pois os fendmenos biolégicos envolvidos nesses
processos sao complexos. A toxicidade cronica de determinadas substancias — manifestada, por
exemplo, pelo cancer e pela hipersensibilidade — nem sempre tem relagao com outras propriedades
toxicas agudas da mesma substancia e que, com frequéncia, sdo muito graves, exigindo também
vigilancia permanente.

As intoxicacOes agudas, por seu dano imediato e clinicamente evidente, tém recebido mais atencao,
enquanto as manifestacdes cronicas sao mascaradas por outros fendmenos e mediadas pela variavel
tempo e susceptibilidade individual (Augusto; Freitas, 1998).

Embora haja consenso da comunidade cientifica internacional de que ndo existem niveis seguros de
exposicao aos cancerigenos, uma vez que, teoricamente, uma simples mutagao celular pode levar
ao cancer em seres humanos (IARC, 1982), na pratica, impde-se o modelo dose-efeito da bioquimica
pelo tradicional monitoramento da saude dos trabalhadores (Augusto; Freitas, 1998).

Na perspectiva de uma avaliacdo dos efeitos cronicos, Augusto e Freitas (1998) recomendam que os
dados biolégicos individuais e coletivos decorrentes do monitoramento de exposicado ocupacional
para substancias quimicas deveriam ser coletados periodicamente em um sistema de vigilancia
epidemioldgica publica. No entanto, tais informagdes sdao entendidas como pertencentes as
empresas e 0 acesso pelo poder publico ndo é permitido.

Na prética, aimplementacdao dos PPRA e os PCMSO nao ocorrem de forma consistente, como discutem
Miranda e Dias (2004) depois de analisar trinta empresas baianas com mais de 100 empregados entre
1995 e 2002. Eles evidenciaram que 92,9% das empresas apresentaram algum tipo de inconsisténcia
no PPRA e 85,7% no PCMSO.

Muitas outras NR poderiam contribuir para o controle da exposicdo ambiental e, dessa forma, auxiliar
na prevencao do cancer, caso fossem implementadas de forma adequada e metodologicamente
correta. Cabe destacar: NR5 — Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes; NR8 — sobre Edificacdes;
NR11 - sobre Transporte, Movimentacao, Armazenagem e Manuseio de Materiais; NR18 — sobre
Condicoes e Meio Ambiente de Trabalho na Industria da Construcao; NR20 - sobre Liquidos
Combustiveis e Inflamaveis; NR21 - sobre Trabalho a Céu Aberto; NR22 - sobre Seguranga e Saude
Ocupacional na Minera¢ao; NR31 — sobre Seguranca e Saude no Trabalho na Agricultura, Pecuaria,
Silvicultura, Exploracao Florestal e Aquicultura; NR32 - sobre Seguranca e Saude no Trabalho em
Estabelecimentos de Saude; NR33 - sobre Seguranca e Saude no Trabalho em Espacos Confinados;
e a NR34 - sobre Condicoes e Meio Ambiente de Trabalho na Industria da Construcdo e Reparacao
Naval. Em todas essas, cabe redimensionar as estratégias de adequacao e prevencao baseadas no
controle de riscos para o modelo que visa a substituir as substancias cancerigenas ou as tecnologias
capazes de produzir subprodutos ou utilizar matéria-prima cancerigena.
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Entre as grandes diretrizes programdticas do Ministério da Saude, o enfoque sobre cancer, embora
seja considerado como agravo significativo a ponto de ser meta de modelo de gestdo do SUS, ndo
dimensiona a importancia do trabalho como fator de risco em conjunto ou em separado dos demais
fatores. Essa auséncia tende a limitar as medidas de prevencdao no ambito do trabalho, justamente
no fator causal do cancer, com maior controle técnico potencial, e, paradoxalmente, com menor
possibilidade individual de interferéncia.

Em linhas gerais, as politicas publicas de prevencao no Brasil, embora sejam praticas tipicas de saude
coletiva, caracterizam-se por recomendacdes preponderantemente focadas em atitudes individuais.
Essas sequem uma das linhas da promocédo da saude, cuja énfase se da em medidas preventivas
calcadas no comportamento humano, em que o paroxismo de responsabilizacao das pessoas tende
a ocultar determinacdes sociais que nao dependem diretamente das mesmas, como é o caso dos
agravos decorrentes do trabalho.

Na medida em que sdo decorrentes do processo produtivo e/ou da organizacdo do trabalho,
instancia em que o trabalhador pouco consegue interferir, os fatores cancerigenos ocupacionais
sao blindados a decisao do trabalhador e de sua vontade, no sentido de esse permanecer sadio. A
decisdo sobre a mudanca dos fatores cancerigenos no trabalho cabe aos responsaveis pelos meios
de producado, ou a politica que impeca, pela via do Estado de direito, a utilizacao de substancias,
processos ou tecnologias capazes de causar cancer no trabalhador e/ou nos seus descendentes.

A articulacao dessas politicas acaba se dando, via de regra, no municipio, enquanto l6cus privilegiado
de implementacdo das atividades do SUS. Todavia, a grande distancia entre a assisténcia e a
prevencao, mesmo na instancia municipal, ndo tem facilitado essa articulacdo. Mesmo porque, nesse
caso, faz-se necessaria a relacdo direta dos Cerest com os niveis de atencdo secundaria e terciaria,
como os Cacon e os hospitais de referéncia.

Para uma linha de politica que atue na vigilancia de forma integral e integradora, cabe as instancias
nacionais uma forte e intensa legislacdao que elimine a exposicao a cancerigenos, quando essa for
tecnicamente possivel como paradigma de prevencao. A légica politica de aceitar a exposicao em
ambientes de trabalho e remeter ao trabalhador a responsabilidade da prevencao, pela utilizacao da
protecao individual ou coletiva, constitui uma clara demonstracao de nao efetividade da prevencéo,
pois permite que os casos de cancer venham a ocorrer no final da vida do trabalhador e persistiam
no cenario epidemiolégico nacional.

A regulamentacdo de um modelo de trabalho que nédo propicie apenas o postergar do adoecimento
é a esséncia de uma politica “transversal, integrada e intersetorial, que faca dialogar as diversas areas
do setor sanitdrio, os outros setores do Governo, o setor privado e ndo governamental e a sociedade,
compondo redes de compromisso e corresponsabilidade”, conforme recomenda a politica de
promocao da saude.

Para a saude do trabalhador, isso significa, entre outras, a revisdo urgente e imediata do paradigma
de “limite de tolerancia” da Portaria n° 3.214/1978 para as substancias cancerigenas, no sentido de
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levar as concepcdes do SUS para a legislacao trabalhista e de essa realmente prevenir a ocorréncia
de cancer a partir do local de trabalho.

A ampliacdo do debate sobre esse tema para os movimentos sociais configura o outro componente
do “siléncio epidemiolégico”, discutido por Corréa (2008), sobre a dimensdo ocupacional dos casos
de cancer no Brasil. Assim, a extensdo do agravo ndo é identificada, a importancia do ambiente de
trabalho nao é valorizada na rede de causalidade, os fatores e riscos abordados nas campanhas de
prevencao se limitam a mudancas de atitudes individuais e a potencialidade do risco ndo é discutida
com o movimento social. Esse cenario constitui o “siléncio” sobre a epidemiologia e os riscos
ocupacionais para o cancer relacionado ao trabalho no Brasil.

