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Mortalidade e carga do câncer de laringe atribuíveis 
aos riscos ocupacionais no Brasil: estudo da Carga 
Global de Doença, 2019

Laryngeal cancer mortality and burden attributable to 
occupational risks in Brazil: 2019 Global Burden of Disease

Resumo

Objetivo: descrever a mortalidade e os anos de vida ajustados pela incapacidade 
(disability-adjusted life years – DALYs) para câncer de laringe no Brasil 
atribuíveis a fatores de risco ocupacionais e comportamentais. Métodos: estudo 
ecológico com dados do estudo Global Burden of Disease 2019. Foram obtidas 
taxas de mortalidade e de DALYs para o câncer de laringe atribuíveis aos riscos 
ocupacionais (ácido sulfúrico e amianto) e comportamentais (tabaco e álcool), 
de 1990 e 2019. Resultados: no Brasil, em 2019, a taxa de mortalidade por câncer 
de laringe atribuível aos riscos ocupacionais (ácido sulfúrico e amianto) foi 0,28 
(II95%: 0,17;0,43) no sexo masculino e 0,03 (II95%: 0,02;0,04) no feminino, e a de 
DALYs foi 7,33 (II95%: 4,28;11,44) e 0,64 (II95%: 0,35;0,03), respectivamente. 
O ácido sulfúrico foi o principal risco ocupacional para a doença. Houve 
redução das taxas atribuíveis ao tabaco (mortalidade:-45,83%; DALYs:-47,36%) 
e aos riscos ocupacionais (mortalidade:-23,20%; DALYs:-26,31%), no Brasil, 
com aumento em alguns estados das regiões Norte e Nordeste. Conclusão: 
houve redução na mortalidade e na carga do câncer de laringe atribuível aos 
fatores ocupacionais no período, porém menor em comparação ao tabagismo, 
reforçando a importância de ações para reduzir o impacto dos riscos 
ocupacionais, como as medidas regulatórias aplicadas ao tabaco.

Palavras-chave: anos potenciais de vida perdidos; riscos ocupacionais; neoplasias 
laríngeas; saúde do trabalhador; epidemiologia descritiva.

Abstract

Objective: to describe mortality and disability-adjusted life years (DALYs) due 
to laryngeal cancer attributable to occupational and behavioral risk factors 
in Brazil. Methods: this is an ecological study with data from the 2019 Global 
Burden of Disease. Mortality and DALY rates for laryngeal cancer attributable to 
occupational (sulfuric acid and asbestos) and behavioral (tobacco and alcohol) 
risks were obtained from 1990 and 2019. Results: in 2019, the mortality rate 
from laryngeal cancer attributable to occupational hazards (sulfuric acid 
and asbestos) totaled 0.28 (95%UI: 0.17; 0.43) and 0.03 (95%UI: 0.02; 0.04), 
whereas and DALY rates, 7.33 (95%UI: 4.28; 11.44) and 0.64 (95%UI: 0.35; 0.03) 
in men and women in Brazil, respectively. Sulfuric acid configured the main 
occupational risk for the disease. The rates attributable to tobacco (mortality: 
−45.83%; DALYs: −47.36%) and occupational hazards (mortality: −23.20%; 
DALYs: −26.31%) decreased in Brazil but increased in some Northern and 
Northeastern states. Conclusion: laryngeal cancer mortality and burden 
attributable to occupational factors decreased in the period (although less than 
that for smoking), reinforcing the importance of actions to reduce the impact of 
occupational risks, such as the regulatory measures applied to tobacco.

Keywords: years of potential life lost; occupational risks; laryngeal neoplasms; 
occupational health; epidemiology, descriptive.
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Introdução

Os riscos ocupacionais contribuíram para 1.220.501 
das mortes no mundo, em 2019, sendo 23.741 no Brasil 
e, de acordo com o estudo Global Burden of Disease 
2019 (GBD), 27% dessas mortes foram por câncer 1,2.

Até o reconhecimento dos efeitos canceríge-
nos do tabagismo, as principais causas conheci-
das de câncer eram as exposições ocupacionais 
em atividades específicas, com pouca ou nenhuma 
informação que permitisse a atribuição do risco a 
determinado produto químico3. Segundo dados 
da Agência Internacional para Pesquisa do Câncer 
(International Agency for Research on Cancer – 
IARC) da Organização Mundial de Saúde (OMS), 
o número de carcinógenos ocupacionais reconheci-
dos aumentou ao longo do tempo, porém esse valor, 
provavelmente, ainda é subestimado, pois a maioria 
das exposições ainda não foi avaliada quanto ao seu 
potencial carcinogênico, devido a evidências epide-
miológicas inadequadas e à escassez de dados quan-
titativos de exposição4.

