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Abstract Brain tumors are rare, but their incidence and mortality have increased in different
countries, including Brazil, especially among the elderly. This paper presents the mortality pat-
tern of brain tumors in Brazil, including distribution of mortality rates by gender, age, topogra-
phy, and tumor staging, from 1980 to 1998. Age-adjusted (by world population) brain cancer
mortality rates increased from 2.24/100,000 to 3.35/100,000 inhabitants among the overall pop-
ulation during this period (an increase of 50%). Observed rates were higher during childhood
than adolescence and increased with age, reaching the highest levels among the elderly. Among
individuals 70 years of age and older, an average annual increase of 6% was observed in the se-
ries. Brain and meningeal tumor rates are presented for the entire country and selected State
capitals. Further study is needed to elucidate the role of both new diagnostic technologies and
environmental exposures potentially associated with the observed changes in brain cancer mor-
tality rates.
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Resumo Os tumores cerebrais sdo raros, mas sua incidéncia e mortalidade vém aumentando ao
longo das ultimas décadas em vdrios paises, inclusive no Brasil, particularmente entre idosos. O
presente artigo descreve o perfil da mortalidade desses tumores no pais, analisando a distribui-
¢do de suas taxas segundo sexo, idade, topografia e natureza tumoral entre 1980 e 1998. As taxas
de mortalidade por esta neoplasia, ajustadas por idade pela populacdo mundial, cresceram de
2,24/100 mil para 3,35/100 mil, correspondendo a um aumento de 50%. Estas foram mais eleva-
das na infdancia que na adolescéncia, aumentando posteriormente com a idade e alcancando ni-
veis altos nos mais idosos, sendo o crescimento médio nos maiores de 70 anos de 6% ao ano ao
longo da série estudada. Sdo analisadas as taxas de tumores do encéfalo e das meninges cere-
brais para o pais e para capitais selecionadas. A constatagdo do aumento dessas taxas demanda
a elaboragdo de estudos com vistas a elucidar o papel de novas tecnologias diagndsticas, assim
como de potenciais fatores de risco ambientais.
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Introducéao

Os tumores de cérebro sao raros, mas sua inci-
déncia e mortalidade vém aumentando ao lon-
go das tltimas décadas em vdrios paises, so-
bretudo entre idosos (Davis et al., 1990; Greig
etal., 1990; Modan et al., 1992). Esse fato tem
motivado a busca de explicagdes, gerando um
debate em relacdo a tratar-se, ou nao, de au-
mento real dessas neoplasias.

A constatacdo do incremento das taxas de
tumores de cérebro despertou o interesse de
pesquisadores, particularmente de paises de-
senvolvidos, sendo publicados diversos arti-
gos sobre a evolucdo de sua distribuicao (Ba-
hemuka et al., 1988; Fleury et al., 1997; Garfin-
kel & Sarokhan, 1982; Legler et al., 1999). Esses
trabalhos analisaram dados de mortalidade e/
ou incidéncia de tumores cerebrais referentes
a diversos periodos entre 1940 e 1996, sendo
também avaliada a possivel contribuicdo, ao
longo do tempo, dos procedimentos utilizados
para diagndstico desses tumores (Desmeules
et al., 1992; Greenwald et al., 1981; Helseth,
1995).

Alguns autores (Greenwald et al., 1981; Hel-
seth, 1995; Legler et al., 1999; Mao et al., 1991;
Modan et al., 1992; Preston-Martin, 1996; Wer-
ner et al., 1995), consideraram a tendéncia as-
cendente das taxas de incidéncia de tumores
de cérebro um artefato relacionado com a in-
troducdo de técnicas diagndsticas mais preci-
sas e menos invasivas (tomografia computa-
dorizada de cranio no inicio da década de 70 e
ressonancia magnética, no final da mesma dé-
cada), a ampliacdo do acesso a atencao médica
para as vdrias camadas da populacao, a modi-
ficacdo na composicao etdria populacional le-
vando a um aumento da populagdo idosa sob
risco, a mudanca de atitude em relagdo ao cui-
dado com os idosos (inclusive quanto a diag-
nostico e tratamento) e as mudancas na classi-
ficacdo internacional de doencas (CID).

Contudo, outros autores (Ahlbom, 1990;
Bahemuka et al., 1988; Greig et al., 1990), de-
monstraram que, embora essas mudancas te-
nham tido um efeito real sobre a incidéncia, ha
evidéncias de que sejam apenas parcialmente
responsdaveis pelo incremento observado, prin-
cipalmente em relacdo aos novos procedimen-
tos diagndsticos, uma vez que esse aumento ja
vinha ocorrendo antes da sua introducgao. Al-
guns autores (Ahlbom, 1990; Fleury et al., 1997;
Gold, 1982; Shugg et al., 1994), relatam que
ocorreu um aumento real nessas taxas e suge-
rem que ndo podem ser desconsideradas hip6-
teses etiolégicas relacionadas com o ambien-
te, como a possivel introdugdo de carcinégeno
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com longo periodo de laténcia ou a reducgado da
exposicdo a algum fator de protecado. Assim, re-
comendam a realizacdo de estudos que avali-
em eventos que possam estar relacionados ao
aparecimento de tumores de cérebro.

Embora se conheca relativamente pouco
sobre a etiologia dos tumores cerebrais, acredi-
ta-se que fatores genéticos, hormonais e am-
bientais estejam envolvidos (Bohnen & Kur-
land, 1995; Gold, 1982). Condig¢des relaciona-
das com os antecedentes patolégicos pessoais
como traumatismo craniano, epilepsia, viro-
ses e outras infeccoes, padrdo de dieta, contato
com animais, exposicdo domiciliar a pesticidas
e exposicdo a radiacdo eletromagnética (ioni-
zante e ndo ionizante), tém sido associadas ao
aumento do risco para cancer de cérebro (Gold,
1982; Inskip et al., 1995; Preston-Martin, 1996).
A exposicao ocupacional a derivados do petré-
leo, a producdo de borracha e agroquimicos
também tem sido relacionada a um maior ris-
co de desenvolvimento da doenca (Brem et al.,
1995; Inskip et al., 1995; Ryan et al., 1992; Tho-
mas & Waxweiler, 1986).

Em consonancia com o observado em ou-
tros paises do mundo, os registros de cancer de
base populacional no Brasil revelam um au-
mento das taxas dos tumores malignos de cé-
rebro, especialmente na populacdo idosa. Em
1987, em Porto Alegre, o coeficiente de incidén-
cia de cancer de cérebro e sistema nervoso, em
individuos do sexo masculino com mais de 65
anos de idade, alcancou 120 casos novos por
100 mil habitantes, configurando uma variagédo
trés vezes maior que as taxas observadas no
periodo 1978-1982 (Koifman, 1995).