A valorizacao do SUS para o empoderamento do movimento social culmina com a garantia do
controle social na construcao, noacompanhamento e na avaliacao das politicas de saude. A legislacao
nao distingue o cancer relacionado ao trabalho dos demais canceres no sentido de garantir direitos
ao paciente. Todavia, algumas modalidades de garantia de direitos ja consagrados ao portador de
cancer podem ser invocadas no cancer relacionado ao trabalho e podem ser reunidas em cinco
grandes grupos:

a) O direito a ndao adoecer

Nos casos em que o agente cancerigeno é conhecido, o trabalhador, em algumas situacdes previstas
na lei, pode serincluido no rol de medidas preventivas para que nao adoeca. Nesse caso, encontra-se
o subsidio legal nas legislacdes sanitarias, em uma perspectiva Lato Sensu do direito a saude, e nas
legislacdes trabalhistas que tratam do contrato de trabalho.

No caso das legislagcdes sanitarias, o direito se funda nos preceitos constitucionais do direito social
(reducdo dos riscos decorrentes do trabalho, por meio de normas de salde, higiene e seguranca) e
do direito a saude como dever do Estado. Em ambos, a prevencao do dano é direito objetivado na
acao do Estado de direito.

Quanto as legislacdes trabalhistas, na CLT e no Regime Juridico Unico (RJU), entre outras, a exposicao
a agentes cancerigenos reconhecidos é vedada e/ou cercada de cuidados especiais de prevencao.
Um exemplo tipico é o que estabelece a NR15 da Portaria n° 3.214/78 (CLT), em seu Anexo 13, que
nao deve ser permitida nenhuma exposicao ou contato, por qualquer via, a quatro substancias
cancerigenas. Entende-se “por nenhuma exposicao ou contato” substituir o agente cancerigeno, ou
ainda hermetizar o processo ou operacao, através dos melhores métodos praticaveis de engenharia.
Portanto, o direito a ndao adoecer serd garantido na medida em que o Estado legisle coibindo mais
fortemente a exposicao, no trabalho, aos agentes cancerigenos sobejamente conhecidos.

b) O direito ao reconhecimento do dano

Uma vez que seja observada a relacdo entre cancer e trabalho, a lei pode reconhecer e oficializar o
dano como sendo origindrio da atividade laborativa. Nesses casos, o reconhecimento é efetuado por
intermédio de legislacdo sanitéria (Portaria MS n° 1.339/99) e por legislacao previdenciaria (Decreto
n° 3.048/1999) em que o agente cancerigeno é considerado em listagem oficial, sustentando-se em
diagnostico de nexo laboral.
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c) O direito a compensacao peculiar do dano

A relacdo de nexo entre cancer e trabalho é efetuada pelo érgao segurador previdencidrio
(INSS), que estabelece mecanismos compensatoérios, baseados em lei (Lei n° 8.112/1990; Lei n°
8.213/1991). Aplica-se ao trabalhador com contrato de trabalho e contribuinte da Previdéncia Social.

Aposentadoria, pensao, auxilios e outros mecanismos compensatorios sao estabelecidos caso a caso.

d) O direito a compensacao social do adoecer

Enquantodireito social indistinto, essa modalidade se aplica atodo portador de cancer,independente
de esse ser originario no trabalho. Aqui se encontram mecanismos garantidos em leis de carater
tributario, como isencao de imposto de renda, saque do Fundo de Garantia do Tempo de Servico
(FGTS), linhas de financiamento especial, isencao da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacao
ou Transmissao de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira etc.

e) O direito ao acolhimento peculiar do portador

Similar a anterior, essa modalidade nado distingue o cancer relacionado ao trabalho. Estdo garantidas
em leis sanitarias e leis especificas medidas tais como a internacdo domiciliar (Portaria n° 2.529, de
19 de outubro de 2006).

Existe uma grande deficiéncia na divulgacdo da informacdo sobre os direitos e beneficios dos
pacientes com diagnéstico de cancer e, por desconhecimento, muitos deixam de obter os beneficios
garantidos por lei. Como nao ha distincao sobre a origem do cancer, esses direitos tém amparo
juridico em niveis nacional, estadual e municipal, entretanto, nem sempre com 0s mesmos critérios.

Os documentos basicos para a solicitacao da maioria dos beneficios sao:

«  (Cépias autenticadas de exames.

« Atestados e laudo médico com informacdes sobre o diagnéstico da doenca, bidpsias, estado
clinico, CID, nome, assinatura e nimero de cadastro no Conselho Regional de Medicina (CRM)
do médico.

« Se o portador for menor de idade, o beneficio podera ser requerido pelos pais ou o responsavel.

+  No caso de pessoas idosas, sem condi¢des de se locomover, existem procedimentos especiais.

Amparo Assistencial (Lei Federal n° 8.742, de 7 de dezembro 1993/ Lei Organica de Assisténcia
Social - LOAS) - o paciente oncoldgico, por analogia, também tem direito ao amparo assistencial
assim como oidoso e o deficiente. Nos casos em que o paciente sofra de doenca em estagio avancado,
ou sofra consequéncias de sequelas irreversiveis do tratamento oncolégico, pode-se também
recorrer ao beneficio, desde que haja uma implicacdo do seu estado de saude na incapacidade para
o trabalho e nos atos da vida independente. Mesmo quando internado, o paciente possui direito ao
beneficio. O paciente nao recebe 13° salario e o amparo assistencial é intransferivel, ndo gerando
direito a pensdo a herdeiros ou sucessores.
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Aposentadoria por invalidez e auxilio-doenca (Lein° 8.213, de 24 de julho de 1991, consolidada
e republicada por determinacao do art. 6° da Lei n° 9.032, de 28 de abril de 1991) - a aposenta-
doria por invalidez é concedida ao paciente de cancer desde que sua incapacidade para o trabalho
seja considerada definitiva pela pericia médica do INSS.

O auxilio-doenca por neoplasia maligna esta expresso no art. 151 da referida Lei e sera concedido,
desde que a incapacidade para o trabalho seja considerada definitiva pela pericia médica do INSS.
Esse beneficio independe do pagamento de 12 contribuicdes, desde que esteja na qualidade de
segurado.

Isencao do Imposto de Renda na aposentadoria (Decreto n° 3.000, de 26 de marco de 1999,
que consolida a legislacao do Imposto de Renda/Lei n° 7.713, alteradas pelas Leis n° 8.541/92
e 9.250/95) - os pacientes com cancer estdo isentos do pagamento do imposto de renda relativo
aos rendimentos de aposentadoria, reforma e penséo, inclusive as complementacdes (RIR/1999, art.
39, XXXIII; IN SRF n° 15, de 2001, art. 5°, XlI). Mesmo os rendimentos de aposentadoria ou pensao
recebidos acumuladamente nado sofrem tributacdo (Lei n° 7.713, de 1988, art. 6°, inciso XIV).
Para solicitar a isencao, é necessario que o paciente procure o 6rgao que efetua o pagamento da
aposentadoria (INSS, prefeitura, Estado etc.) munido de requerimento e de comprovacdo da doenca
por meio de laudo pericial, emitido por servico médico oficial da Unido, como o INCA.

Quitacao da casa propria pelo Sistema Financeiro de Habitacao (SFH) - o paciente com invalidez
total e permanente, causada por acidente ou doenca, possui o direito a quitagao. Para ter esse direito,
deve estar inapto para o trabalho e a doenca determinante da incapacidade deve ter sido adquirida
ap6s a assinatura do contrato de compra do imével. Ao pagar as parcelas do imével financiado pelo
SFH, o proprietdrio também paga um seguro que lhe garante a quitacdo do imével em caso de
invalidez ou morte. Nesses casos, o seguro quita o valor correspondente ao que o paciente deve ao
financiamento.