O câncer de laringe ocupa o terceiro lugar 
entre as neoplasias malignas que atingem a região 
da cabeça e pescoço no mundo, inclusive no 
Brasil1,4,5. Globalmente, em 2018, foram regis-
trados 180 mil novos casos no sexo masculino e 
28 mil no feminino, de acordo com as estimativas 
da IARC/OMS6. A doença ocorre, principalmente, 
em indivíduos do sexo masculino com idade acima 
dos 40 anos, sendo o diagnóstico mais frequente 
durante a sexta ou a sétima décadas de vida. 
O Brasil é um dos países com maior incidência da 
doença, com risco estimado de 6,2 casos novos a 
cada 100 mil habitantes do sexo feminino e 1,06 
por 100.000 do sexo feminino para o triênio 2020-
20223,5-7. A maioria dos casos de câncer de laringe 
é diagnosticada em estágios avançados (mais de 
75% nos estágios III ou IV), quando as opções tera-
pêuticas têm um impacto notavelmente reduzido 
no prognóstico. A sobrevida é menor na doença 
avançada, o que é atribuído, em parte, ao atraso 
no diagnóstico – e, em pacientes com doença con-
siderada tratável, é de aproximadamente 80% e 
50% para cânceres glóticos (os mais frequentes) e 
supraglóticos, respectivamente8.

Os principais fatores de risco comportamentais 
para o câncer de laringe são o uso de tabaco e o 
consumo de álcool, que apresentam comprovada 
associação com o desenvolvimento da doença, 
especialmente entre os carcinomas de células 

escamosas bem diferenciadas, que representam 
98% dos casos9.

Entre os fatores de risco ocupacionais relacio-
nados ao câncer de laringe, destaca-se a exposição 
ao amianto e aos ácidos fortes, classificados como 
agentes reconhecidamente cancerígenos elencados 
no Grupo 1 da IARC4,10,11. A exposição ocupacio-
nal ao amianto ocorre em atividades de mineração, 
moagem e ensacamento, bem como fabricação de 
produtos de cimento, instalação e manutenção de 
vedações térmicas industriais, fabricação de têx-
teis, mecânicos de autos, demolições e reciclagem 
de rejeitos da construção civil10-13. Em relação aos 
ácidos fortes, sobressai-se a exposição ao ácido sul-
fúrico, que possui vasta aplicação em indústrias e 
em laboratórios, sendo umas das substâncias mais 
utilizadas mundialmente12,14.

Há uma conscientização cada vez maior do 
papel das condições de trabalho como um dos 
principais determinantes das desigualdades 
sociais em relação ao câncer7. Estudos comprovam 
que a exposição ocupacional a carcinógenos está 
associada a uma carga substancial de doenças em 
nível global, regional e nacional, e que as doenças 
ocupacionais estão atraindo cada vez mais a aten-
ção globalmente2,12.

O objetivo deste estudo foi descrever a mortali-
dade e os anos de vida ajustados pela incapacidade 
(DALYs) para o câncer de laringe, atribuíveis aos fato-
res de risco ocupacionais (FROs) e comportamentais 
(FRCs), nas unidades da federação brasileira.

Métodos

Foi realizado estudo ecológico com dados do 
GBD 2019, que inclui estimativas sobre 369 doen-
ças e 87 fatores de risco de 204 países e territó-
rios, de 1990 a 2019. Esses dados foram extraídos 
por meio da ferramenta de consulta Global Health 
Data Exchange (GHDx) (http://ghdx.healthdata.org/
gbd-results-tool)1,2.

O estudo GBD faz estimativas a partir de um 
processo de modelagem dos dados mais confiáveis 
disponíveis para cada região2. No estudo GBD 2019, 
para estimar a mortalidade no Brasil, foram utili-
zados os dados do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM), com ajustes para a subnotifica-
ção de óbitos e causas inespecíficas, denominados 
códigos garbage1,2,15. A população padrão utilizada 
para o ajuste das taxas padronizadas por idade foi a 
população mundial do estudo1,15-17.

http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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Para o cálculo da fração do risco atribuível popu-
lacional para diferentes causas de morte e doenças ou 
incapacidades, foi utilizado o conceito do Theoretical 
Minimum Risk Exposure Level (TMREL), que pretende 
medir se há alguma redução na carga de doença caso a 
exposição populacional tenha sido modificada no pas-
sado para um nível mínimo de risco teórico de exposi-
ção, resultando em menor dano à saúde. Levando em 
consideração o TMREL e os estudos epidemiológicos 
disponíveis, o estudo GBD definiu um nível mínimo 
de exposição para cada fator de risco, no qual a pro-
babilidade de ocorrência do evento seria a menor 
possível. Para todos os riscos ocupacionais, o nível de 
exposição de risco mínimo teórico foi assumido como 
nenhuma exposição a ele2,16.

