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Introducao

O cancer da serosa denominado de mesotelioma, principalmente o de pleura, consiste ao lado do cancer de pulmao, em uma das consequéncias
mais graves da exposi¢cdo humana as fibras do amianto/asbesto. Estas podem ser inaladas pelos trabalhadores, no exercicio de suas atividades, por
residentes em &reas vizinhas as empresas, e ainda por familiares e outros que inalam fibras trazidas involuntariamente pelo trabalhador quando retorna
a casa. Contaminacdo ambiental também pode ocorrer através de fibras liberadas de produtos contendo amianto, como por exemplo telhas e caixas-
daguas. _

‘Doll (1955)' publicou o primeiro estudo epidemiolégico demonstrando a associagdo entre exposicdo ao amianto e cancer de pulméo, e Wagner
(1960)" estabeleceu pela primeira vez 0 nexo causal entre 0 mesotelioma e o amianto. A laténcia, periodo de tempo entre a primeira exposicédo e o
aparecimento da doenca, é longa: na maior parte dos casos, decorrem entre 20 e 40 anos, mas pode também se estender até 60 anos. No entanto, em
individuos com carga de exposicéo intensa este periodo pode ser menor; """,

O amianto é classificado pelo IARC, na categoria 1, como agente carcinogénico para seres humanos, sendo considerado que existem evidéncias
suficientes de sua carcinogenicidade. Muitos autores consideram que o amianto € o agente etiologico exclusivo para o mesotelioma, sendo sua
mortalidade considerada por alguns como um indicador de exposicdo passada ao asbesto (Peto,1995 e Tossavainen, 1997)""".

A producéo de amianto no mundo cresceu ao longo do século XX, alcangando seu pico na década de 1970 (em torno de 5 milhGes de toneladas
por ano) , e declinando a um patamar em torno de 2 milhdes de toneladas/ano atualmente. No ano 2.000, apenas seis paises concentravam quase a
totalidade da produgdo mundial do amianto, incluindo-se entre eles o Brasil, que produz em torno de 250.000 toneladas/ano Da producéo brasileira,
182.000 toneladas foram consumidas internamente, representando um consumo de 1,3 kg / capita / ano, o que coloca o pais como terceiro consumidor
mundial. O Brasil passou de uma produgcéo de 5 a 10 mil toneladas/ano, nos anos de 1960 para 250.000 nos anos de 1990 (LaDou, 2004)"",

Néo existem informagdes oficiais sobre o nimero de individuos expostos ao asbesto no Brasil, mas foi estimado que existam pelo menos
240.000 trabalhadores expostos ao produto, apenas nas industrias de fibro-cimento e de freios (Algranti, 2001)".

A ocorréncia crescente de casos e 6bitos de mesotelioma em todo 0 mundo vem sendo documentada consistentemente, inclusive no Brasil”,
atraindo os esforcos de especialistas que tém relatado os numeros impressionantes da mortalidade crescente relacionada ao asbesto. Ndo obstante,
predomina na literatura a interpretacdo de que esses nUmeros ainda subestimam em grau importante as estimativas, tendo em vista principalmente o
longo tempo de laténcia, referido anteriormente, assim como as dificuldades no diagndstico e dificuldades para identificar os expostos apds prazos téo
extensos. _

Reunindo um conjunto de estimativas, e realizando extrapolacdes para o conjunto da populagdo mundial, Leigh, (2001) “projetou que a
epidemia de cancer relacionado ao amianto -mesotelioma e cancer de pulméo- pode alcancar um total de 5 a 10 milhes de mortes no passado e futuro.
No Brasil, estudo recente sobre pneumoconioses, incluindo a asbestose, mostra uma tendéncia de crescimento em vérias regies do pais™"'.

O objetivo deste trabalho é apresentar os dados de mortalidade por mesotelioma no periodo entre 1980 e 2003, no Brasil e suas macro-regides.