O objetivo do presente artigo é descrever o
perfil da mortalidade por tumores de cérebro no
pais, buscando assim caracterizar as tendéncias
de sua distribuicdo nas décadas de 80 e 90.

Material e métodos

A denominacdo tumores do cérebro empre-
gada neste texto compreende as neoplasias do
encéfalo, das meninges cerebrais e dos nervos
intracranianos, quer sejam benignas, malignas
ou de comportamento incerto/desconhecido,
conforme classificacdo proposta por Preston-
Martin (1996).

Os dados de mortalidade foram obtidos do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM),
que consolida os 6bitos ocorridos no pais (DA-
TASUS, 2000). A propriedade do uso desse sis-
tema fundamenta-se em sua abrangéncia na-
cional, na utilizacdo de regras universais para o
preenchimento e a codificacdo das declaracoes



de 6bito que dado origem a base de dados de
mortalidade, na observacao criteriosa do pro-
cesso de codificacdo das varidveis da declara-
¢do por profissionais treinados e no controle
de qualidade a que é submetido regularmente.
A qualidade da causa bdsica tem sido avaliada
em algumas regides do Brasil, revelando con-
fiabilidade e validade adequadas para estudos
epidemiolégicos em neoplasias (Monteiro et
al., 1997; Paula et al., 1994; Siqueira et al., 1999).

O SIM utilizou a 92 Revisdo da CID (CID-9)
para codificar os ébitos ocorridos de 1980 a
1995 e a 102 Revisao (CID-10) a partir de 1996.

Na CID-9 (OMS, 1985), os tumores do Siste-
ma Nervoso estdo agrupados nas seguintes ca-
tegorias: 191 (Neoplasma maligno de encéfa-
lo), 192 (Neoplasma maligno de outras partes e
de partes nao especificadas do sistema nervo-
s0), 225 (Neoplasma benigno do encéfalo e de
outras partes do sistema nervoso), 237 (Neo-
plasma de comportamento incerto das glan-
dulas enddcrinas e do sistema nervoso) e 239
(Neoplasma de natureza nao especificada).

Na CID-10 (OMS, 1997), os tumores do Sis-
tema Nervoso sdo discriminados nas catego-
rias: C70 (Neoplasia maligna das meninges),
C71 (Neoplasia maligna do encéfalo), C72 (Neo-
plasia maligna da medula espinhal, dos nervos
cranianos e de outras partes do sistema nervo-
so central), D32 (Neoplasia benigna das me-
ninges), D33 (Neoplasia benigna do encéfalo e
de outras partes do sistema nervoso central),
D42 (Neoplasia de comportamento incerto ou
desconhecido das meninges) e D43 (Neoplasia
de comportamento incerto ou desconhecido
do encéfalo e do sistema nervoso central).

A correspondéncia entre as duas classifica-
¢Oes, no que tange aos tumores cerebrais, pode
ser constatada na Tabela 1.

A andlise da série de meningiomas deve
levar em conta as mudancas na classificacao
ocorridas com a introdugdo da CID-10, em 1996.
A CID-9 contava com cédigo préprio para as
neoplasias de meninges encefélicas malignas
(191.2) e benignas (225.2), assim como para as
meninges espinhais malignas (192.3) e benig-
nas (225.4). O ébito por tumor maligno da me-
ninge poderia ser classificado como 192.8, “ou-
tros”, se a Declaragdo de Obito (DO) nio infor-
masse claramente seu local de origem, mas re-
gistrasse o comprometimento de dois ou mais
sitios listados na categoria 192 “neoplasma
maligno de outras partes e de partes néao espe-
cificadas do sistema nervoso”, segundo a nota
no 4 para classificacdo das neoplasias (OMS,
1985). Quando a DO descrevia a lesdo da me-
ninge como de comportamento incerto ou de
natureza ndo especificada, ela deveria ser clas-
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sificada como 239.7 “neoplasmas de natureza
ndo especificada das glandulas endocrinas, e
de outras partes do sistema nervoso”. Ja a CID-
10 apresenta c6digos préprios para os menin-
giomas encefélicos malignos (C70.0) e benig-
nos (D32.0), e para os tumores das meninges
espinhais malignos (C70.1) e benignos (D32.1).
Discrimina, ainda, subcategorias para os tu-
mores malignos (C70.9) e benignos (D32.9) das
meninges em que a DO néo especificou se eram
encefélicos ou espinhais. Os tumores de com-
portamento incerto ou desconhecido também
contam com cédigos especificos: encefdlicos
(D42.0), espinhais (D42.1) e meninge nao es-
pecificada (D42.9).

Neste trabalho foi avaliada a distribuicao
de freqiiéncias de tumores cerebrais em rela-
¢do ao total de ébitos por neoplasias, localiza-
¢do anatdomica (encéfalo, meninges e nervos
cerebrais) e natureza tumoral (neoplasia ma-
ligna versus benigna), no periodo de 1980 a
1998. Foi analisada sua taxa de mortalidade
global, por faixa etdria e por sexo, e a variagao
das taxas ajustadas por idade ao longo do pe-
riodo. Levando-se em conta o nimero relativa-
mente reduzido de ébitos, as andlises foram
realizadas por meio da determinacao de taxas
médias bienais, com objetivo de suavizar as
tendéncias.

A distribuigao etdria da mortalidade foi ana-
lisada inicialmente por estratos de cinco anos,
nos menores de 20 anos, e extratos de dez anos
para os maiores. Realizou-se uma andlise mais
detalhada dos adultos, com o objetivo de ava-
liar possiveis diferencas em sua evolucao se-
gundo faixas etdrias mais amplas, e determinar
sua variacdo anual no periodo.

Para a anélise da variacdo anual dos indica-
dores, foram determinadas as taxas de morta-
lidade padronizadas pela populacdao mundial
(Segi, 1960) e sua variacdo no periodo, sendo
esta calculada por meio da expressdo (Cole-
man et al., 1993) abaixo:

[(Tx,/Tx,;) 1/At - 1]* 100

Onde: Tx; = taxa de mortalidade no inicio
do periodo; Tx, = taxa de mortalidade no final
do periodo; e At = intervalo de tempo entre as
taxas comparadas.

Os 6bitos por tumores do encéfalo foram
examinados segundo as mesmas varidveis: na-
tureza tumoral, idade, sexo e variacao das ta-
xas ajustadas por idade entre 1980 e 1997. A
andlise por drea geogréfica abarcou o pais e ca-
pitais selecionadas, sendo calculadas as taxas
médias bienais, quando referentes ao pafs, e
trienais para as capitais.