Retirada do Fundo de Garantia do Tempo de Servigo - o FGTS pode ser retirado pelo trabalhador
que tiver cancer ou por aquele que possui dependente portador de cancer (Lei no. 8036, de 1990).
O documento necessario é o atestado médico. A validade do atestado é de 30 dias. O valor recebido
serd o saldo de todas as contas pertencentes ao trabalhador, inclusive a conta do atual contrato
de trabalho. Havendo incapacidade relacionada ao cancer, e persistindo os sintomas da doenca, o
saque na conta podera ser efetuado enquanto houver saldo, sempre que forem apresentados os
documentos necessarios.

Saque do Programa de Integrac¢ao Social - o trabalhador cadastrado com diagnéstico de cancer, ou
o trabalhador que possui dependente portador de cancer, podera sacar o PIS e recebera o saldo total
de quotas e rendimentos (Resolucao no 1, de 1996, do Conselho Diretor do Fundo de Participacao
do PIS/PASEP/MF). Serdo necessarios documentos que comprovem a doenca para requerer esse
beneficio.

Isencao de impostos (ICMS, IPI e IPVA) - o Imposto sobre Circulagdo de Mercadoria e Servicos
(ICMS) é o imposto estadual sobre operagdes relativas a circulacao de mercadorias e sobre prestacao
de servicos. Cada Estado possui a sua prépria legislacao que regulamenta o imposto. O portador
de cancer podera solicitar a isencao desse para a compra de um veiculo adaptado. O paciente
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devera comparecer ao posto fiscal da area de sua residéncia e apresentar o requerimento. Entre os
documentos solicitados para tal finalidade, estara o que declare, sob as penas da lei, o destino do
automoével para uso exclusivo do doente, devido a impossibilidade de dirigir veiculos comuns por
causa de sua deficiéncia.

O Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) é um imposto federal. O paciente com cancer é isento
desse imposto apenas quando apresenta deficiéncia fisica nos membros superiores ou inferiores,
que o impeca de dirigir veiculos comuns. Somente alguns veiculos podem ser adquiridos com
isencdo de IPI, pois o veiculo precisa apresentar caracteristicas especiais, originais ou resultantes
de adaptacao, que permitam a adequada utilizacdo por portadores de deficiéncia fisica. E a Lei n°
10.182, de 12 de fevereiro de 2001, que restaura a vigéncia da Lei n° 8.989, de 24 de fevereiro de
1995, que dispunha sobre a isencao do IPI na aquisicao de automdveis destinados ao transporte
auténomo de passageiros e ao uso de portadores de deficiéncia.

O Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA) é um imposto estadual referente a
propriedade de veiculos adaptados. Cada Estado tem a sua prépria legislacao sobre o imposto.

Direito ao passe livre - de forma similar a muitos outros municipios, o Decreto Municipal n°
19.936/2001, do Rio de Janeiro, em seu art. 3°, define como direito de pessoas portadoras de
deficiéncia fisica que acarrete o comprometimento da funcéo fisica, deficiente auditivo, deficiente
visual e deficiente mental a utilizacdo gratuita de alguns meios de transporte publico.

Mais detalhes e a atualizacdao dessa legislacao podem ser consultados em INCA (2010a) e Hospital
A.C. Camargo (2011).
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Parte ll;
Vigilancia do cancer
relacionado ao trabalho







A redefinicdo dos padrdes de vida, a partir da diversidade das condicdes de trabalho, de nutricdo e
de consumo desencadeada pelo processo global de industrializacdo, apresenta reflexos importantes
no perfil epidemiolégico das populagdes. As alteracdes demograficas, com reducdo das taxas de
mortalidade e natalidade, indicam o prolongamento da expectativa de vida e o envelhecimento
populacional, levando ao aumento da incidéncia de doencas cronico-degenerativas, especialmente
as cardiovasculares e o cancer (MS, 2006).

Além do aumento da longevidade, a populacao brasileira tem vivido mudancgas decisivas como
resultado da migragao urbana sem planejamento adequado, da introducao crescente de contato
com substancias quimicas diversas e inusitadas através de roupas, produtos de higiene pessoal e
domeéstica, alimentos processados e conservados, além de cosméticos e produtos de beleza. Essa
proximidade humana com centenas de substancias nos diversos momentos da vida é agravada no
espaco de trabalho, onde a transferéncia de tecnologia poluidora definiu novos parametros para a
exposicao indoor, conforme assinalam Franco e Druck (1998). A partir da década de 1970, empresas
que utilizavam tecnologia poluidora se transferiram para os paises com regulamenta¢cdes menos
restritivas, favorecendo a transferéncia de tecnologia e de riscos entre paises centrais e periféricos
ou de espacos que permitam o dumping social e o dumping ambiental (pratica em que as empresas
obtém vantagem indevida no seu mercado de atuacao por conta dos danos que causem aos
trabalhadores ou ao ambiente).

Essas peculiaridades nos “modos de vida e trabalho” no Brasil configuram um desafio para os
sistemas de informacao, que precisam aumentar sua amplitude para além do registro do agravo e
contemplar alguns fatores de risco, a comecar pela exposicdo. Essa necessidade se deve a preméncia
da vigilancia em captar e processar outras informacdes capazes de identificar grupos social e
espacialmente vulneraveis.

No Brasil, sdo esperados quase 500 mil novos casos de cancer em 2011. A projec¢ao internacional é
de 26 milhdes de casos novos e 17 milhdes de mortes por ano em 2030, e a maior parte ocorrerd
nos paises em desenvolvimento (WHOSIS, 2010). A exposi¢ao ocupacional a cancerigenos pode ser
maior nos trabalhadores dos paises em desenvolvimento, como decorréncia das precarias condicoes
de trabalho e do uso de tecnologia obsoleta (Ribeiro; Wiinsch Filho, 2004).

As neoplasias malignas, por sua alta prevaléncia, por consumirem grande volume de recursos
financeiros e por sua importancia como causa de morte no Brasil, demandam sistema de informacao
que ofereca, de forma rotineira e oportuna, informacdes para definicdo do perfil dos casos e dos
fatores de risco mais relevantes para o quadro epidemiolégico brasileiro.

Informacdes referentes a caracteristicas de cada caso de cancer constituem um dado precioso para
estimar a sua dimensao epidemioldgica e orientar a atuagdo da vigilancia. No Brasil, o SUS passou
a registrar os casos de cancer relacionado ao trabalho apenas no Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (Sinan) a partir de 2004. Até maio de 2011, o Sinan ja registrava 128 casos de cancer
relacionado ao trabalho. Por outro lado, o cancer é objeto de detalhada caracterizacao nos RCBP
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e RHC, cujo fluxo é organizado e sistematizado pelo INCA. O atestado de 6bito e a Autorizacao de
Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) também sdo sistemas de informacédo que registram os
casos de cancer. Nenhum desses contempla, até o momento, varidveis que permitam estabelecer
sua relacdo com o trabalho. Informagdes do histérico ocupacional detalhado com a atividade
ocupacional e o setor econdbmico em que a ocupacdo foi exercida ndo sdo coletadas para que
possam ser absorvidas, sob a forma de coleta secundaria dos dados, pelos sistemas que registram o
cancer. A nao valorizagao dessas variaveis no treinamento para qualificar pessoas que trabalham na
estruturacao e coleta deinformacdes é uma das razées pelas quais se dispde de tdo pouca informacao
sobre o cancer relacionado ao trabalho no pais.