Tem-se a intencdo de dar visibilidade a mortalidade por essa neoplasia, agregando e discutindo a informacdo disponibilizada publicamente e
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fornecendo elementos que contribuam para demonstrar a necessidade do banimento total do amianto em nosso pais. Visa também contribuir para o
esforgo desenvolvido em todo o mundo para quantificar a ocorréncia de 6bitos por mesotelioma, possibilitando projecdes da tendéncia da mortalidade
por essa neoplasia para as proximas décadas.

Material e Métodos

A pesquisa foi desenvolvida utilizando-se informacg6es de bases publicas sobre a mortalidade por mesotelioma, no periodo compreendido entre
1980 e 2003. As informacdes sobre mortalidade foram coletadas no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Banco de Dados criado pelo
Datasus / Ministério da Saude. Para o periodo 1980-1995, foram selecionados os casos registrados de 6bitos classificados pela CID-9 com os codigos
163.0, 163.1, 163.8, 163.9, assumindo que a totalidade dos canceres codificados como neoplasia de pleura correspondiam a mesoteliomas, Para o
periodo 1996-2003, foram selecionados os 6bitos codificados pela CID-10 como C45.0 até C45.9 em combinacdo com aqueles que receberam o cédigo
C38.4. Os dados foram organizados e agregados de acordo com a unidade federada, capitais e regides do pais.

Os dados de populacéo, para calculo de coeficientes, foram obtidos dos Censos Gerais dos anos de 1980, 1991 e 2000, realizados pelo IBGE, e
das estimativas feitas pelo mesmo IBGE para 0s anos inter-censitarios. Por se tratar de cancer raro quando se considera a populagdo em geral, calculou-
se 0s coeficientes por 1.000.000 habitantes/ano, utilizando-se a populacéo brasileira do ano 2.000 para o célculo de taxas padronizadas por idade. Para
comparacgdo entre as taxas de mortalidade de Capitais e Unidades da Federacdo (UFs) calculou-se uma taxa média para todo o periodo, para entdo
ordenar segundo essas taxas.

Foi utilizado o software Excell® para organizar os dados e agrega-los para apresentacdo, alem de realizar calculos de freqiiéncias e taxas
necessarias no estudo, e também o Tabwin, para extrair os nimeros de 6bitos das bases de dados do SIM.

Resultados

No grafico 1, observamos taxas de mortalidade crescentes ao longo do periodo estudado, com total acumulado de 2.414 6bitos.

O grafico 2 mostra a distribuicdo dos débitos por mesotelioma segundo as regides brasileiras, revelando maior concentracdo de Obitos nas
regides Sudeste e Sul (58,6% e 18,1%, respectivamente),

O grafico 3 mostra a distribuicdo regional por sexo, indicando o predominio de dbitos no sexo masculino, embora se verifique alta proporc¢éo de
Obitos nas mulheres.

O gréafico 4 mostra a distribuicdo dos 6bitos por mesotelioma por faixa etaria, sendo observado um claro aumento com a idade e também que
quase 50% dos Obitos ocorreram em individuos acima de 65 anos.

A Regido com menor nimero de 6bitos foi a Norte, com 73 casos 9minimo de 0 em 1982, e maximo de 8 em 2.003); e a Regido Sudeste
apresentou maior namero, totalizando 1.415 6bitos (minimo de 30 em 1.980 e maximo de 130 em 2.003).

Na Tabela 1, sdo apresentadas as taxas padronizadas de mortalidade por mesotelioma segundo regides estados e capitais do Brasil. Foram
selecionados os 11 estados e as 10 capitais com maior taxa média de mortalidade no periodo de estudo. Observa-se ampla variacdo nos valores das
taxas, sendo que aquelas das regides Sul e Sudeste apresentaram as maiores magnitudes.



As 10 capitais com maior numero de casos, reuniram 38.9% do total de 6bitos. Também apresentam valores maiores nas regides SE e S. Na
tabela 1 as taxas padronizadas variaram e tiveram o seu maior valor na regido Sul (1,52/10° hab, em 1997).