No estudo GBD, as causas de danos à saúde e 
os fatores de risco estão organizados em categorias 
hierárquicas agrupadas – referidas como “níveis”. 
No nível menos agregado, tais causas e fatores de 
risco são divididos em riscos comportamentais, 
metabólicos e ambientais17. Essa desagregação 
resulta em 87 fatores de risco, tais como tabaco, 
álcool e drogas (riscos comportamentais); glicemia, 
pressão arterial e colesterol (riscos metabólicos); 
e poluição do ar e riscos ocupacionais (riscos 
ambientais). Dentre os ocupacionais, encontram-
-se 13 carcinógenos ocupacionais detalhadamente 
organizados2,12,16. No estudo GBD 2019, os carci-
nógenos do ambiente de trabalho, considerados 
como fatores de risco para o câncer de laringe, 
foram o amianto e o ácido sulfúrico, cujas expo-
sições foram estimadas, respectivamente, a partir 
da: proporção da população ocupacionalmente 
exposta ao amianto, utilizando a taxa de mortali-
dade do mesotelioma como análoga e a proporção 
da população ocupacionalmente exposta ao ácido 
sulfúrico em altos ou baixos níveis de exposição, 
com base nas distribuições da população em ativi-
dades econômicas selecionadas2,18.

Neste estudo, tais carcinógenos ocupacionais 
foram comparados aos fatores de risco comportamen-
tais (tabaco e álcool). Maior detalhamento acerca dos 
fatores de risco considerados pelo estudo GBD 2019 
pode ser verificado em publicação de referência2.

O estudo GBD utiliza os anos de vida ajustados 
por incapacidade (Disability-Adjusted Life Years – 
DALYs), como indicadores que expressam a carga 
total de doenças, combinando, em uma medida, 
anos vividos com incapacidade (Years Lived with 
Disability – YLD: estimativas de prevalência mul-
tiplicadas pelos pesos das doenças ou lesões) e os 
anos de vida perdidos por morte prematura (Years 
of Life Lost – YLL: subtraindo a idade de morte da 

expectativa de vida mais longa possível para uma 
pessoa naquela idade)1,17.

Neste estudo, foram obtidas as taxas de mortali-
dade e DALYs para medir o impacto dos fatores de 
risco ocupacionais sobre a mortalidade e carga do cân-
cer de laringe nas unidades da federação brasileira.

As taxas de mortalidade e DALYs por câncer de 
laringe atribuíveis aos fatores de risco ocupacionais e 
comportamentais foram analisadas no geral, para cada 
fator de risco e segundo sexos. A comparação entre os 
anos de 1990 e 2019, nas unidades da federação, foi 
feita pela análise das taxas padronizadas por idade a 
cada 100 mil habitantes. Cada estimativa foi expressa 
com seus intervalos de incerteza de 95% (II95%), que 
consideram erros que possam ter ocorrido na modela-
gem e refletem a incerteza associada ao tamanho das 
amostras usadas como fontes de dados. Cada estima-
tiva foi calculada 1000 vezes, e o II95% definido como 
os percentis 2,5% e 97,5% dos valores, após terem 
sido ordenados do menor para o maior1,2.

Em função do marcante predomínio do câncer de 
laringe para o sexo masculino, optou-se por apresen-
tar as taxas de mortalidade e DALYs padronizadas por 
idade, atribuíveis a fatores de risco ocupacionais para 
os estados brasileiros especificamente para este sexo.

O projeto GBD foi aprovado, no Brasil, pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG), registrado sob 
o número de protocolo 62803316.7.0000.5149, 
em 19 de dezembro de 2016.

Resultados

No Brasil, a taxa de mortalidade por câncer de 
laringe, atribuível aos fatores ocupacionais consi-
derados (amianto e ácido sulfúrico), em 1990, foi 
de 0,36 (II95%: 0,22:0,53) no sexo masculino e 
0,04 (II95%: 0,02:0,06) no feminino. Em 2019, essa 
taxa foi de 0,28 (II95%: 0,17;0,43) e de 0,03 (II95%: 
0,02;0,04), respectivamente. Entre os anos consi-
derados, houve um declínio de -45,83% (II95%: 
-52,07;-39,09) das taxas de mortalidade por câncer 
de laringe atribuíveis ao tabaco, de -27,27% (II95%: 
-33,04;-16,12) para o ácido sulfúrico e de -21,00% 
(II95%: -29,45;-13,36) para o amianto (Tabela 1).

Foram identificadas desigualdades nos estados 
brasileiros entre 1990 e 2019. Além de aumento 
da mortalidade por câncer de laringe, atribuída ao 
ambiente de trabalho, em alguns estados das regiões 
Norte e Nordeste (Figura 1).
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Tabela 1 Taxas de mortalidade (por 100.000 habitantes) e anos de vida ajustados pela incapacidade (DALYs) 
padronizados por idade por câncer de laringe atribuíveis a fatores de risco comportamentais e 
ocupacionais no Brasil, em 1990 e 2019, e variação percentual no período