A vigilancia do cancer relacionado ao trabalho apresenta uma complexidade particular no que tange
ao estabelecimento da relacdo com o trabalho e a dificuldade no monitoramento dos efeitos da
exposicao e dos fatores de riscos por agentes cancerigenos no ambiente de trabalho. Essa situacao
é agravada em razdo das multiplas exposicoes a que estd submetido o trabalhador, da incorporacao
continua de novas substancias quimicas no processo de trabalho, da suscetibilidade individual e do
longo periodo de laténcia para o desenvolvimento da doenca (Ribeiro, 2004).

Para operacionalizar a vigilancia do cancer relacionado com o trabalho, cabe adotar a conceituacao
de Vigilancia em Saude do Trabalhador (Visat), que compreende um conjunto de a¢des continuas e
sistematicas, articuladas suprassetorialmente, no sentido de detectar e analisar fatores determinantes
e condicionantes dos agravos a saude do trabalhador, em seus aspectos tecnoldgico, social,
organizacional e epidemioldgico, a fim de intervir na realidade visando a transformar os processos
de trabalho e a melhorar as condicdes de vida e saude da populacdo (Brasil, 1998).

Um Sistema de Vigilancia de Cancer Relacionado ao Trabalho pode ser estruturado em trés eixos
basicos de acao:

1 - Avigilancia dos casos com diagnéstico de cancer.
2 - Avigilancia dos trabalhadores expostos.
3 - Avigilancia dos agentes cancerigenos.

O fluxo de entrada no Sistema de Saude deve considerar trés possibilidades: a entrada como usuario
na rede do SUS que demanda assisténcia e diagndstico; como paciente coberto pela iniciativa
privada que demanda notificacao e registro; e a entrada enquanto populacdo exposta. Para o caso
do trabalhador exposto ou do doente referenciado pela iniciativa privada, cabe o acolhimento do
mesmo e sua inclusdo nos instrumentos de notificacdo e registro que correspondem a cada caso.
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Parte Il: Vigilancia do cancer relacionado ao trabalho

Capitulo 5.

Vigilancia dos casos com diagnéstico
de cancer

Essa acdo de vigilancia inicia-se pelo reconhecimento dos casos suspeitos ou confirmados
de doencgas ou agravos que tém sua origem no ambiente de trabalho, como os canceres relacio-
nados ao trabalho. E uma &rea de fundamental importancia para a vigilancia epidemioldgica,
justamente pela possibilidade de essa informacdo identificar e localizar a intervencao direta e
prioritaria. De certa forma, pode permitir atuar de modo preditivo e tentar interromper as sucessivas
ocorréncias de novos casos em funcao do turnover de populagdo exposta aos riscos decorrentes
do processo produtivo. A grande possibilidade de prevencdo torna o espaco de trabalho um lécus
prioritario para a vigilancia do cancer, uma vez que seus determinantes, ao serem identificados,
podem ser controlados, eliminados ou erradicados.

A vigilancia dos casos de cancer esta prevista no SUS pelos registros gerais de cancer, pelos sistemas
de notificacao de agravos, pelos registros de ébito e de informacao hospitalar.

5.1. Os registros de cancer

Os casos de cancer, de forma geral, possuem dois grandes sistemas de registro no SUS, o Sistema de
Informacao Hospitalar e o Populacional. No contexto das diretrizes tracadas para a Politica Nacional
de Atencao Oncoldgica, inserem-se os registros de cancer, conforme preconizado pela OMS (IARC,
1978; INCA, 1995). Da mesma forma, em diversos paises, os registros de cancer, tanto os RCBP como
RHC consolidaram-se ao longo das ultimas décadas como estratégias fundamentais da vigilancia
epidemioldgica do cancer, imprescindiveis para o desenvolvimento de pesquisas epidemioldgicas e
clinicas, como também para planejamento e avaliacdo das acdes de controle do cancer.

A preocupacao de conhecer a extensao da mortalidade e a incidéncia do cancer no Brasil data
de 1904, e as primeiras publicacdes oficiais de mortalidade por cancer, pelo entdo Ministério
de Educacdo e Saude, datam de 1944, contendo dados referentes ao periodo de 1929 a 1932,
das capitais dos Estados. O Ministério da Saude, por meio das acdes do INCA, publicou, em 2002
(MS, 2002), o Atlas de Mortalidade por Cancer no Brasil 1979-1999. Em 2008, lancou o Atlas de
Mortalidade on-line (MS, 2008), com dados nacionais para o periodo de 1979 a 2008, gerado a partir
das informacoes oficiais do sistema de mortalidade e de indicadores sobre mortalidade por cancer.
A partir da década de 1940, publicacdes referentes a casuisticas hospitalares de cancer surgiram em
Belém, Curitiba, Jodo Pessoa, Recife, Rio de Janeiro, Salvador, Sdo Paulo e Ribeirdo Preto (Mirra, 2005).

As caracteristicas de cada tipo de registro estao descritos no Quadro 21, a seguir.
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Diretrizes para a vigilancia do cancer relacionado ao trabalho

Quadro 21. Caracteristicas dos registros de cancer

Registros de base
populacional

Registros hospitalares

. . Populacao residente na area
Populacédo atendida em um pulac

Referéncia . . geografica especificada para
hospital definido cobertura do RCBP
Parcial: somente os casos que
ocorrem no hospital definido Global: nimero de casos novos de
cancer na populacdo coberta pelo
Magnitude do problema Perfil hospitalar RCBP
Qualidade do diagnostico e Incidéncia

tratamento

Avaliar o impacto da doenca
sobre a populacao coberta pelo
registro

Avaliar a qualidade da assisténcia

Objetivo principal prestada

Planejamento de recursos

; Planejamento de servicos
hospitalares ) §

Planejamento em Saude . Programas de prevencéo e
| _J Perfil da rede assistencial 9 - P ¢
Publica deteccdo precoce

Interagdo com os registros de o
- Avaliacdo

populacao

Estudos de sobrevida e fatores

prognésticos Estudos de caso

Pesquisa epidemioldgica Controle, coorte e transversais

Estudos de caso

Estudos de sobrevida

Controle

5.1.2. Registros de Cancer de Base Populacional

No Brasil, os primeiros RCBP surgiram nas cidades de Recife e Sao Paulo, em fins dos anos 1960,
por meio de iniciativas que buscavam a obtencdo de informacgdes sobre morbidade por cancer no
pais, como ja se verificava em diversas partes do mundo. No final dos anos 1980, existiam seis RCBP
distribuidos entre cinco macrorregides geograficas, cobrindo aproximadamente 12% da populacao
do pais. Nos anos 1990, surgiram mais sete RCBP, elevando a cobertura nacional para 16% e, a partir
do ano 2000 até a atualidade, 14 novos RCBP foram criados, totalizando 27 em atividade operacional
no pais, atingindo uma cobertura nacional para 21% da populac¢ao brasileira.

Atualmente, hd informacdes publicadas em 20 das 30 cidades cobertas pelos RCBP (82%), resultando
em um monitoramento real da incidéncia do cancer em aproximadamente 20% da populacdo
brasileira. Dos 20 registros com dados publicados, cinco estdao em cidades com mais de 2 milhdes de
habitantes, sete em cidades de 1 a 2 milhdes e oito em cidades com menos de 1 milhdo de habitantes.
Dessas 20 bases de dados, 18 (90%) contém informacdes de pelo menos trés anos-calendario.
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O fornecimento dos recursos financeiros para o custeio das atividades desenvolvidas pelo RCBP é
um incentivo para a implantacao de registros de cancer no pais (Brasil, 2005b).