A escolha das cidades foi realizada levan-
do-se em conta as maiores taxas brutas em
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Tabela 1

Correspondéncia entre a CID-9 e CID-10, no que tange aos tumores cerebrais.

Sitio Natureza tumoral CID-9 CID-10

Encéfalo Maligno 191 C71
Benigno 225.0 D33.0, D33.1, D33.2
Comportamento incerto! 237.52 D43.0, D43.1, D43.2
Natureza nao especificada' 239.6

Meninges encefalicas Maligno 192.1 C70.0
Benigno 225.2 D32.0
Comportamento incerto! 237.63 D42.0
Natureza nao especificada' 239.74

Outras partes do Sistema Maligno 192.0, 192.9 C72.2,C72.3,C72.4,

Nervoso Central C72.5,C72.8,C72.9
Benigno 225.1,225.9 D33.3, D33.7, D33.9
Comportamento incerto! 237.9 D43.3, D43.7, D43.9
Natureza nao especificada’ 239.74

T Tumores que ndo podem ser classificados como malignos nem como benignos sao encontrados na CID-9
em duas subdivisdes (“comportamento incerto” e “natureza ndo especificada”; na CID-10 s&o agrupados
como neoplasias de “comportamento incerto ou desconhecido”.

2 A categoria 237.5 inclui neoplasma de comportamento incerto de encéfalo e da medula espinhal,

nao sendo possivel separa-los.

3 A categoria 237.6 inclui neoplasma de comportamento incerto das meninges encefélicas e espinhais,

nao sendo possivel separa-los.

4 A categoria 239.7 inclui neoplasmas de natureza nao especificada das glandulas enddcrinas e de outras

partes do sistema nervoso, ndo sendo possivel separa-los.

quatro momentos: 1980, 1985, 1990 e 1995. As-
sim, observando as dez capitais com taxas mais
elevadas para tumores encefélicos em cada um
desses anos, foram selecionadas: Belo Hori-
zonte, Curitiba, Porto Alegre, Rio de Janeiro e
Sao Paulo por estarem presentes nos quatro
anos analisados; Fortaleza, Goiania e Joao Pes-
soa, em dois e Belém, que s6 constava na rela-
¢do de taxas elevadas em 1990, para incluir
uma capital da Regido Norte.

Os 6bitos por tumores das meninges cere-
brais também foram avaliados quanto a natu-
reza tumoral, sexo, idade e variacdo das taxas
ajustadas por idade, para o pais e capitais sele-
cionadas. Levando-se em considera¢do a mu-
danca na classificacdo e o nimero ainda me-
nor de 6bitos, foram analisados em intervalos
de tempo quadrienais de 1980 a 1995, tanto pa-
ra o pafs quanto para as capitais, acrescidos de
andlise especifica do triénio 1996/1998. As ca-
pitais foram escolhidas em processo similar ao
executado nos tumores encefdlicos, tendo sido
selecionadas Belém, Belo Horizonte, Brasilia,
Rio de Janeiro e Sao Paulo.
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Resultados

Tumores do cérebro

Os 6bitos por cancer de cérebro corresponde-
ram a 3,4% do total de mortes por cancer em
1980 (2.098 em 61.253 6bitos) e a 4,4% em 1998
(4.960 em 110.765).

No que se refere a localizagdo anatémica no
periodo de 1980 a 1998, mais de 90% estavam
situados no encéfalo, entre 2,0 e 3,4% tiveram
origem nas meninges, e menos de 1% em ner-
vos cerebrais. Os tumores de partes nao espe-
cificadas do cérebro corresponderam de 1,0 a
5,2% no periodo, repetindo-se esse perfil nas
diversas faixas etdrias.

A distribuicdo dos 6bitos por tumores de
cérebro quanto a sua natureza (neoplasia ma-
ligna ou benigna) apresentou grande instabili-
dade no periodo estudado. Embora os tumores
malignos tenham sido quase sempre mais fre-
qiientes, passaram a representar mais de 80%
ap6s a implantacdo da CID-10. Os tumores be-
nignos foram pouco freqiientes, variando entre
2,1 e 5,9%, enquanto os classificados como de
natureza nao especificada chegaram a repre-
sentar mais da metade dos tumores cerebrais



na CID-9, tendo se reduzido para 3,3% quando
a CID-10 entrou em vigor.

A taxa bruta de mortalidade por tumores do
cérebro apresentou um aumento de 59,0% ao
longo do periodo: de 1,78/100 mil (1980/1981)
para 2,83/100 mil (1996/1997). Esse incremen-
to foi mantido mesmo apds a padronizacao por
idade, sendo da ordem de 2,24/100 mil no pri-
meiro e 3,35/100 mil habitantes no tdltimo bié-
nio (aumento de 49,9%).

O crescimento médio foi de 2,8% ao ano,
apresentando ampla variacdo nas diferentes
faixas etdrias, especialmente ao se analisar em
separado as décadas de 80 e 90 (Figura 1). Os
coeficientes de mortalidade nos grupos etarios
menores de 50 anos apresentaram declinio na
década de 80, mas cresceram no periodo se-
guinte. Ja as taxas de mortalidade dos maiores
de 50 apresentaram crescimento anual impor-
tante em toda a série, sendo que o extrato de 70
e mais anos cresceu aproximadamente 6% ao
ano nos dois periodos.

O comportamento das taxas de mortalida-
de por tumores de cérebro por sexo mostrou
perfil de crescimento semelhante, sendo aque-
las referentes as mulheres sempre inferiores as
observadas em homens. As taxas padronizadas
por idade aumentaram de 1,92 para 3,00 6bitos
por 100 mil mulheres (56,2%) e de 2,57 para
3,75 6bitos por 100 mil homens (45,9%). A ra-
zdo de sexos esteve em torno de 1,3 nos biénios
analisados.

As taxas de mortalidade por tumores ce-
rebrais por faixa etdria acompanharam o per-
fil descrito pela literatura, com taxas mais ele-
vadas na infancia que na adolescéncia, segui-
do de aumento com a idade chegando a niveis
muito elevados nos mais idosos: a dos maio-
res de 70 anos quase triplicou no periodo ana-
lisado (Figura 2). Vale notar que no inicio da
década de 80 a taxa de mortalidade desse gru-
po etdrio era menor do que a do grupo de 50 a
69 anos, mas ultrapassou-a ainda nesta década
a partir do biénio 1984/1985 (dados ndo apre-
sentados).

Tumores do encéfalo

Os 6bitos por tumores do encéfalo represen-
taram mais de 90% dos tumores cerebrais em
todos os anos do periodo analisado, correspon-
dendo a 95,4% em 1980, (2.002 em 2.098) e a
91,8% em 1998 (4.469 em 4.869).