A freqliéncia de 6bitos em todo o pais evolui de uma média de 68,4 6bitos na década de 80, passando para 110 na década seguinte, e se eleva a
157 nos anos de 2.000 a 2.003. O Estado de S&o Paulo (691 6bitos) e do Rio de Janeiro (422 6bitos) apresentaram maior total de 6bitos; enquanto
Amapa (1 bito) e Tocantins (2 dbitos), os menores totais na série. Somando os 6bitos ocorridos nas Capitais, somam-se 1.022 @bitos, que representam
42,3% do pais. A capital com maior soma de dbitos foi 0 Rio de Janeiro — 262 casos, seguido de S&o Paulo — com 250 casos; e Boa Vista e Palmas,
sem Obitos registrados, e Macapa, com apenas 1, apresentaram oS menores nUmeros.



Gréfico 1 - Taxas padronizadas de mortalidade por mesotelioma no Brasil por 10° hab, 1980-2003
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Gréfico 2 — Numero acumulado de dbitos por mesotelioma por regides brasileiras, no periodo de 1980 a 2003
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Grafico 3. Obitos por mesotelioma por regides brasileiras, acumulados de 1980 a 2003 segundo 0 sexo.
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Gréfico 4. Percentuais de ébitos por mesotelioma no periodo 1980 a 2003 segundo a faixa etéria
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Tabela 1-Taxas de mortalidade padronizadas no Brasil e Regides, e UFs e Capitais selecionados