Taxas de mortalidade
 Fatores comportamentais Fatores ocupacionais

1990 2019
∆ %

1990 2019
∆ %

1990-2019 1990-2019

Tabaco Ácido sulfúrico

Ambos os sexos 2,43 1,35 -45,83 0,11 0,08 -27,27

(2,16 ; 2,60) (1,06 ; 1,53) (-52,07 ; -39,09) (0,04 ; 0,19) (0,03 ; 0,15) (-33,04 ; -16,12)

Sexo masculino 4,59 2,61 -43,14 0,27 0,15 -23,00

(4,16 ; 4,96) (2,13 ; 3,06) (-50,13 ; -36,57) (0,01 ; 0,03) (0,063 ; 0,28) (-32,12 ; -13,23)

Sexo feminino 0,49 0,23 -53,06 0,02 0,01 -19,00

(0,41 ; 0,57) (0,17 ; 0,29) (-61,08 ; -44,21) (0,01 ; 0,03) (0,01 ; 0,03) (-33,24 ; -3,16)

Álcool Amianto

Ambos os sexos 0,54 0,47 -12,96 0,08 0,07 -21,00

(0,29 ; 1,58) (0,27 ; 0,65) (-25,12 ; 4,37) (0,05 ; 0,12) (0,04 ; 0,10) (-29,45 ; -13,36)

Sexo masculino 1,11 0,99 -10,81 0,16 0,13 -16,00

(0,60 ; 1,58) (0,57 ; 1,37) (-23,22 ; 06,58) (0,08 ; 0,25) (0,07 ; 0,21) (-26,32; -07,69)

Sexo feminino 0,03 0,04 33,33 0,02 0,01 -33,00

(0,01 ; 0,06) (0,02 ; 0,06) (-23,63 ; 55,85) (0,01 ; 0,04) (0,01 ; 0,02) (-51,69 ; -12,09)

 DALYs*
 Fatores comportamentais Fatores ocupacionais

1990 2019
∆ %

1990 2019
∆ %

1990-2019 1990-2019

Tabaco Ácido sulfúrico

Ambos os sexos 63,53 33,44 -47,36 3,37 2,44 -27,60

(57,57 ; 68,78) (27,43 ; 39,12) (-54,36 ; -41,42) (1,40 ; 6.22) (1,02 ; 4,52) (-36,36 ; -19,23)

Sexo masculino 120,62 66,00 -45,28 6,44 4,73 -26,55

(109,76;130,01) (54,77 ; 77,09) (-52,39 ; -39,35) (2,66 ; 11,82) (1,97 ; 8,71) (-35,19 ; -17,27)

Sexo feminino 12,03 5,63 -53,20 0,54 0,41 -24,07

(10,1 ; 13,8) (4,20 ; 7,11) (-61,06 ; -44,54) (0,21 ; 1,01) (0,17 ; 0,79) (-36,34 ; -6,29)

Álcool Amianto

Ambos os sexos 16,18 13,69 -15,39 1,75 1,34 -23,43

(8,92 ; 22,74) (7,88 ; 18,73) (-27,16 ; -1,34) (0,96 ; 2,67) (0,74 ; 2,08) (-31,13 ; -15,02)

Sexo masculino 32,65 28,13 -13,84 3,36 2,70 -19,64

(18,06 ; 45,58) (16,3 ; 38,41) (-25,24 ; -1,34) (1,68 ; 5,34) (1,40 ; 4,32) (-29,03 ; -11,34)

Sexo feminino 1,09 1,10 0,92 0,35 0,23 -34,29

(0,46 ; 1,90) (0,48 ; 1,75) (-23,32 ; 41,06) (0,16 ; 0,57) (0,10 ; 0,38) (-53,31 ; -13,05)

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), Global Health Data Exchange (GHDx), disponível em: http://ghdx.Healthdata.org/gbd-results-tool1,2,19.

*DALYs – Disability-Adjusted Life Years [Anos de vida ajustados por incapacidade].

Os dados entre parênteses são intervalos de incerteza de 95%.

Taxas padronizadas por idade (por 100.000 habitantes).
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Taxas de mortalidade 1990

DALYs 1990

Taxas Taxas

Taxas Taxas

Taxas de mortalidade 2019

DALYs 2019

0,05-0,09
0,09-0,11
0,11-0,14
0,14-0,16
0,16-0,30

1,32-2,27
2,27-2,76
2,76-3,57
3,57-4,14
4,14-8,15

1,32-2,27
2,27-2,76
2,76-3,57
3,57-4,14
4,14-8,15

0,05-0,09
0,09-0,11
0,11-0,14
0,14-0,16
0,16-0,30

Figura 1 Taxas padronizadas por idade (por 100.000 habitantes) de mortes e anos de vida ajustados pela 
incapacidade (DALYs) por câncer de laringe atribuíveis aos fatores ocupacionais nos estados 
brasileiros, 1990 e 2019