A distribuicdo quanto a natureza tumoral
apresentou grande variabilidade no periodo.
Sob a vigéncia da CID-9, os tumores malignos
representaram de 43,2 a 73,2% dos tumores en-
cefdlicos, enquanto os de natureza ndo especi-
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Figura 1

Variagao anual média das taxas de mortalidade por tumores de cérebro,

segundo faixa etaria. Brasil, 1980-1997.
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ficada responderam por 26,3 e 54,8%. Os tumo-
res benignos constituiram uma parcela redu-
zida dos tumores encefdlicos, variando de 0,3
a 2,0%. No biénio 1996/1997, cuja codificacao
foi pautada pela CID-10, os tumores malignos
constituiram 87,9% dos 6bitos, os de compor-
tamento incerto ou desconhecido 9,6% e os be-
nignos, 2,5%.

As taxas de mortalidade ajustadas por ida-
de dos tumores do encéfalo apresentaram um
crescimento constante nos 18 anos analisa-
dos, aumentando de 2,13 para 3,08/100 mil. A
magnitude foi maior no sexo masculino todo o
periodo, embora seu crescimento tenha sido
maior nas mulheres. Enquanto as taxas dos ho-
mens aumentaram de 2,47 para 3,48/100 mil
(40,7%), observou-se no sexo feminino uma
elevacao de 1,80 para 2,71/100 mil (50,8%). Es-
se comportamento se faz notar na razdo de
sexos que se manteve em 1,4 na década de 80,
passando para 1,3 nos biénios seguintes.

Quanto a distribuicdo por idade, os tumo-
res encefélicos apresentaram taxas reduzidas
entre os mais jovens, nao ultrapassando 1 6bi-
to por 100 mil habitantes nas faixas etdrias me-
nores de 30 anos, em nenhum biénio estuda-
do. Os demais grupos etdrios apresentaram ta-
xas crescentes com a idade e com o tempo. O
crescimento mais importante, no entanto, foi
observado nos maiores de 70 anos, cuja taxa
em 1980/1981 era de 5,09/100 mil, chegando a
13,95/100 mil em 1996/97. Dessa maneira, ob-
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Figura 2

Taxas de mortalidade por tumores de cérebro, segundo faixa etaria. Brasil, 1980/1981, 1988/1989 e 1996/1997.
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servou-se um aumento de 174% na mortalida-
de por tumores encefélicos em idosos, no pe-
riodo de 18 anos e, também aqui, o impacto foi
maior entre as mulheres, com incremento cla-
ramente superior ao observado nos homens
(Tabela 2).

Em relacgdo as capitais selecionadas, no ini-
cio do periodo estudado apenas Belém apre-
sentava taxa padronizada inferior a do pais, en-
quanto as demais apresentavam indicadores
superiores a 3,0 6bitos por 100 mil habitan-
tes, sendo a mais elevada em Goiania (5,01/100
mil). Nos triénios seguintes, as taxas nessas ci-
dades apresentaram oscilacdes importantes,
ocorrendo certa equivaléncia ao final da série:
quase todas apresentaram taxas entre 4 e 5 6bi-
tos por 100 mil habitantes (Tabela 3). A maior
elevacdo ocorreu em Belém (119,5%), seguida
por Jodo Pessoa, Sdo Paulo e Belo Horizonte,
em contrapartida a Porto Alegre, onde ocorreu
uma queda de 1,8%, embora suas taxas nos de-
mais triénios ndo apontassem tendéncia de re-
ducdo.

No que tange a distribuicao etdria da mor-
talidade por tumores de encéfalo nessas capi-
tais, repete-se o perfil de taxas reduzidas em
menores de 30 anos, e crescentes nas faixas
seguintes, principalmente nos maiores de 70
anos. Nesse aspecto, duas cidades se destaca-
ram, Jodo Pessoa e Belém. Comparando as ta-
xas médias de mortalidade nos triénios 1980/
1982 e 1995/1997, o extrato de 50 a 69 anos apre-
sentou um aumento de 100,4% e os maiores de
70, 398,8%, em Joao Pessoa. Em Belém, estes
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aumentos foram respectivamente de 325,4 e
824,3%, do inicio ao final do periodo estudado
(Tabela 3).

Tumores das meninges

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos tumo-
res de meninges segundo a localiza¢do anat6-
mica de origem. Levando-se em conta as mu-
dancas na classificacdo desses tumores da CID-
9 para a CID-10, analisou-se em separado a sé-
rie de 1980 a 1995 (quadriénios) e a mortalida-
de do triénio 1996/1998.

No periodo de 1980 a 1995, observou-se que
uma pequena parcela dos 6bitos por tumores
cerebrais teve origem nas meninges, variando
entre 2,4% (50 em 2.098) e 2,7% (113 em 4.191)
do total desses tumores. Quanto a natureza tu-
moral, em média foram encontrados 27,1% de
tumores malignos de meninges e 72,9% de be-
nignos. Essas proporg¢des apresentaram algu-
ma variacdo durante o periodo, com os malig-
nos chegando a corresponder a 44,8% dos 6bi-
tos por meningiomas, em 1982.

As taxas de mortalidade por tumores das
meninges cerebrais ajustadas por idade foram
0,06/100 mil, no primeiro quadriénio (1980/
1983), € 0,08/100 mil, no dltimo (1992/1995),
correspondendo a uma elevacgdo de 27,0% no
periodo. As mulheres apresentaram taxas de
mortalidade superiores as dos homens e, tam-
bém, maior crescimento no periodo, observan-
do-se que enquanto a taxa masculina aumen-
tou 25,6%, a feminina cresceu 47,0%. Esse qua-



dro se refletiu na razao de sexos, sendo da or-
dem de 0,6 nos primeiros quadriénios e 0,5 nos
dois tdltimos.

As taxas de mortalidade por meningiomas
foram crescentes com o aumento da idade. A
reducao observada nos menores de 30 anos de-
ve ser considerada com cautela dado o niimero
relativamente pequeno de 6bitos. Comparan-
do as taxas do quarto com o primeiro quadrié-
nio, observou-se uma elevacao relativamente
homogénea nas faixas etdrias subseqiientes,
em ambos os sexos (Tabela 5).

No que tange as cidades selecionadas, as
maiores taxas padronizadas, no inicio do pe-
riodo estudado (1980/1983), foram observadas
em Belém e no Rio de Janeiro (0,20/100 mil em
cada uma), enquanto que no ultimo quadrié-
nio (1992/1995) Brasilia (0,29/100 mil) e Sdo
Paulo (0,21/100 mil) apresentaram indicadores
mais elevados. As taxas de mortalidade em ca-
da cidade ao longo do periodo foram oscilan-
tes em virtude do reduzido nimero de casos,
ndo sendo possivel observar tendéncias mais
claras.