TAXAS PADRONIZADAS

Taxa

e & & 88 8 &8 & &8 8 8 &8 &8 8 & &8 &8 & & &8 & & 8 8 8 8

Mortali — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — N N N N

dade
Sudeste 0,93 0,72 0,82 0,76 1,20 0,81 0,71 091 1,00 0,85 0,77 1,03 0,86 0,91 1,03 1,03 0,88 1,00 0,99 1,31 1,22 0,95 1,01 1,28 1,25
Sul 0,82 062 098 0,71 062 0,27 087 1,03 0,61 0,78 1,22 0,63 1,13 0,63 0,99 0,44 1,33 0,76 1,52 0,88 1,19 0,96 0,67 1,19 0,98
Centro-oeste 0,45 0,00 0,26 0,67 0,55 0,60 0,12 0,54 0,35 0,93 0,58 0,28 0,14 0,35 0,38 0,54 0,93 1,37 1,12 1,16 0,65 0,46 0,77 0,90 0,42
Nordeste 0,38 0,36 0,27 0,30 0,10 0,42 0,23 0,34 0,30 0,57 0,33 0,42 0,26 0,40 0,34 0,45 0,30 0,50 0,82 0,41 0,43 0,60 0,65 0,60 0,81
Norte 0,30 0,45 0,40 0,00 0,52 0,23 0,19 0,49 0,99 0,74 0,82 0,00 0,37 0,68 0,68 0,31 0,70 0,53 0,55 0,50 0,15 0,28 0,39 0,35 0,87
Brasil 0,68 056 065 058 0,73 057 055 0,72 0,70 0,75 0,70 0,71 0,67 0,68 0,78 0,71 0,78 0,82 1,01 095 0,89 0,79 0,81 1,01 1,01
Rio de Janeiro 1,36 1,15 1,24 055 1,22 0,84 0,79 1,78 1,33 0,9 0,94 1,35 1,36 1,39 154 155 153 085 1,49 1,46 2,10 1,08 0,86 1,44 1,71
Rio Grande do Sul 1,19 0,55 1,33 1,19 0,90 0,42 0,78 1,21 0,62 0,81 1,81 0,82 1,72 0,60 0,83 0,72 1,87 0,87 2,33 1,33 1,36 1,00 0,72 1,77 1,18
Distrito Federal 1,04 0,00 0,72 2,23 1,45 0,00 0,00 0,00 0,78 2,89 0,00 0,00 0,00 1,58 0,00 1,55 0,89 3,13 0,74 6,87 1,92 0,52 2,61 4,28 1,40
Sao Paulo 091 0,72 0,78 1,01 1,28 0,85 0,83 0,88 1,02 0,87 0,77 1,08 0,69 0,75 0,83 0,91 0,58 1,16 0,83 1,42 1,16 1,07 1,13 1,22 1,20
Minas Gerais 0,72 0,42 0,38 0,58 1,09 0,63 0,50 0,24 0,71 0,73 0,71 0,56 0,86 0,92 0,98 0,88 1,03 0,94 0,92 0,97 0,59 0,64 0,90 1,35 0,98
Santa Catarina 0,63 0,37 1,00 0,90 0,81 0,00 0,74 0,97 0,30 0,27 0,29 0,92 0,00 0,82 1,25 0,52 1,59 0,71 0,54 0,97 1,86 1,28 0,99 0,52 0,58
Pernambuco 0,57 103 1,03 0,39 0,00 0,27 0,18 0,17 0,50 0,73 0,35 0,11 0,33 0,32 0,92 0,46 0,30 1,41 1,25 0,95 0,73 0,49 0,64 1,09 1,00
Parana 0,51 0,89 0,50 0,00 0,16 0,25 1,13 0,81 0,74 1,00 0,84 0,19 0,93 0,58 1,10 0,00 0,39 0,61 0,94 0,26 0,57 0,72 0,40 0,84 0,96
Bahia 0,43 0,49 0,15 0,70 0,00 0,79 0,61 0,64 0,36 1,16 0,11 0,75 0,30 0,74 0,26 0,31 0,19 0,09 0,79 0,26 0,36 0,74 1,03 0,74 0,62
Para 0,40 0,47 0,28 0,00 0,62 0,43 0,38 0,48 1,18 0,98 0,38 0,00 0,70 0,66 0,99 0,32 0,60 0,74 0,82 0,51 0,29 0,35 0,66 0,69 1,11
Ceara 0,31 0,00 0,26 0,00 0,00 0,48 0,00 0,23 0,19 0,57 0,56 0,71 0,00 0,20 0,33 0,60 0,32 0,67 0,29 0,30 0,47 0,80 0,40 0,22 0,39
Rio de Janeiro 199 146 200 054 1,38 0,88 0,89 2,10 1,76 0,99 0,89 1,35 2,11 1,69 2,39 1,73 2,18 1,15 2,28 1,56 3,35 1,07 0,96 1,50 1,86
Porto Alegre 199 181 269 081 0,00 0,00 0,00 1,57 2,38 0,74 3,69 0,70 2,79 2,48 1,96 0,00 3,35 0,64 3,10 0,61 1,19 0,52 1,58 5,76 0,50
Recife 1,71 2,06 190 1,04 0,00 098 0,88 0,78 1,79 2,79 1,91 0,73 0,81 1,62 4,36 249 0,00 451 3,70 3,70 0,75 1,93 0,66 1,26 2,54
Salvador 1,51 3,27 0,00 1,70 0,00 3,96 2,16 2,32 0,00 3,03 0,88 460 244 3,43 1,18 1,25 0,72 0,63 4,39 1,22 1,71 3,47 2,95 2,74 0,89
Belém 1,21 158 0,88 0,00 2,41 0,00 1,32 1,64 4,08 1,20 1,36 0,00 1,34 2,46 1,06 0,00 1,90 2,31 3,35 2,12 1,17 0,00 2,63 1,82 3,56
Belo Horizonte 1,11 0,00 1,16 1,47 2,03 0,64 1,25 0,00 0,45 1,11 1,96 0,00 1,16 1,65 1,01 0,59 2,06 0,43 2,38 2,36 1,31 0,82 0,42 2,43 1,19
Sao Paulo 109 0,84 085 1,30 1,66 0,82 1,49 0,72 0,84 1,39 1,41 0,87 0,63 0,97 1,17 0,88 0,30 1,26 1,12 1,66 1,51 1,06 1,30 1,29 1,88
Brasilia 1,04 0,00 0,72 2,23 1,45 0,00 0,00 0,00 0,78 2,89 0,00 0,00 0,00 1,58 0,00 1,55 0,89 3,13 0,74 6,87 1,92 0,52 2,61 4,28 1,40
Curitiba 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,42 1,10 1,06 2,79 0,79 1,17 0,00 0,64 3,41 0,00 1,46 0,62 3,47 0,86 0,84 0,61 1,09 0,60 1,88
Fortaleza 0,77 0,00 0,00 0,00 0,00 1,81 0,00 0,84 0,98 2,57 240 3,31 0,00 0,70 0,79 1,32 154 1,84 0,61 0,60 0,58 1,58 0,51 0,50 1,01