Para o sexo masculino, também foi observada 
desigualdade regional, com aumento significativo 
da taxa de mortalidade no estado do Amapá (região 
Norte), nos estados do Ceará, Rio Grande do Norte, 
Pernambuco e Bahia (região Nordeste). Por outro 

lado, houve um declínio significativo da taxa de 
mortalidade no estado de Rondônia (região Norte), 
nos estados do Rio de Janeiro e São Paulo (região 
Sudeste), nos estados do Rio Grande do Sul e Santa 
Catarina (região Sul) e no Distrito Federal (Tabela 2).
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Tabela 2 Taxas de mortalidade (por 100.000 habitantes) e anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) 
padronizadas por idade do sexo masculino por câncer de laringe atribuíveis a fatores de risco 
ocupacionais no Brasil e unidades da federação, em 1990 e 2019, e variação percentual no período

Taxa de mortalidade

DALYs*

1990 2019
∆ %

1990 2019
∆ %

1990-2019 1990-2019

Brasil 0,36 0,28 -22,22 9,67 7,33 -24,20

 (0,22 ; 0,53) (0,17 ; 0,43) (-28,02 ; -13,12) (5,50 ; 15,26) (4,28 ; 11,44) (-32,14 ; -16,25)

Região Norte       

Rondônia
0,33 0,25 -26,00 7,71 6,16 -20,10

(0,20 ; 0,50) (0,14 ; 0,39) (-46,32 ; -2,45) (4,66 ; 12,10) (3,41 ; 9,89) (-41,24 ; 6,33)

Acre
0,17 0,20 13,00 3,65 4,37 19,73

(0,10 ; 0,25) (0,12 ; 0,29) (-9,01 ; 41,22) (2,15 ; 5,68) (2,53 ; 6,81) (-4,12 ; 49,01)

Amazonas
0,27 0,31 14,81 6,92 7,91 14,31

(0,16 ; 0,42) (0,18 ; 0,48) (-11,24 ; 49,33) (3,91 ; 11,42) (4,40 ; 12,78) (-12,42 ; 51,31)

Roraima
0,23 0,18 -21,74 5,17 4,17 -19,34

(0,14 ; 0,35) (0,11 ; 0,28) (-38,21 ; 0,03) (3,05 ; 8,14) (2,39 ; 6,79) (-38,11 ; 5,02)

Pará
0,15 0,15 -1,00 3,76 3,60 -4,26

(0,08 ; 0,23) (0,08 ; 0,22) (-27,06 ; 36,34) (2,11 ; 6,17) (1,96 ; 5,80) (-31,28 ; 35,32)

Amapá
0,15 0,20 33,33 3,79 4,98 31,40

(0,08 ; 0,23) (0,11 ; 0,30) (7,02 ; 64,26) (1,99 ; 6,40) (2,79 ; 8,06) (5,03 ; 69,11)

Tocantins
0,10 0,13 26,00 2,43 3,17 30,45

(0,06 ; 0,16) (0,08 ; 0,21) (-8 ; 86) (1,29 ; 4,04) (1,73 ; 5,25) (-8 ; 86)

Região Nordeste       

Maranhão
0,11 0,13 18,18 3,12 3,20 2,56

(0,06 ; 0,18) (0,07 ; 0,21) (-21,32 ; 79,32) (1,60 ; 5,25) (1,74 ; 5,37) (-32,22 ; 59,01)

Piauí
0,09 0,09 0,00 2,36 2,37 0,42

(0,05 ; 0,15_ (0,05 ; 0,14) (-28,22 ; 25,01) (1,24 ; 4,06) (1,29 ; 3,94) (-25.40 ; 35,32)

Ceará
0,20 0,30 53,00 5,37 7,52 40,04

(0,10 ; 0,33) (0,17 ; 0,47) (2,07 ; 139,01) (2,75 ; 9,26) (4,07 ; 12,66) (-8,21 ; 117,32)

Rio Grande  
do Norte

0,14 0,20 47,00 3,59 5,20 44,85

(0,08 ; 0,22) (0,11 ; 0,32) (5,01 ; 105,03) (1,87 ; 6,12) (2,74 ; 8,62) (0,01 ; 109,21)

Paraíba
0,20 0,25 26,00 5,20 6,56 26,15

(0,11 ; 0,32) (0,14 ; 0,40) (-9,32 ; 72,42) (2,87 ; 8,53) (3,65 ; 10,83) (-11,41 ; 75,31)

Pernambuco
0,20 0,26 30,00 5,26 6,67 26,81

(0,12 ; 0,31) (0,15 ; 0,41) (2,01 ; 66,32) (2,92 ; 8,49) (3,80 ; 10,74) (-3,42 ; 66,42)

Alagoas
0,16 0,20 25,00 4,12 5,35 29,85

(0,09 ; 0,25) (0,11 ; 0,32) (-9,32 ; 64,22) (2,29 ; 6,79) (2,93 ; 8,88) (-6,22 ; 74,43)

Sergipe
0,21 0,22 7,00 5,17 6,06 17,21

(0,12 ; 0,32) (0,12 ; 0,36) (-25,28 ; 48,21) (2,90 ; 8,56) (3,27 ; 10,28) (-17,31 ; 62,20)