Os RCBP brasileiros contam, desde 1996, como um sistema informatizado desenvolvido pelo
INCA, denominado SisBasepop; atualmente em sua versdo para web (BPW). O sistema possibilita a
padronizacao no processamento dos dados coletados, de acordo com as normas técnico-operacionais
preconizadas pelo Ministério, e permite o gerenciamento do processo técnico e operacional dos
RCBP. Esse sistema foi desenvolvido a partir do instrumento de coleta de dados definido por consenso
entre os especialistas nas dreas de registros de cancer, sistemas de informacdo e epidemiologia,
tendo como referéncia as recomendacdes da IARC/OMS (IARC, 1978) e da Associacao Internacional
de Registros de Cancer (AICR) (MS, 1995).

Entre varias potencialidades, esse sistema permite a emissao de relatérios padronizados sobre
a incidéncia do cancer, com numero absoluto, taxas brutas e ajustadas, por topografia do tumor
primario, por idade e por sexo, permitindo também a importacdo de base de dados de diferentes
sistemas existentes no SUS, particularmente as do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM).
Para a associacdo do cancer com o trabalho, os RCBP identificaram, no periodo de 1999 a 2005, um
total de 134 casos de mesotelioma (INCA, 2010b). Dada a sua relagao indiscutivel com a exposicao
ocupacional, o mesotelioma representa um pequeno indicativo do potencial desse sistema para a
identificacdo de prioridades em vigilancia.

Os RCBP sao implantados em areas geograficas determinadas para avaliar o impacto do cancer sobre
a populacdo nessas areas por meio das taxas de incidéncia.

As informacbes provenientes desses registros sdo de muita importancia para o planejamento e a
implantacao de programas dirigidos a populacdo. A relevancia de uma cobertura representativa do
pais € a sua possibilidade de inferir essas informacdes para o restante da populagao.

As variaveis contidas na ficha de coleta de dados de um RCBP (Figura 4) sdo (INCA, 2010):

a) Dados de identificacao do caso:
- nome do paciente, nome da mae, nimero do prontudrio e nimero do exame.
b) Dados demograficos:
- sexo, cor da pele, data de nascimento, idade na data do diagnéstico, profissao e endereco
completo.
¢) Dados referentes ao tumor:
- ano de registro do caso, topografia, morfologia, meio de diagndstico, extensao da doenca,
data do diagnéstico, data do dbito, tipo do dbito (por cancer e por nao cancer).
d) Fonte de informacao:
- fonte notificadora e fonte de endereco.
e) Observacao:
- qualquer outra informacéo sobre o caso coletado.

95



Ministério da Saude
Instituto Nacional de Cancer INCA

Registro de Cancer De Base Populacional

Fonte de Notificagao

N° do Prontuério N° da Ladmina

Nome completo do paciente

Nome da Mée

Sexo . Masculino . Masculino Datade Nasc. ___/ _/ Idade
Cor m:] Branca . Branca . Parda . Amarela
. Outras Ej Outras

Enderego / Procedéncia

Profiss&o I I
Topografia (localizagéo) I I I I I
Morfologia (tipo histolégico) I I I I
Meio de Diagnéstico Extens&o da Doencga
Histolégico 05 Clinico 1 Localizado 4 Néo se aplica
Citol6gico 06 Necropsia 2 Metastase 9 Ignorado
Cirdrgico Outros “in Situ”
Imagem - Raio X Ignorado

Tipo do Obito Registrador
Data do Diagnéstico | Data do Obito D Céancer
— L D Né&o Cancer

Observagao vide verso: [l

Figura 4. Modelo da ficha do Registro de Cancer de Base Populacional
Fonte: INCA (2010)

Os RHC sao implantados nas unidades hospitalares que oferecem assisténcia ao paciente oncolégico,
com o objetivo de avaliar a qualidade da assisténcia prestada nessa instituicao, de subsidiar
pesquisas clinicas e trabalhos cientificos, por meio do fornecimento de informacdes sobre a doenca,
procedimentos utilizados no diagnéstico e tratamento, evolucdo da doenca e, ainda, de ser fonte
primdria de dados para os RCBP.

Os RHC, por outro lado, também tém relevante papel no sistema de informacdes sobre o cancer,
assumindo importancia crescente como fonte de dados sobre a assisténcia prestada ao paciente com
neoplasia maligna. Funcionando de modo continuo e sistematico, coletam informacgdes a respeito
da identificacdo pessoal e demografica dos pacientes, das condi¢des de atendimento e dos recursos
utilizados nos diagnéstico e tratamento oncoldgicos (curativo e paliativo), das caracteristicas do
tumor (tais como: topografia, tipo histolégico e estadiamento), além de informacgdes referentes
as condigdes clinicas, ao estado do tumor, aos tratamentos realizados e a qualidade de vida dos
pacientes, por até 15 anos, e, para os tumores da mama, ampliadas para 20 anos. O conjunto de
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dados coletados é revisado quinquenalmente para adequar-se as incorporacdes de novas técnicas
de diagnéstico e tratamento e ao progresso cientifico e técnico na oncologia.

As variaveis da ficha de coleta de dados de um RHC sao divididas entre itens classificados como
obrigatorios e opcionais:

a) Dados de identificacao do caso

a.1) Obrigatérios

«  Numero do prontuario hospitalar, nimero de registro no RHC, nome do paciente, sexo,
idade, data de nascimento, local de nascimento, raga/cor, grau de instrucdo, ocupacao,
procedéncia, clinica de entrada, clinica do primeiro atendimento, Registro de Identificacdo
Civil, CPF, cartao SUS.

a.2) Opcionais

- Estado conjugal atual, data da triagem, histérico familiar de cancer, alcoolismo, tabagismo.

b) Dados sobre o diagnéstico do tumor

b.1) Obrigatérios

- Data da 12 consulta, data do diagnéstico, diagnéstico e tratamento anteriores, base mais
importante do diagnéstico, localizacdo do tumor primario, tipo histolégico, mais de um tumor
primario, estadiamento, outro estadiamento (também para menores de 18 anos), TNM, pTNM,
localizacao de metastase a distancia.

b.2) Opcionais

- Origem do encaminhamento, exames relevantes para o diagnéstico e planejamento da
terapéutica do tumor (exame clinico e patologia clinica, exames por imagem, endoscopia e
cirurgia exploradora, anatomia patolégica), localizacdo primdria provavel, lateralidade.

c) Dados sobre o tratamento do tumor

c.1) Obrigatérios

- Datadoinicio do primeiro tratamento no hospital, principal razao para nao realizacao do primeiro
tratamento no hospital, primeiro tratamento recebido no hospital, estado da doenca ao final do
primeiro tratamento no hospital.

d) Dados sobre o 6bito
. Data do 6bito, causa imediata da morte, causa basica da morte.

e) Dados sobre o RHC
«  Seguimento, cédigo do registrador, data de preenchimento da ficha.

As variaveis da ficha de coleta de dados sobre o seguimento do caso em um RHC sao:

«  Numero do prontuario hospitalar, nimero de registro no RHC, nome, endereco (rua / numero/
complemento / bairro / cidade / unidade federativa / telefone / CEP), nimero do tumor, data do
diagnéstico, localizacdo do tumor primario, tipo histolégico, data da identificacdo do evento,
data do resgate pelo registrador, fonte da informacao, estado da doenca, qualidade da sobrevida,
tratamento, metastase a distancia (codificada pela CID-O), data da recidiva e observacées.