Discussao

Existe no cenario mundial crescente oposi¢cdo a utilizagdo do amianto em todas as suas formas, tendo em vista a conclusdo tecnicamente
estabelecida de que ndo ha dose segura para exposicdo ao agente cancerigeno. A essa pressao exercida por trabalhadores e comunidades, assim como
instituicGes académicas e sanitarias governamentais, resistem as empresas produtoras, impulsionadas por seus interesses comerciais e de lucro, apesar
de existirem varias opg¢des tecnoldgicas disponiveis. Mais de 45 paises ja se decidiram pelo banimento do amianto, mas compensativamente, a
industria do amianto adota a estratégia de migrar a producdo para 0s paises mais pobres, com menor regulamentacdo protetora dos direitos e da satde
dos trabalhadores e das comunidades??®

De acordo com a OMS, atualmente 124 milhGes de pessoas em todo 0 mundo ainda se encontram expostas diretamente ao ashesto. Ainda, de
acordo com Goldberg et al e Lin et al*™"™" entre 20 e 40 % dos trabalhadores dos paises que utilizam amianto tem ou tiveram contato com o produto em
algum emprego ou atividade laboral. A OMS estima que a cada ano morram 100.000 pessoas com doenga relacionada ao ashesto e, dessas, 43.000 sdo
portadoras de mesotelioma e 29.000 de cancer de pulmdo™,". O nimero de mesoteliomas nas nagdes industrializadas continua em crescimento e
espera-se 100.000 mortes apenas na Europa. Para a Europa Ocidental, foram estimados 9.000 6bitos por mesotelioma para o ano de 2018™", podendo
se esperar que ocorram 250.000 ébitos nos proximos 35 anos.

Neste estudo, o numero anual de mortes por mesotelioma no Brasil, em 1980, era de 50 Obitos passando para 179, em 2003, mesmo havendo
subnotificacdo e aumento da populacdo os dados revelam que triplicou o nimero de casos. Isto pode representar o periodo de laténcia a partir do
aumento da exposicdo entre os anos 1950 e 1980, bem como uma associa¢do com a melhoria nos servicos de diagnéstico no Brasil. O nosso resultado
mostra tendéncia crescente para a mortalidade ao longo dos anos, no periodo estudo, fato que ocorreu em diversos paises da Europa, de acordo com 0s
dados da OMS (OMS, 2000). Na mesma direcéo do nosso estudo, na Alemanha Kayser et al. (Kayser, 1999), no periodo entre 1987 e 1999, mostraram
gue houve uma tendéncia de crescimento de casos de mesotelioma, quando em 1988 foram registrados 168 casos e em 1999 tiveram 515 casos.

Uma das fragilidades de estudos que utilizam os dados de mortalidade do DATASUS/MS é a qualidade do dado e sua modificacdo ao longo
dos 25 anos da sua implantacdo. Neste sentido, Mello Jorge et al., em 2007, realizaram uma analise das estatisticas brasileiras sobre o SIM e
verificaram que a qualidade esta relacionada a clareza com que se preenche o 0bito e a existéncia de dbitos sem assisténcia medica. Estas duas questdes
vém melhorando ao longo dos anos. Os estados que mantém elevado o nimero de Obitos classificados como mal definidos representam uma importante
lacuna no conhecimento da distribuicdo pelas causas especificas, como é o caso do mesotelioma. A analise temporal, segundo estes autores, nos
altimos 25 anos, sobre causa mal definida, deixa claro que, até meados dos anos de 1980, representava mais de 20% do total de dbitos captados pelo
SIM, em 1990, havia declinado para cerca de 16% e, nos anos de 2000, sua frequéncia estava ao redor de 13%. As informac6es sdo melhores nas
regides sul e sudeste e piores nas regides centro-oeste, nordeste e norte. Importante assinalar que para o diagnostico de mesotelioma é fundamental a
presenca de centros capacitados de diagnostico encontrados com maior freqliéncia nas regides sul e sudeste.