Bahia
0,15 0,28 82,00 4,19 7,31 74,46

(0,08 ; 0,25) (0,16 ; 0,45) (22,24 ; 167,34) (2,20 ; 7,15) (3,99 ; 12,28) (16,20 ; 162,12)

(Continua)
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Taxa de mortalidade

DALYs*

1990 2019
∆ %

1990 2019
∆ %

1990-2019 1990-2019

Região Sudeste       

Minas Gerais
0,30 0,29 -3,33 7,74 7,71 -0,39

(0,18 ; 0,46) (0,17 ; 0,45) (-23,21 ; 19,02) (4,52 ; 12,34) (4,41 ; 12,56) (-22,44 ; 24,09)

Espírito Santo
0,25 0,29 16,00 6,61 7,98 20,73

(0,15 ; 0,39) (0,16 ; 0,48) (-10,37 ; 47,16) (3,56 ; 11,01) (4,28 ; 13,66) (-8,22 ; 56,37)

Rio de Janeiro
0,42 0,28 -33,33 11,52 7,05 -38,80

(0,25 ; 0,64) (0,16 ; 0,43) (-45,09 ; -19,27) (6,52 ; 18,15) (4,03 ; 11,23) (-50,24 ; -25,03)

São Paulo
0,59 0,35 -42,00 16,01 8,87 -44,60

(0,35 ; 0,90) (0,21 ; 0,54) (-53,22 ; -29,37) (8,98 ; 25,02) (5,09 ; 14,40) (-56,28 ; -33,39)

Região Sul       

Paraná
0,35 0,31 -11,43 9,26 8,12 -12,31

(0,21 ; 0,54) (0,18 ; 0,50) (-29,38 ; 10,22) (5,28 ; 14,76) (4,50 ; 13,39) (-30,08 ; 10,21)

Santa Catarina
0,49 0,33 -32,65 12,44 8,27 -33,52

(0,29 ; 0,74) (0,19 ; 0,52) (-46,24 ; -15,34) (7,18 ; 19,98) (4,58 ; 13,50) (-48,32 ; -16,11)

Rio Grande do Sul
0,59 0,38 -35,59 15,59 9,63 -38,23

(0,35 ; 0,88) (0,22 ; 0,59) (-49,39 ; -22,23) (9,13 ; 24,16) (5,40 ; 15,63) (-51,30 ; -23,14)

Região Centro-Oeste       

Mato Grosso do Sul
0,26 0,24 -5,00 6,67 6,29 -5,70

(0,16 ; 0,39) (0,14 ; 0,38) (-26,06 ; 21,37) (3,78 ; 10,82) (3,56 ; 10,06) (-28,34 ; 23,32)

Mato Grosso
0,24 0,24 2,00 6,13 6,37 3,92

(0,14 ; 0,38) (0,14 ; 0,39) (-23,06 ; 38,44) (3,57 ; 10,11) (3,49 ; 10,47) (-23,24 ; 41,28)

Goiás
0,23 0,19 -17,39 6,47 5,10 -21,17

(0,13 ; 0,39) (0,10 ; 0,32) (-42,16 ; 19,24) (3,41 ; 11,31) (2,61 ; 8,86) (-45,04 ; 15,24)

Distrito Federal
0,38 0,24 -36,84 8,08 4,84 -40,10

(0,23 ; 0,58) (0,15 ; 0,37) (-50,06 ; -17,22) (4,82 ; 12,94) (2,78 ; 7,84) (-54,34 ; -22,40)

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), Global Health Data Exchange (GHDx), disponível em: http://ghdx. Healthdata.org/gbd-results-tool1,2,19.

*DALYs - Disability-Adjusted Life Years [Anos de vida ajustados por incapacidade].

Os valores entre parênteses referem-se aos intervalos de incerteza de 95%.

Taxas padronizadas por idade (por 100.000 habitantes).

Em 2019, a faixa etária de 60 a 64 anos apresen-
tou a maior taxa de mortalidade por câncer de laringe 
atribuível à exposição ao ácido sulfúrico em ambos 
os sexos no Brasil (0,49; II95%: 0,20;0,90). Já em rela-
ção à exposição ao amianto, a maior taxa foi obser-
vada na faixa etária de 70 anos ou mais (0,67; II95%: 
0,38;1,00) (Figura 2).

Os fatores de risco ocupacionais apresentaram, 
no Brasil, uma taxa de DALYs padronizada por idade 
(por 100.000 habitantes) de 5,06 (II95%: 2,91;7,97), 
9,67 (II95%: 5,50;15,26) no sexo masculino; e de 0,88 

(II95%: 0,48;1,37) no feminino, em 1990. Em 2019, 
a taxa de DALYs foi de 3,73 (II95%: 2,21;5,82), 7,33 
(II95%: 4,28;11,44); e de 0,64 (II95%: 0,35;0,03), 
respectivamente. Houve um declínio das taxas de 
DALYs padronizadas por idade e câncer de laringe, 
atribuíveis a fatores de risco ocupacionais, no Brasil, 
entre os anos de 1990 e 2019, de -25,26% (II 95%: 
-32,91;-18,88). Para o ácido sulfúrico, houve uma 
redução da taxa de DALYs de -27,60% (II 95%: 
-36,36;-19,23) e, para o amianto, uma redução de 
-23,43% (II 95%: -31,13;-15,02) entre os anos consi-
derados (Tabela 1).