97



Ministério

da Saude FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

CASO ANALITICO Clesim [Cl2.nao
0L, N° DO PRONTUARIO HOSPITALAR 02. N DE REGISTRO NO RHC

L] HNNEEENEEEEEEENEEEEE

(IN[@N

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

03. NOME

04. SEXO 08.RACA / COR 11. PROCEDENCIA

(1. Mascutino (12, Feminino [s. Ignorado [11. Branca [14. Parda DDDDD
(2. preta (5. Indigena 12. CLINICA DE ENTRADA

05. IDADE DDD (3. Amarela (o, sem Informagdo DD

09. GRAU DE INSTRUGAO
06. DATA DE NASCIMENTO []1. Analfabeto (] 4. 20 Grau Comp. 13. CLINICA DO 1° ATENDIMENTO

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DZ.l“Grauincomp. DS.N\’veIsuperior Dj
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HENENE NN

15. DATA DA 1% CONSULTA 23. TNM 29. ESTADO DA DOENGA AO FINAL DO 1°
‘ | ‘ | ‘ L] ‘ 24, pTNM TRATAMENTO NO HOSPITAL

[]1. sem Evidéncia da Doenca (Remisséo Completa)
16. DATA DO DIAGNOSTICO 25, LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA [12. Remisso Parcial

‘ | ‘ | ‘ L] ‘ ‘ ‘ (13, Doenca Estével
s Doenga em Progresséo
‘ (5. Fora de Possibilidade Terapéutica

17. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES ‘

(1. sem Diag. / SemTrat. 26. DATA DE INICIO DO 1° TRATAMENTO NO (6. 6bito
(2. com Diag. / Sem Trat. HOSPITAL (18, Ndo se Aplica
[13.com Diag. / Com Trat. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (9. sem informagéo
(14, outros 27. PRINCIPAL RAZAQ PARA NAQ REALIZAGAQ 30. DATA DO OBITO
(5. sem Informagéo DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL ‘ ‘ ‘ ‘
(1. Recusa do Tratamento | | L 1|
18. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO Lo Doenca Avancada, falta de condicdes clinicas 31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE
(1. Exame Clinico e / ou Patologia Clinica [13. outras Doencas Associadas DDD D
(12, Exames por Imagem (] 4. Abandono do Tratamento ’
K Endoscopia Lls. Complicacdes do Tratamento
(14, Cirurgia Exploradora/ Necrdpsia (6. obito 32. CAUSA BASICA DA MORTE
[[1s. citologia ou Hematologia (7. outras DDD . D
e, Histologia da Metastase (8. Naose aplica
7. Histologia do Tumor primério (9. sem Informagéo 33. SEGUIMENTO
[Jo. sem Informacéo 28. PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO [1.sim
19. LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIO HOSPITAL (2. ndo
DDD . D [ ]1. Nenhum
[ 2. cirurgia 34. CODIGO DO REGISTRADOR DD
20. TIPO HISTOLOGICO Lls. Radioterapia 35. DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA
/ D s, Quimioterapia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘
21. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO [s. Hormonioterapia
Clinae  Oasim (13, Duvidoso L. Transplante de Medula Ossea
22. (a) ESTADIAMENTO DD (37, imunoterapia
(8. outros
22 () OUTRO ESTADIAMENTO DD (9. Sem Informagao

< 1800) HEEEEEEE
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Figura 5. Modelo da ficha do Registro Hospitalar de Céncer (frente)
Fonte: INCA (2010)
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE

ITENS OPCIONAIS

36. ESTADO CONJUGAL ATUAL 37. DATA DA TRIAGEM 39. ALCOOLISMO
1. Casado L L Otsa
[ 2. Solteiro 38. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER (2 Néo
(1 3. Desquitado /separado / divorciadd_ 1. Sim (18, Néo se aplica
[ 14 vigvo (12 No (19, Sem informacdo
(19, Sem informaco (19, Sem informacio 40. TABAGISMO
L1, Sim
(2 Nio

(18 Mo se aplica

(19, Sem informacéo

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO 42. EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO 43. LOCALIZACAO PRIMARIA PROVAVEL

L. sus E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR

(12 Mo SUS (11, Exame Clnico e Patologia Clnica 44. LATERALIDADE

13 veio por conta prapria (12 Exames por Imagem L11. Direita

(19, Sem informacio (] 3. Endoscopia e Cirurgia Exploradora (]2 Esquerda
(1 4. Anatomia Patolsgica (3. Bilateral
(1 8. Néo se aplica (18, Néo se aplica
(19, Sem informaco (19, Sem informacéo

ITENS COMPLEMENTARES

45. INTENCEO DO PRIMEIRO TRATAMENTO 46. TRATAMENTO ANTERIOR

4. CIRURGIA L1 1. Girurgia

L 1. Sintomatica L2 Quimioterapia

(2. paliativa (1 3. Radioterapia

U3 Curativa (4. Horménio

(18, Ndo se aplica L5 Cirurgia + radio

L9 Sem informacdo L] 6. Quimio + drurgia

(7. Quimio + horménio

B.QUIMIOTERAPIA (8. Nio se aplica

(1. Neo-adjuvante (19, Sem informacéo

[ 2 Adjuvante

(13, Consolidacdio 47. TIPO DE TRANSPLANTE

L4 Manutencdo . Halogénico

(5. Paliativa (12 Sisgénico

L16. Curativa K Autagénico

(18, Nao se aplica (18, Ndo se aplica

(19, Sem informacéio (19, Sem informagiio

CRADIOTERAPIA 48. TIPO DE ENXERTO

L1 1. Anti-hemorrdgica L 1. Medula dssea

[ 2 Anti-dlgica (U] 2. Cordio umbilical

(3. Paliativa (13, Sangue periférico

(14, Neo-adjuvante (14 0utro

L5, Curativa (18, Néo se aplica

(18, Néo se aplica
(19, Sem informaciio

D. HORMONIOTERPAIA
L1, por drurgia

(12 Por radioterapia
(13 Aditiva

(1 4. Terapia anti-hormonal
(18, Néo se aplica

Figura 6. Modelo da ficha do Registro Hospitalar de Cancer (verso)
Fonte: INCA (2010)



Do ponto de vista histoérico, no inicio dos anos 1980, surgiu no INCA o primeiro RHC brasileiro, com
base na experiéncia de outros paises. Os RHC brasileiros foram implantados seqguindo padroniza¢des
estabelecidas internacionalmente pela IARC, em conjunto com a AICR e também pelo programa de
Vigilancia, Epidemiologia e Resultados Finais (Surveillance, Epidemiology and End Results — SEER) do
Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos da América do Norte (NIH).

O funcionamento dos RHC brasileiros é amparado por uma consistente base legal, sendo citado
pela primeira vez em 1993, pela Portaria MS n° 171, que definiu os critérios que passaram a ser
utilizados para classificar os hospitais de atendimento oncolégico do SUS no Sistema de Informacéo
de Procedimentos de Alta Complexidade (Sipac). Em 1998, a existéncia de RHC em funcionamento
tornou-se obrigatdria, por meio da Portaria Ministerial n° 3.535, que regulamentou os Cacon. Em
2005, a Portaria Ministerial SAS/MS ne 741 redefiniu as Unacon, os Cacon e os Centros de Referéncia
de Alta Complexidade em Oncologia, assim como suas aptiddes e qualidades, estabelecendo
também critérios, prazos e reafirmando as padronizacdes técnico-operacionais, conforme as normas
preconizadas pelo Ministério da Saude, segundo os critérios estabelecidos pelo INCA.