Alguns autores assumem como 100% os casos de cancer de pleura como mesotelioma durante a vigéncia da CID-9 (Muaryama, 2006), outros
multiplicam o total de casos por fatores de correcdo, ou para baixo, 0,81 como Barraei (Barraei, 2000) ou para cima, 1,4 para homens e 1,6 para
mulheres como Murinaga no Japdo. Em nosso estudo, optamos por considerar que ha correspondéncia entre a mortalidade por cancer de pleura e
mesotelioma, selecionando todos os 6bitos com essa codificacéo.
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Apos 1996, alguns autores assumiram o CID 10, codigo C45, de mesotelioma, somado ao cddigo C38.4, de cancer de pleura.(referéncia) Este
estudo assume a soma dos 6bitos codificados na CID-X como mesotelioma e daqueles codificados como céncer de pleura, considerando que a
implementacdo do CID 10 ndo foi acompanhada de um treinamento especifico dos codificadores, mantendo alguns ainda a codificacdo do cancer de
pleura para mesotelioma. Por outro lado, a falta de investimentos para a realizacdo do diagndstico de mesotelioma, principalmente no que diz respeito
aos metodos para a definicdo do caso leva a existéncia de poucos centros de diagndstico de mesotelioma com todos os métodos diagndsticos imuno-
histoquimicos de certeza, levando ao subdiagndstico. Entendeu-se, assim, que muitos casos de mesotelioma possivelmente tiveram como diagndstico o
cancer de pleura.

Outra evidéncia que fala a favor desta opcéo consiste no fato de que as distribuicbes das taxas e do numero absoluto de 6bitos no periodo de
estudo, quando excluidos os ébitos codificados como cancer de pleura, mostram-se subitamente declinantes, sugerindo um artefato. Este declinio
aparece justamente no periodo de transicdo entre as duas classificagdes da CID. N&do existe correspondéncia conhecida na literatura entre esse
hipotético “declinio” dos Obitos e das taxas de mortalidade em nosso pais, e uma possivel redugdo na exposi¢do ao amianto na populacdo, seja pelos
dados de producdo, consumo e importacdo da matéria prima, seja de sua utilizacdo em produtos industriais, nem mudancas tecnoldgicas que
justifiquem a reducéo tdo significativa da populacdo empregada nessas atividades. Dessa forma, uma curva ascendente da mortalidade se mostra mais
coerente com a historia natural da doenca e a com historia da exposicéo de nossa populagéo ao amianto.

Duas alternativas poderiam ter sido colocadas, uma seria a multiplicacdo por um fator de correcdo menor do que 1 para corrigir o periodo da
CID 9 e, no periodo correspondente a CID 10, multiplicar por um fator maior do que 1, o que poderia aproximar-se também da realidade. O modelo
apresentado neste estudo é mais simples e garante uma melhor visibilidade da doenca para a nossa populacdo e mantém a homogeneidade e coeréncia
do dado diante da fragilidade do nosso sistema. Esta é uma das limitacGes dos dados analisados neste estudo. Ainda assim, um outro estudo realizado
no Estado do Rio de Janeiro por Pinheiro (2003) aponta provavel subestimacéo no total de casos diagnosticados no Estado.

No caso deste estudo, a concentracdo de Obitos por mesoteliomas nas regides sul e sudeste, com uma concentracao nas capitais dos Estados e a
maior taxa na regido sul, podem ser explicadas também por serem as regides que tém uma maior producéo e consumo de amianto. E, por possuir uma
maior oferta de servicos de saude e melhor qualidade de diagnostico nessas regides.