Tabela 2  Continuação...
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Brasil, ambos os sexos, 2019
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Figura 2    Distribuição, por faixa etária em ambos os sexos, da taxa de anos de vida ajustados pela incapacidade 
(DALYs) por câncer de laringe atribuível aos carcinógenos ocupacionais, Brasil, 2019

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)1,2,19.

DALYs por 100.000 habitantes.

Também foi observada redução para ambos os 
sexos nas taxas de DALYs atribuíveis tanto aos fatores 
comportamentais (tabaco com -47,36% [II95%: -54,36;-
41,42] e álcool com -15,39% [II95%: -27,16;-1,34]) 
quanto aos fatores de risco ocupacionais, com -27,60% 
(II95%: -36,36;-19,23) para o ácido sulfúrico e -23,43% 
(II95%: -31,13;-15,02) para o amianto (Tabela 1).

Entre os fatores ocupacionais, a taxa de DALYs 
por câncer de laringe atribuível à exposição ao ácido 
sulfúrico foi praticamente o dobro da taxa de DALYs 
atribuível à exposição ao amianto em 1990, o que se 
manteve em 2019 (Tabela 1).

Ao analisar as variações das taxas de DALYs por 
câncer de laringe atribuíveis aos dois fatores ocu-
pacionais estudados, entre os anos de 1990 e 2019, 
para o sexo masculino, observou-se um aumento 
significativo no estado do Amapá (região Norte) 
e nos estados do Rio Grande do Norte e Bahia 
(região Nordeste), bem como um declínio signifi-
cativo nos estados do Rio de Janeiro e São Paulo 

(região Sudeste), nos estados do Rio Grande do Sul 
e Santa Catarina (região Sul) e no Distrito Federal 
(Tabela 2, Figura 1).

As maiores taxas de DALYs por câncer de laringe 
atribuíveis aos fatores ocupacionais para o sexo mascu-
lino foram estimadas no estado de São Paulo, em 1990 
(16,01 - II95%: 8,98;25,02), e no estado do Rio Grande 
do Sul, em 2019 (9,63 - II95%: 5,40;15,63) (Tabela 2).

O estado do Rio Grande do Sul, tal qual para a 
taxa de mortalidade, apresentou as maiores taxas (por 
100.000 habitantes) de DALYs por câncer de laringe 
atribuíveis aos fatores ocupacionais, seguido pelos 
estados do Espírito Santo e São Paulo (Figura 3).

As maiores taxas de DALYs por câncer de laringe 
para ambos os sexos atribuíveis à exposição ao ácido 
sulfúrico e ao amianto foram observadas, respec-
tivamente, na faixa de 60 a 64 anos (13,99; II95%: 
5,78;25,68) e na faixa etária de 70 anos ou mais (8,75 -  
II95%: 4,92;13,09) (Figura 3).
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Figura 3 Ranking dos estados para taxa de anos de vida ajustados pela incapacidade (DALYs) por câncer de 
laringe atribuível à exposição a riscos ocupacionais, Brasil, 2019 DALYs por 100.000 habitantes

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)1,2,19.

Discussão

As estimativas de taxas de mortalidade e taxas 
de DALYs por câncer de laringe atribuíveis a fatores 
de risco ocupacionais reduziram-se, no Brasil, no 
período estudado (1990-2019). As taxas de mortali-
dade e DALYs relacionadas ao tabaco e álcool são 
mais elevadas do que aquelas atribuíveis aos riscos 
ocupacionais (amianto e ácido sulfúrico).

Em 2019, as taxas de mortalidade e DALYs por 
câncer de laringe atribuíveis aos fatores de risco 
ocupacionais no Brasil foram maiores do que a 
média mundial18. As taxas de mortalidade no 
mundo, em 2019, foram de 0,19 (II95%: 0,11;0,27) 
no sexo masculino e de 0,02 (II95%: 0,01;0,02) no 
feminino, enquanto no Brasil foram de 0,28 (95% 
UI 0,17;0,43) e 0,03 (95% UI 0,02;0,04), respecti-
vamente. Considerando os DALYs por câncer de 
laringe atribuíveis a fatores ocupacionais em 2019, 
foram estimadas no mundo taxas padronizadas por 
idade de 4,44 (II95%: 2,62;6,86) no sexo masculino e 
de 0,41 (II95%: 0,22;0,66) no feminino. Já no Brasil, 
essas taxas foram de 7,33 (II95%: 4,28;11,44) e de 
0,64 (II95%: 0,35;1,03), respectivamente 2,18,19.