Partindo dessa base legal e tendo as a¢des de vigilancia do cancer como principal eixo estruturante
dessas acoes nas Secretarias Estaduais de Saude (SES), os RHC se expandiram rapidamente no pais,
alcancando 85% das unidades da rede de alta complexidade em oncologia do SUS no ano de 2010. As
padronizacbes das rotinas e procedimentos dos RHC foram elaboradas pelo INCA, em publicacao de
manual técnico especifico no ano 2000 e, em 2010, com atualizacao para a 22 edicdo. O permanente
aprimoramento, a atualizacao e a distribuicao para as SES desse material vem possibilitando a
padronizacao necessdria da coleta e do processamento dos dados em acordo as normas técnico-
operacionais estabelecidas.

Em 2003, surge o SisRHC, programa desenvolvido pelo INCA para o processamento eletronico de
dados e especifico para utilizagdo em RHC. Esse programa possui caracteristicas basicas importantes
para sua utilizacdo em larga escala, como referidas a sequir:

- Entrada de dados de facil operacionalizacdo com criticas internas para validacao e consisténcia
dos dados.

«  Operacionalizacdo amigdvel com o usudrio, rodando em ambiente Windows e com comandos
de auxilio de tela.

«  Selecdo, atualizacado e exclusao de casos cadastrados.

«  Atualizacbes das codificagdes nacionais e internacionais utilizadas.

«  Emissao de relatérios padronizados para a divulgacao dos resultados e controle operacional
interno do RHC.

« Linguagem compativel com outros programas de uso generalizado para expandir o potencial de
utilizacdo do sistema na elaboracao de relatérios personalizados.

« Facilidade de implantacao, pois utiliza os formularios de coleta padronizados e ja em uso pelos
RHC.

Ressalte-se que o SisRHC é distribuido gratuitamente pelo INCA para todas as unidades com RHC,
por intermédio das coordenadorias de vigilancia das SES.
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A partirde 2007, com as versoes atualizadas dos sistemas, a possibilidade de exportacao e importacao
de dados entre o SisRHC e o SisBasepop foi incorporada como rotinas automatizadas para os registros
de cancer, permitindo maior agilidade no processamento dos dados bem como a reducao de custo
operacional no trabalho de coleta.

Para 2008, o envio, a consolidacao, o acompanhamento e a analise dos dados nacionais dos RHC
brasileiros serao efetivamente realizados, com a implantacdo do Médulo Integrador dos Registros
Hospitalares de Cancer (IntegradorRHC), também desenvolvido pelo INCA, possibilitando a
transmissao de dados via internet. Esse sistema abrange desde a captacdo de dados dos RHC (em
unidades hospitalares do SUS, conveniados, filantrépicos ou privados de todo o Brasil) utilizando o
SisRHC, a consolidacao das informacdes no IntegradorRHC; até a disponibilizacdo dessas informacoes
para analise, pesquisa, tabulagcdes e exportacdes.

O IntegradorRHC se apresenta como uma ferramenta que permite a consolidacao de bases de
dados hospitalares sobre cancer, agilizando o acesso a informacao. Dentro do processo de democra-
tizacdo da informacdo, a qualidade e a oportunidade formam a base fundamental para o
conhecimento da realidade dessa doenca no pais, contribuindo para definicdo de politicas
publicas e para o aprimoramento da sociedade brasileira. O objetivo da utilizacao de um sistema,
via internet, para consolidacdo dos dados, é a facilidade e rapidez para transmissdo de dados
gerados de forma descentralizada e padronizada, possibilitando a criacdo de um banco de dados
nacional, garantido o armazenamento central e em local seguro, que possibilita 0 amplo acesso e a
divulgacdo das informacées.

Nessa perspectiva, a previsdo é o estabelecimento de uma Unica base de dados de casos de
cancer, com dados hospitalares e de base populacional, acrescida de informacdes de outros
sistemas do SUS e da area de salde suplementar, de interesse da saude publica e da vigilancia
epidemioldgica do cancer, com o objetivo de contribuir para o aprimoramento da politica publica
desse setor, mas com regras bem definidas, no sentido de garantir a privacidade e a confidencia-
lidade das informacbes pessoais.

Os registros de cancer coletam de forma sistematica apenas a informacao referente a ocupacao, ainda
que de modo incompleto, e tém por base a classificacdo adotada pelo IBGE. Essa informacao nao
tem sido utilizada para as andlises decorrentes dos registros de cancer por apresentar baixa
qualidade, especialmente ao considerar a atividade ocupacional do paciente no momento do
diagnéstico de cancer, o que leva ao registro da atividade de aposentado de forma preponderante.
Sua utilizacdo para apontar importantes associacdes entre tumores e ocupacao implica o
aprimoramento da coleta e a especificacao dessa informacdo, particularmente, o detalhamento
dos tipos de ocupacao e ou atividades executadas ao longo da vida laboral e em que tipo de setor
econOdmico essa atividade se desenvolveu.

Vérios fatores de risco para o aparecimento do cancer podem estar presentes nos ambientes de
trabalho, resultando em exposi¢cdes por longo periodo de tempo e, em muitos casos, a multiplos
fatores de risco, somando-se aqueles de origem ambiental ndo ocupacional e individuais. Contudo,
como, em geral, o diagndéstico, o tratamento e o prognéstico dos pacientes estao relacionados
ao tipo e a localizacdo do tumor, sendo independentes de a origem ter sido ou ndo ocupacional,
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a informacao referente a ocupacao dos trabalhadores é pouco valorizada e insuficientemente
caracterizada nos registros, sendo comum encontrar prontudrios sem essa informacdo ou com a
informacao transcrita de modo muito genérico.

No que tange as informacdes, as estruturas operacionais da rede de atencdo oncoldgica, os Cacon
e as Unacon consideram um conjunto de informagdes minimas e indispensaveis para constar no
prontudrio, devidamente assinado pelo(s) respectivo(s) profissional(ais) responsavel(eis):

1) identificacdo do paciente;

2) historico clinico e exame fisico;

3) exames complementares;

4) diagnéstico definitivo e seu exame de comprovacao;

5) estadiamento pelo Sistema TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos/UICC ou, no caso de
neoplasia maligna nao incluida nesse, por outro sistema de classificacéo;

6) planejamento terapéutico global;

7) indicacao de procedimento cirdrgico-diagndstico;

8) ficha anestésica;

9) descricdo de ato cirurgico, em ficha especifica contendo: identificacdo da equipe, descricdo
cirdrgica e materiais usados;

10) descricao da evolucédo do caso;

11) sumario(s) de alta hospitalar;

12) ficha de registro de infeccao hospitalar;

13) evolucao e seguimento ambulatorial;

14) documentos de referéncia e contrarreferéncia;

15) plano de cuidados paliativos repassado, quando ha o encaminhamento de doentes para
esses cuidados em outros estabelecimentos de saude; orientacdes técnicas dadas a distancia;
e atendimentos a doentes contrarreferidos para cuidados oncoldgicos paliativos (cirurgicos,
radioterapicos e quimioterapicos) inclusive de urgéncia; e

16) copia do laudo de emissdao de APAC, da APAC-formuldrio e copia do laudo de emissdao de
Autorizagao de Internagao Hospitalar (AIH) e da AlH-formulario.