Fato que chama a atencdo no Brasil € a proximidade dos nimeros de Obitos entre homens e mulheres, diferentes de outros paises, (referéncias),
mas que pode expressar a forte exposicdo em processos de trabalhos eminentemente femininos, como a utilizacdo do amianto na inddstria téxtil
(Castro, 2003), bem como a incorporagdo de mao de obra feminina em outras industrias do amianto. Um estudo que mostra esta diferenca na Europa é
0 de Segura (ano), realizado na Holanda sobre mortalidade por mesotelioma, no periodo entre 1969 e 1998, em que mostra uma relacéo de ébitos entre
homens e mulheres de 5:1, havendo um crescimento de 65 Obitos de homens em 1969 para 265 em 1998. A taxa cresceu de 1:100.000 hab em 1969
para 3.9:100.000 em 1998. N&o houve crescimento de taxas entre as mulheres. Outro estudo realizado por Genaro e cols (ano). utilizando questionario
para entrevista com os portadores de mesotelioma e realizado em uma regido da Italia mostraram que 83% dos homens identificavam uma possivel
exposicdo ocupacional, mas apenas 15,7% das mulheres identificaram alguma exposicdo ocupacional. Entre as mulheres, 19.2% referiram exposicao
ndo-ocupacional doméstica e 6.2% exposicdo ambiental.

A maioria dos estudos mostra uma maior proporcdo de homens nos estudos pelo fato de estarem mais frequentemente expostos nos ambientes
de trabalho (Roggli, 1997 e Yates, 1997). Outros estudos tém mostrado um crescimento de casos entre as mulheres (Agudo, 2000; Leigh, 1998).
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Resultados dos estudos de Lemesch mostram a mesma tendéncia de crescimento de 42% para 58%, mas sem exposi¢do ocupacional. No entanto, 0s
estudos de Hillerdal, 1988, Attanoos, 1998, Brenner 1982 mostraram uma elevada percentagem de mesotelioma peritoneal entre as mulheres.

Com relacdo a idade, 0 nosso estudo mostrou uma concentracdo nas faixas acima de 55 anos e 50% dos ébitos acima de 65 anos. Os estudos de
Segura et al. (ano) mostraram que houve um aumento da mortalidade de acordo com o aumento da idade. Na faixa entre 50 e 54 anos a taxa foi de
14:100.000 pessoas/ano enquanto na faixa etéria entre 70 e 74 anos a taxa foi de 143:100.000 pessoas/ano. Da mesma forma, Neuman et al. (ano )
mostraram que a média de idade encontrada foi de 63,6+£9,9 com o minimo de 26 anos e maximo de 89 anos e na sua distribuicdo 33,3% tinham entre
50 e 60 anos e 53,8% acima de 60 anos. Varios estudos mostram a tendéncia do acumulo de casos acima dos 55 anos, 0 que esta de acordo com o
periodo de laténcia da doenca. Para paises em desenvolvimento onde a qualidade de vida tende a melhorar e consequentemente a média de vida da
populacdo tende a aumentar, potencialmente havera uma aumento da mortalidade por mesotelioma nas faixas etéarias mais elevadas.

Consideracgo0es finais

Os resultados aqui apresentados refletem o nosso sistema de captacdo de Obitos por mesotelioma e que possivelmente ndo registra a totalidade
dos casos em nosso pais. Mesmo assim, esses achados refletem uma dada carga de exposi¢do ocupacional e ambiental no Brasil com forte tendéncia ao
crescimento da mortalidade.

O uso do amianto no Brasil e no mundo € certamente um problema de Sadde Publica que precisa ser detido rapidamente e mesmo que isso
aconteca nos proximos meses ainda assim, ter-se-ia pela frente pelo menos 40 a 50 anos de vigilancia e acompanhamento de doentes e expostos ao
amianto.
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