No periodo em que foi utilizada a CID-10 pa-
ra a codificacao dos 6bitos (triénio 1996/1998),
as neoplasias de meninges encefdlicas benig-
nas, malignas e de comportamento incerto ou
desconhecido, representaram de 1,5% do con-
junto de tumores de cérebro (211 em 13.623).
Ao agregar os tumores de meninges sem espe-
cificacdo quanto ao sitio anatdomico, passam a
representar 3% dos referidos tumores (423 em
13.623).

A taxa de mortalidade padronizada para o
conjunto de tumores das meninges cerebrais e
sem especificacdo anatdémica foi de 0,11/100
mil. Houve predominancia de tumores benig-
nos (75,2%), tendo os de comportamento incer-
to ou desconhecido representado apenas 1,7%
dos 6bitos no periodo. O comportamento por
sexo foi similar ao periodo anterior, com taxas
padronizadas mais elevadas entre as mulheres
(0,14/100 mil) que entre os homens (0,08/100
mil).

Discussao

A taxa de mortalidade por tumores cerebrais,
padronizada pela populacdao mundial, mostrou
um aumento de 49,9% nos dezoito anos estu-
dados, sendo as neoplasias encefdlicas respon-
sdveis por mais de 90% do total dos 6bitos em
todo o periodo. Essa predominancia é espe-
rada pelo pior progndéstico desses tumores em
contraposicdo aos meningiomas, que sao ge-
ralmente benignos.

MORTALIDADE POR TUMORES DE CEREBRO

Tabela 2

Distribui¢do de o6bitos e taxas de mortalidade por tumores do encéfalo,
segundo sexo e faixa etéria. Brasil, 1980/1981 e 1996/1997.

Faixa etaria 1980/1981 1996/1997 Variacao (%)
(anos) n Taxa* n Taxa* 1996/1997
vs. 1980/1981
Homens
<15 449 0,98 460 0,91 -6,9
15-29 289 0,84 446 1,01 20,4
30-49 609 2,47 1.130 2,88 16,4
50-69 787 6,71 1.710 9,94 48,2
70 e mais 155 6,04 671 14,65 142,4
Mulheres
<15 367 0,81 399 0,81 -0,5
15-29 270 0,76 322 0,72 -6,0
30-49 462 1,83 903 2,19 191
50-69 541 4,45 1.376 7,28 63,5
70 e mais 133 4,30 780 13,40 211,5
Total
<15 817 0,90 859 0,86 -4.1
15-29 559 0,80 768 0,86 7,7
30-49 1.071 2,15 2.034 2,52 17,4
50-69 1.328 5,56 3.087 8,54 53,6
70 e mais 288 5,09 1.453 13,95 174,0

* Taxas por 100 mil habitantes.

A variabilidade na proporc¢ao de tumores
malignos parece refletir, em primeiro lugar, a
mudanca no processo de codificacdo das de-
claracoes de 6bito em virtude da introducdo da
décima revisao da CID, em 1996. A classificacao
anterior, CID-9, discriminava bem os tumores
malignos e benignos do cérebro, mas quanto
aos de natureza nao especificada, apenas os
encefdlicos contavam com categoria prépria
(239.6: “neoplasma de natureza ndo especifica-
da do encéfalo”), sendo os demais agrupados
na subcategoria 239.7: “neoplasmas de nature-
za ndo especificada das gldndulas enddcrinas e
de outras partes do sistema nervoso”. No caso
da declaracao de 6bito informar que a neopla-
sia apresentava comportamento incerto quan-
to a malignidade, os tumores encefélicos seri-
am classificados como 237.5: “neoplasma de
comportamento incerto do encéfalo e da medu-
la espinhal”, e os das meninges (encefilicas,
espinhais e sem localizagdo especificada) co-
mo 237.6: “neoplasmas de comportamento in-
certo das meninges”. Assim, utilizando a CID-9,
ndo se pode separar os 6bitos por tumores de
comportamento incerto com origem intracra-
niana, dos medulares. A CID-10 ampliou os c6-
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Tabela 3

Distribuicdo de ébitos e taxas de mortalidade por tumores do encéfalo, segundo faixa etéria em cidades selecionadas.
Brasil, 1980/1982 e 1995/1997.

Capital Ano do ébito Obitos Faixa etéria (anos) Taxa padronizada*
<15 15-29 30-49 50-69 70e +
Belém 1980-1982 46 1,17 0,97 2,71 2,60 1,79 1,85
1995-1997 116 0,95 1,18 4,10 11,04 16,58 4,06
Belo Horizonte 1980-1982 145 1,64 1,01 2,80 10,14 10,74 3,53
1995-1997 261 2,56 1,08 3,07 13,52 27,88 4,14
Curitiba 1980-1982 95 1,37 1,09 2,73 12,75 14,20 4,08
1995-1997 177 1,65 1,01 2,50 14,06 32,45 4,99
Fortaleza 1980-1982 98 1,30 1,47 2,76 8,45 7,16 3,08
1995-1997 152 1.1 0,73 3,04 8,08 15,55 3,25
Goiania 1980-1982 81 3,23 1,20 4,70 9,87 22,63 5,01
1995-1997 111 1,26 1,46 2,95 13,02 34,30 5,17
Jodo Pessoa 1980-1982 25 1,62 0,94 3,80 6,79 3,76 3,01
1995-1997 60 1,56 1,61 2,41 13,60 18,77 4,50
Porto Alegre 1980-1982 137 1,84 1,71 3,65 9,96 20,00 4,34
1995-1997 168 1,01 0,91 3,11 11,81 25,38 4,26
Rio de Janeiro 1980-1982 545 1,57 1,34 2,97 10,20 13,81 3,80
1995-1997 764 1,55 0,99 3,46 11,39 22,08 4,30
Séo Paulo 1980-1982 693 1,47 0,82 3,02 8,78 10,08 3,29
1995-1997 1.192 1,30 1,12 3,10 12,16 27,04 4,54

* Taxas por 100 mil habitantes padronizadas pela populagdo mundial.

Tabela 4

Distribuicao de freqiiéncias de ébitos por neoplasias das meninges, segundo localizagdo anatémica de origem.
Brasil, 1980-19981.

Neoplasias 1980/1983 1984/1987 1988/1991 1992/1995 1996/1998
das meninges n % n % n % n % n %
Encefélicas? 222 85,7 215 93,1 312 86,9 384 92,1 211 48,1
Espinhais3 17 6,6 4 1,7 20 5,6 10 2,4 16 3,6
Outros# 20 7.7 12 5.2 27 7,5 23 5,5

Meninges NE5 212 48,3
Total 259 100,0 231 100,0 359 100,0 417 100,0 439 100,0

1 Utilizou-se a CID-9 de 1980 a 1995 e a CID-10 em 1996/1898.

2 Neoplasias das meninges encefélicas: malignas (192.1 e C70.0), benignas (225.2 e D32.0) e

de comportamento incerto ou desconhecido (D42.0).