Compreende a andlise e a organizacdao de um fluxo integrado de informacoes, registros e notificagcdes
dos casos de cancer relacionado ao trabalho nos diversos sistemas de informacdes do SUS, em
particular os de alta e média complexidades, além da atencdo basica, assim como a incorporacgao
dos resultados de estudos epidemiolégicos Uteis para vigilancia.

Para desencadear essa pratica de vigilancia, deve-se incluir a deteccao da ocorréncia de eventos
raros por meio de instituicdo de “unidade sentinela”, que pode ser hospital-sentinela ou regiao-
sentinela, funcionando como alerta para investigacdo e para adocao de medidas de controle de
doencas ou riscos. Sua operacionalizacao também viabiliza a organiza¢ao da atencao a saude para o
monitoramento do cancer relacionado ao trabalho.
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Parte IlI: Vigilancia do cancer relacionado ao trabalho

O nexo entre cancer e ocupacao se da por correspondéncia médica entre o tipo de cancer e o
histérico ocupacional ou de exposicdo pregressa a substancias cancerigenas. O nexo pode ser
presumido se for observada associacao epidemioldgica com a exposicdo, em particular os critérios
de plausibilidade biolégica (quando o cancer é considerado plausivel diante da toxicologia dos
agentes sob exposicao), a temporalidade (a exposicao foi anterior ao diagndstico) e a consisténcia
(achados semelhantes em diferentes grupos populacionais). Um modelo de registro do histérico

ocupacional é apresentado a seguir.

pis/pAsEr: OO OOOOOOOOOOOOO

Ocupacao

Atividade/
Empresa

Exposicao a
Agentes/
substancias

Periodo

Ocupacao Mestre de Obras Empresa de Contrucao  Poeira de cimento,
mais recente de pedra, de asfalto,
Por 5 anos
1 sol, calor, benzeno,
Ocupagdo  peyreiro Empresa Construtorae  poeira de cimento,
anterior de Demoligao de pedra, de asfalto,  Dos 20 aos 35
2 sol, calor, benzeno, anos
CBO:7152-10 CNAE: 41210 - 4/00 amianto, HPA
Ocupagéo Ajudante de pedreiro  Construtora SOBE Poeira de cimento, 08/03/1990
anterior de pedra, de asfalto, te
3 sol, calor, amianto, ate
CBO:7170-20 CNAE: 41210 - 4/00 HPA 15/01/1995
O 3 . A e . A e
cupasao Ajudante de mecanico Oficina mecanica I?enzeno, s'olventes 18/06/1980
anterior 6leos, poeira de &
4 asfalto, sol, calor, ate
CBO:9144-05 CNAE: 4520 - 0/01 amianto, HPA 15/01/1990
Ocupacao
pas A
anterior :
5 até
CBO: - CNAE: -/ Y —
Ocupacao
pac 7
anterior |
6 até
CBO: - CNAE: -/ A S

(1) Escrever o nome da ocupacao que exerce atualmente ou que exerceu.

(2) Colocar os nimeros que correspondem ao cédigo da CBO que se referem a ocupacdo descrita acima.

(3) Escrever o setor econémico ao qual a empresa pertence, exemplo: agricultura de arroz, pecuaria bovina, industria de extracao de
madeira, comércio varejista etc.

(4) Escrever os nimeros correspondentes ao Codigo dessa atividade econdmica, conforme descrita na CNAE.

(5) Listar as substancias, o produto, a mistura ou as industrias que o trabalhador relata ter estado exposto naquela ocupacdo.

(6) Identificar o tempo que ficou trabalhando naquela ocupagao. Pode ser o tempo total (por 5 anos) ou a idade que iniciou e que
terminou (dos 25 anos até agora), ou ainda 0 ano que comegou e que terminou.

Figura 7. Modelo de ficha de registro do histérico ocupacional
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Embora demande tempo e atencdo, a operacionalizacdo desse recordatério do histérico de expo-
sicdo permite localizar diversos momentos de risco e auxiliar na possivel etiologia do cancer
relacionado ao trabalho. Todavia, ainda depende da memdéria do trabalhador, do acesso as
informacdes das substancias no local de trabalho ou do conhecimento, pelo profissional de satde,
dos ambientes de trabalho.

Todo caso de cancer, quando confirmada sua relacdo com o trabalho, é passivel de notificacdo
compulsdria pelo SUS, desde 2005, atualmente amparada pelo Anexo Ill da Portaria GM/MS ne 104,
de 25 de janeiro de 2011.

Ao confirmar o diagnédstico de cancer e a sua possivel relacdo com a exposicao ocupacional, deve ser
realizada a notificacdo ao Sinan e emitida a CAT para os trabalhadores segurados pela Previdéncia
Social. Também deve ser feito o registro da exposicao e da confirmacdo diagndstica no Sistema de
Informacéo e Monitoramento de Populagdes Expostas a Agentes Quimicos (Simpeaq)? para os casos
de relacdo com exposicao quimica.

Avigilancia epidemiolégica do cancer relacionado ao trabalho pode ser realizada rotineiramente por
meio de alimentacdo dos sistemas de informacédo e subsequente andlise dos dados sob a respon-
sabilidade das equipes de vigilancia das Secretarias de Saude dos municipios e do Estado. O Brasil
considera o cancer relacionado ao trabalho como agravo de notificagdo compulséria, o que permite
gue a notificacao possa ser feita por diversos profissionais, ainda que seja uma obrigagdo médica.

A notificacdo compulséria é obrigatdria a todos os profissionais de saude: médicos, enfermeiros,
odontoélogos, médicos veterindrios, bidlogos, biomédicos, farmacéuticos e outros no exercicio da
profissdo, bem como os responsaveis por organizacdes e estabelecimentos publicos e particulares de
saude e de ensino (Portaria GM/MS n° 104/2011, art. 7°). Cabe lembrar que o cédigo penal brasileiro,
em seu art. 269, prevé detencdo e multa ao médico que deixar de denunciar a autoridade publica
doenca cuja notificacdo é compulsoria.

O Sinan é utilizado para registro das informac¢des dos agravos de notificacdo compulséria em
todo o territério nacional. Tem abrangéncia universal, na medida em que cobre toda a populacao
trabalhadora, independente do vinculo empregaticio. A sua versao mais atual prevé, na Portaria
GM/MS n° 104, de 25 de janeiro de 2011, o cancer relacionado ao trabalho no Anexo lll, Lista de
Notificacdo Compulséria em Unidades Sentinelas.

A mesma Portaria prevé, no Anexo ll, Lista de Notificacao Compulséria Imediata, Il - Surto ou
agregacao de casos ou 6bitos por exposicao a contaminantes quimicos.

Todo o trabalhador com suspeita ou confirmacdo diagndstica que esteve exposto a agentes
cancerigenos e apresenta sinais e sintomas compativeis com o quadro nosolégico de cancer deve
ser registrado no Sinan e a ficha adotada esta descrita nas Figuras 8 e 9, a sequir.

2 Simpeaq - um sistema de monitoramento de populagdes expostas a substancias quimicas e que esta inserido no programa
nacional de Vigilancia em Saide Ambiental Relacionada as Substancias Quimicas (Vigiquim).
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Republica Federativa do Brasil SINAN 5
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N

FICHA DE INVESTIGAGAO DOENGCA RELACIONADA AO TRABALHO
CANCER RELACIONADO AO TRABALHO

Definigdo de caso: E todo cancer que surgiu como conseqiiéncia da exposicdo a agentes carcinogénicos presentes no
ambiente de trabalho, mesmo apds a cessagdo da exposigdo. Para uso deste instrumento, serdo considerados casos
confirmados, como eventos senti