3 Neoplasias das meninges espinhais: malignas (192.3 e C70.1), benignas (225.4 e D32.1)

e de comportamento incerto ou desconhecido (D42.1).

4 Outros = N. maligna de meninges que néo se sabe sitio de origem (192.8) e de comportamento
incerto das glandulas enddcrinas e outras partes do sistema nervoso (237.6), inclusive meninges.
5 Neoplasia das meninges com sitio ndo especificado: malignas (C70.9), benignas (D32.9)

e de comportamento incerto ou desconhecido (D42.9).
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digos permitindo maior especificacdo, mas es-
sa mudanca nos critérios de classificacao difi-
culta a andlise da série histérica dos meningio-
mas e neurinomas. Além disso, na CID-9, as re-
gras de classificacdo orientavam considerar o
6bito por “meningioma” (sem outra especifica-
¢do) como benigno e encefdlico, enquanto as
regras da CID-10 orientam considerd-lo como
benigno, sem localizagdo informada. Assim, a
aparente diminuicao de meningiomas encefa-
licos deve-se a mudanca na classificacdo, sen-
do agora codificados como neoplasias de me-
ninges de localiza¢cdo anatomica nao especifi-
cada (Tabela 4).

Em segundo lugar, vale destacar a variacao
no percentual de tumores encefalicos malig-
nos e de natureza nao especificada na vigéncia
da CID-9, sugerindo que o processo de classifi-
cacao desses tumores tampouco foi uniforme
no periodo 1980/1995. No Brasil, tinha-se co-
mo norma de orientacdo aos codificadores das
DOs, considerar como malignos os 6bitos devi-
dos as neoplasias, a menos que o préprio ates-
tado informasse sua benignidade ou o compor-
tamento incerto quanto a natureza tumoral.
Tal orientacgdo tinha por premissa que em nos-
so pais as palavras “cancer”, “neoplasia” e “tu-
mor” tém uma conotacdo de malignidade tao
intensa que os médicos usualmente nao as uti-
lizariam na DO se a doenga que deu origem a
morte ndo fosse maligna. Entretanto, essa as-
sertiva ndo parecia pertinente para as neopla-
sias localizadas no cérebro, onde neoplasias
benignas podem ser fatais pelo seu crescimen-
to em local nobre, por ser centro de fungoes vi-
tais e restrito pela calota craniana. Com isso,
nao se aplicava aquela orientacgao geral de su-
por malignidade, pois, na vigéncia da CID-9, os
codificadores eram orientados para classificar
como de “natureza nao especificada” os ébitos
devidos a neoplasias intracranianas que nao
trouxessem informacao relativa a malignidade
(Centro Brasileiro de Classificacdao de Doencas,
1996). Essa excecao foi eliminada na 10a Revi-
sao que entrou em vigor no Brasil em 1996.

Assim, embora muitos estudos sobre os tu-
mores encefélicos focalizem somente as neo-
plasias malignas, a observacdo dos dados de
mortalidade do Brasil sugere fortemente a ne-
cessidade de se analisar de forma conjunta os
6bitos classificados como de natureza maligna,
benigna e ndo especificada.

A andlise da mortalidade por tumores do
encéfalo e das meninges cerebrais revela tanto
conclusodes similares como divergentes. Ambas
apresentam incremento das taxas ao longo do
periodo, notadamente nos maiores de 50 anos,
sendo este aumento mais importante no sexo

MORTALIDADE POR TUMORES DE CEREBRO

Tabela 5

Distribui¢do de o6bitos e taxas de mortalidade por tumores de meninges
encefalicas, segundo sexo e faixa etaria. Brasil, 1980/1982 e 1992/1995.

Faixa etaria 1980/1983 1992/1995 Variacao (%)
(anos) n Taxa* n Taxa* 1992/1995
vs. 1980/1983
Homens
<15 4 0,004 0,002 -56,2
15-29 8 0,011 0,011 -6,7
30-49 24 0,047 36 0,051 8,7
50-69 37 0,154 63 0,200 30,4
70 e mais 12 0,224 22 0,277 23,6
Mulheres
<15 2 0,002 3 0,003 321
15-29 8 0,011 9 0,010 -6,6
30-49 38 0,073 71 0,097 32,7
50-69 65 0,259 121 0,352 36,2
70 e mais 24 0,369 48 0,479 29,7
Total
<15 6 0,003 5 0,002 -26,8
15-29 16 0,011 18 0,011 -6,7
30-49 62 0,060 107 0,074 23,8
50-69 102 0,207 184 0,280 35,0
70 e mais 36 0,303 70 0,389 28,3

* Taxas por 100 mil habitantes.

feminino. Por outro lado, o crescimento das ta-
xas de mortalidade por tumores encefalicos é
de magnitude bastante superior ao dos menin-
giomas (44,7% versus 27,0%). Além disso, en-
quanto os percentuais de aumento dos tumo-
res de meninges sao similares nos extratos de
50 a 69 e maiores de 70 anos (Tabela 5), nos en-
cefdlicos o grupo maior de 70 anos apresenta
crescimento muito superior ao de 50 a 69 (Ta-
bela 2). Essas observacdes sugerem que o au-
mento das taxas de mortalidade por tumores
do encéfalo nao deve ser creditado apenas a
disponibilidade de tecnologia diagndstica que
é utilizada tanto para estes tumores quanto pa-
ra os meningiomas, embora ndo se possa des-
cartar que tenha ocorrido uma elevacao na in-
cidéncia destes, ndao acompanhada pela mor-
talidade.

Ainda em relacdo aos meningiomas, é im-
portante ponderar que as variagdes das taxas
podem ser devidas a flutuacgdes aleatérias, da-
do o pequeno nimero de 6bitos, especialmen-
te entre os menores de 30 anos.

Quando se considera a varia¢ao das taxas
de mortalidade por tumores encefélicos nas ci-
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dades selecionadas, ficam evidentes os dife-
renciais nos niveis de incremento que foram
bem mais elevados nas capitais do Norte e Nor-
deste do que nas do Sul e Sudeste. Este compor-
tamento merece ser melhor estudado para ava-
liar se a magnitude da disponibilidade e acesso
a especialistas e meios radiolégicos para diag-
nostico de tumores cerebrais ocorreu em épo-
cas diferentes nessas dreas. Além disso, tam-
bém merece ser investigada a introducao e a
distribuicdo de potenciais fatores de risco nas
cidades analisadas.

A mortalidade por cancer de cérebro, nos
Estados Unidos, tem sido estudada por va-
rios autores. Garfinkel & Sarokhan (1982) ana-
lisaram o periodo de 1940 a 1977, Modan et al.
(1992) estudaram o periodo de 1968 a 1988, e
Legler et al. (1999) analisaram a mortalidade de
1975 a 1995. No primeiro periodo, Garfinkel &
Sarokhan (1982) constataram um crescimento
lento das taxas de mortalidade por cancer de
cérebro. A distribuicao por faixa etdria ja apre-
sentava o comportamento cldssico de um pa-
drao semelhante em ambos os sexos, caracteri-
zado por taxas reduzidas na infancia, menores
nos adolescentes, maiores nos adultos jovens,
aumentando de forma importante nos mais ve-
lhos e atingindo o pico na faixa de 70 a 74 anos,
com subseqiiente decréscimo apds os 75 anos.

No periodo de 1968 a 1988, Modan et al.
(1992) observaram um crescimento gradual e
consistente na taxa de mortalidade por cancer
de cérebro nos maiores de 64 anos, mas nao
entre os mais jovens. Comparando o primeiro
e o ultimo ano, constataram um aumento de
50% na faixa etdria de 65 a 74 anos, de 200% na
de 75 a 84 anos e de 800% nos maiores de 85,
sendo este padrao similar em ambos os sexos.
Analisando a conduta diagndstica e terapéuti-
ca, no periodo analisado, observaram um au-
mento importante na utilizacdo de procedi-
mentos diagndsticos, mas nédo nas cirurgias.
Com isso, concluiram que o aumento observa-
do seria resultado da disponibilidade de tecno-
logia diagnéstica mais precisa e menos invasi-
va, acessivel a idosos.

Essa conclusao foi corroborada pelo estudo
de Legler et al. (1999), que constataram uma
queda na mortalidade por cancer de cérebro
em menores de 45 anos, nos Estados Unidos,
de 1975 a 1995. A taxa do grupo de 45 a 64 anos
foi relativamente constante, enquanto a dos
maiores de 64 anos mostrou-se crescente até
1990, tornando-se estdavel depois desse ano.
Uma andlise mais detalhada desse dltimo gru-
po detectou um aumento de 0,9% ao ano na
faixa etdria de 65 a 74 anos, enquanto a de 75 a
84 apresentou crescimento no inicio do perio-
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do, seguido de estabilizacdo entre 1978 e 1989,
sendo constatado um decréscimo de 0,04% ao
ano, sem significancia estatistica, entre 1990
e 1995. Por outro lado, as taxas de mortalidade
dos maiores de 84 anos registraram um au-
mento anual de 8,5% até 1988, e de 2,1% ao ano
de 1988 a 1995. Os autores chamam a atencao
para o nivelamento das taxas de incidéncia e
de mortalidade dessas trés faixas etdrias no
ano de 1995.

Davis et al. (1990) analisaram a mortalida-
de por tumores cerebrais em cinco paises de-
senvolvidos, comparando as taxas de 1968 com
as de 1986/1987. Observaram um aumento
substancial nas taxas dos maiores de 65 anos e
um excesso de mortes entre os homens, em to-
dos os paises. Esse aumento de taxas foi simi-
lar em homens e mulheres na Alemanha, Esta-
dos Unidos e Reino Unido, sendo porém maior
entre as mulheres na Itédlia e na Franca. Os au-
tores constataram, ainda, que esse incremen-
to teve inicio antes de se tornarem disponiveis
recursos diagnésticos mais refinados como a
tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética para aquelas populacdes. Além dis-
so, as taxas de mortalidade mantiveram a ten-
déncia crescente nos anos seguintes a introdu-
cdo dessas técnicas, quando se esperaria sua
estabilizacdo, uma vez que ndo se registraram
mudancas importantes no acesso a esses meios
diagndsticos.

Mao et al. (1991) analisaram o aumento da
mortalidade por cancer de cérebro no Canada
no periodo de 1959 a 1988, usando taxas anuais
padronizadas pela populac¢do do pais em 1971.
Estratificando por sexo e idade (menores de 65
anos; 65 e mais anos), observaram uma varia-
¢do anual crescente e reduzida nos menores de
65 anos (0,3% nos homens e 0,1% nas mulhe-
res) e maior naqueles com 65 e mais anos (4,1%
nos homens e 4,5% nas mulheres). A andlise
por coorte de nascimento (qiiinqiiénios), dos
que morreram com 40 anos ou mais, ndo iden-
tificou a presenca de efeito coorte.

Shugg et al. (1994) compararam as taxas de
mortalidade por tumores de cérebro, padroni-
zadas pela populacdo mundial, de dois regis-
tros de cancer de base populacional da Austra-
lia. As taxas médias de mortalidade dos dois
periodos analisados (1978/1985 e 1996/1992)
foram semelhantes: 5,3 e 5,2/100 mil para o se-
xo masculino, e 3,3 e 3,4/100 mil para o sexo
feminino, respectivamente. Observaram um
aumento importante tanto nos menores de 15
anos (incremento de 25,0% no sexo feminino e
44,4% no masculino), quanto nos maiores de
75 anos (51,5% nas mulheres e 80,9% nos ho-
mens).



Em consonancia com a literatura, no pre-
sente trabalho observou-se uma variacao das
taxas de mortalidade por tumores de cérebro
de acordo com a idade, apresentando um in-
cremento maior entre os mais idosos (Davis et
al., 1990; Garfinkel & Sarokhan, 1982; Legler et
al., 1999; Mao et al., 1991; Modan et al., 1992;
Shugg et al., 1994; Werner et al., 1995). Também
o predominio masculino nos 6bitos por tumo-
res encefélicos (razao de sexos de 1,3) e o femi-
nino nos meningiomas (razdo de sexos de 0,5)
foram semelhantes ao descrito na literatura
(Fleury et al., 1997; Gold, 1982; Shugg et al.,
1994). A observacdo de maior magnitude do
aumento da mortalidade por tumores cere-
brais entre as mulheres no Brasil concorda com
o estudo de Davis et al. (1990), em relacdo ao
comportamento daquelas taxas na Itdlia e na
Franca.

As taxas de mortalidade brasileiras aqui
apresentadas sao muito menores do que as re-
portadas por Shugg et al. (1994) nos registros
de base populacional da Austrdlia. O cresci-
mento das taxas australianas foi menos pro-
nunciado nos idosos, especialmente entre as
mulheres.

As taxas brutas de mortalidade por tumores
cerebrais apresentaram um crescimento cons-
tante no periodo de 18 anos, variando de 1,78
para 2,83/100 mil. Essa evolucdo poderia ser
explicada pelo envelhecimento populacional,
uma vez que esses tumores apresentam taxas
muito mais elevadas entre os mais idosos. En-
tretanto, essa explicacao responde apenas por
parte do aumento, uma vez que, mesmo apas a
padronizacao por idade, ele foi da ordem de
49,9% (de 2,24 para 3,35/100 mil).

Esse incremento poderia ser parcialmen-
te devido a melhora do SIM, no periodo estu-
dado. Sabe-se que a mortalidade proporcional
por causas mal definidas de 6bito diminuiu de
22 para 15% no Brasil, entre 1980 e 1998. Entre-
tanto, as localizacdes mal definidas dentro do
capitulo das neoplasias apresentaram uma va-
riacdo bem menor, 0,06 para 0,02% no mesmo
periodo. Assim, parece que a melhoria do sis-
tema de mortalidade seria suficiente por si pa-
ra explicar apenas parte do aumento observa-
do na notificacdo de mortes por tumores cere-
brais no pais.

O total de exames pagos pelo Sistema Uni-
co de Satde (SUS) pode ser obtido por meio do
DATASUS (Departamento de Informdtica do
SUS), que disponibiliza o quantitativo dos di-
versos procedimentos a partir de julho de 1994,
via Internet (http://www.datasus.gov.br). Em
1995, foram apresentados ao SUS um total de
463.590 tomografias computadorizadas de cra-
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nio e coluna (29,5 exames por 10 mil habitan-
tes), e em 1999, 632.608 (38,6/10 mil habitan-
tes), perfazendo um aumento de 30,7% deste
indicador para o pais no referido periodo. As ci-
dades que tiveram maior crescimento na taxa
de mortalidade por tumores encefélicos entre
1980/1982 e 1995/1997, apresentaram compor-
tamentos distintos na varia¢do nos coeficien-
tes populacionais de tomografias computado-
rizadas realizadas em 1995 e em 1999. Enquan-
to Belém mostrou um incremento expressivo
de 10,6/10 mil, em 1995, para 48,4/10 mil, em
1999 (357,7%), Joao Pessoa apresentou declinio
de 37,6% (de 93,4/10 mil para 58,3/10 mil) no
mesmo intervalo de tempo. Em Porto Alegre,
houve uma queda de 1,8% nas taxas de mortali-
dade de 1980/1982 a 1995/1997 e um aumento
de 9,8% nos coeficientes de tomografias com-
putadorizadas de cranio e coluna realizadas
nos anos de 1995 e 1999.

Considerando as evidéncias aqui descritas,
de que a ampliacdo de acesso aos meios diag-
nosticos e o envelhecimento populacional po-
deriam explicar apenas parcialmente o incre-
mento observado na mortalidade por tumores
cerebrais, faz-se necessdrio estudar o compor-
tamento de fatores de risco em potencial para
estas neoplasias na realidade brasileira. A lite-
ratura destaca a exposicdo a produtos quimi-
cos, notadamente pesticidas e solventes, em
ambiente domiciliar e, principalmente, ocupa-
cional (Bohnen & Kurland, 1995; Inskip et al.,
1995; Preston-Martin, 1996; Preston-Martin et
al., 1989; Thomas & Waxweiler, 1986). A utiliza-
¢do de pesticidas estd documentada pela varia-
¢do em sua venda no territério nacional, mos-
trando importante aumento ao longo dos anos
(Meyer et al., 1999). A associac¢do entre a inci-
déncia de tumores cerebrais e exposicdo ocu-
pacional a solventes e outros produtos quimi-
cos em nosso meio merece ser investigada, as-
sim como a exposi¢do a radiacdo eletromagné-
tica de baixa freqiiéncia (60Hz) originada pela
proximidade as linhas de alta tensao elétrica,
estacdes e subestacdes de eletricidade, pois
suspeita-se que esta ultima possa atuar como
um fator de promocéao tumoral para cancer de
cérebro (Brem et al., 1995; Inskip et al., 1995;
Preston-Martin, 1996; Preston-Martin et al.,
1989; Ryan et al., 1992).

Outra fonte de exposicdo a produtos quimi-
cos seria o emprego de cosméticos, especial-
mente entre mulheres. Também nesse campo
houve um crescimento considerdvel tanto na
diversificacdo de produtos quanto em sua uti-
lizacdo nas tdltimas décadas. Entre tais produ-
tos, o contato com tinturas de cabelo, tanto no
manejo profissional como no uso pessoal, tem
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sido relacionado a neoplasias de diferentes lo-
calizacbes, como cérebro, mama, ovdrio e vesi-
cula (Inskip et al., 1995; Preston-Martin, 1996;
Teta et al., 1984; Thomas & Waxweiler, 1986).
Em estudo de fatores de risco para neoplasias
malignas de cérebro em criancas realizado no
Rio de Janeiro, Koifman et al. (1998) encon-
traram um risco aproximadamente trés vezes
maior em maes de casos que em mées de con-
troles quanto ao emprego de tinturas e alisan-
tes de cabelos durante a gestagdo.

A observacao de maior aumento dos tumo-
res encefélicos entre as mulheres levanta ques-
tionamentos quanto a possiveis explicacoes,
demandando pesquisas que levem em conta o
longo periodo de laténcia entre exposicdo e de-
senvolvimento da neoplasia. A insercao em am-
bientes laborais, antes restritos aos homens,
poderia ser interpretada como um elemento
favordvel a hipé6tese dos fatores de risco ocu-
pacionais. Também o uso de cosméticos, espe-
cialmente tinturas de cabelo, merece investiga-
¢ao e acompanhamento de grupos expostos ao
longo do tempo.
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Conclusao

A taxa de mortalidade por tumores cerebrais
no Brasil, no periodo de 1980 a 1998, apresen-
tou aumento, especialmente nos idosos e nas
mulheres. A taxa padronizada pela populagao
mundial, cresceu de 2,24/100 mil (1980) para
3,35/100 mil (1998). Este crescimento parece
ser explicado apenas parcialmente pela maior
disponibilidade de acesso aos cuidados com a
satde, em particular aos meios de diagnéstico
por imagem. A elucidacdo dos fatores relacio-
nados com esse incremento permitiria a elabo-
racao de préaticas preventivas com vistas a redu-
¢ao desses tumores que, embora de baixa mag-
nitude, sdo de grande importancia devido a al-
ta letalidade.

Novos estudos devem ser desenvolvidos,
tanto para dimensionar com melhor precisido
a contribuicdo das novas tecnologias diagnés-
ticas introduzidas nos ultimos 30 anos, quan-
to para estimar a associagdo da exposicado a po-
tenciais fatores de risco para esses tumores na
modificacdo de seu padrao de distribuicdo ob-
servado no Brasil.
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