Em estudo de série temporal de 1990 a 2013, 
incluindo dados de países da América do Sul e 
Central, evidenciou-se a maior taxa de incidência 

do câncer de laringe no Brasil, com 5,9 casos 
novos a cada 100.000 habitantes do sexo mascu-
lino, e taxa de mortalidade por câncer de laringe 
mais elevada no Uruguai, seguido pelo Brasil com 
4,2 e 3,2 óbitos a cada 100.000 habitantes do sexo 
masculino, respectivamente20.

Embora tenha sido verificada uma queda na carga 
de câncer de laringe no Brasil no período estudado, 
as desigualdades regionais no país permanecem 
evidentes, principalmente para o sexo masculino21. 
Neste estudo, foram verificadas disparidades entre os 
estados brasileiros, com aumento das taxas de morta-
lidade e DALYs atribuíveis aos fatores de risco ocu-
pacionais entre 1990 e 2019 em alguns estados das 
regiões Norte e Nordeste. As distintas características 
regionais de desenvolvimento humano e de condi-
ções socioeconômicas relacionam-se diretamente 
com a prevalência dos fatores de exposição, além de 
com o acesso a serviços de prevenção, diagnóstico 
e tratamento, propiciando maior risco ocupacional 
nas regiões com desenvolvimento econômico mais 
tardio, assim como interferindo na oportunidade de 
diagnóstico e tratamento adequados, o que eviden-
cia as diferenças entre as áreas que têm melhores 
estruturas urbanas, em contraste com aquelas com 
distribuição desigual de equipamentos e serviços de 
saúde. O melhor planejamento/estruturação da rede 
de serviços de saúde, a redução das distâncias que 
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os pacientes têm que se deslocar e a organização da 
demanda de tratamento por região podem contribuir 
para redução das desigualdades de acesso ao trata-
mento oncológico entre os estados brasileiros22,23.

Por outro lado, verificou-se que os estados do Rio 
Grande do Sul e São Paulo apresentaram as maiores 
taxas de mortalidade e DALYs por câncer de laringe 
atribuíveis aos fatores de risco ocupacionais. Essas 
taxas mais elevadas em estados mais ricos e indus-
trializados são mais bem exploradas com outras 
metodologias de estudo, contudo, podem ser parcial-
mente explicadas pela melhor qualidade dos regis-
tros e maior oportunidade diagnóstica nas regiões 
mais desenvolvidas, resultando em melhor captação 
e diagnóstico desses eventos, expressando, portanto, 
taxas mais fidedignas22,23.

Não somente desigualdades de notificação expli-
cam as disparidades entre os estados, mas também 
diferentes exposições. Os maiores números de tra-
balhadores registrados em atividades industriais 
de fabricação do ácido sulfúrico no país, em 2020, 
foram identificados nos estados de Minas Gerais, 
São Paulo e Goiás. Já os maiores números de traba-
lhadores registrados, no mesmo ano, em atividades 
industriais de extração e beneficiamento do asbesto 
e na fabricação de produtos que contêm a substância 
foram identificados nos estados de São Paulo, Minas 
Gerais e Paraná24,25.

No Brasil, o Supremo Tribunal Federal (STF) 
posicionou-se contra a utilização do amianto, em 
2017, após a IARC/OMS ter apontado que todos os 
tipos da substância são responsáveis por causar 
câncer de pulmão, mesotelioma, câncer de laringe e 
ovário, assim como fibrose de pulmão26. Até então, 
a extração, industrialização, utilização e comercia-
lização do amianto, do tipo crisotila, contavam com 
previsão legal, nos termos da Lei n. 9.055, de 1 de 
junho de 1995, que estabelecia a possibilidade de 
uso controlado do mineral, amplamente utilizado 
na fabricação de telhas, chapas, divisórias, caixas 
d’água, revestimentos, tubos, discos de embreagem, 
isolantes térmicos, pastilhas e lonas de freios para 
veículos. Essa decisão do STF foi ratificada em feve-
reiro de 2023, após encerramento dos julgamentos 
de recursos interpostos. Entretanto, a mineração 
ainda acontece no estado de Goiás, onde perma-
necem atividades de escavações para extração do 
amianto tipo crisotila para exportação, amparadas 
em lei estadual27,28.

Este estudo mostrou uma diminuição das taxas 
de mortalidade e de DALYs atribuíveis à exposição 
ao amianto entre 1990 e 2019, o que pode estar 

relacionado à melhoria no acesso aos métodos diag-
nósticos e terapêuticos, uma vez que o diagnóstico 
da doença em fases mais precoces possibilita méto-
dos terapêuticos menos agressivos e mais efetivos, 
levando à redução dos óbitos relacionados. A partir 
da década de 1990, vários países tomaram medidas 
para minimizar a exposição ao amianto, incluindo, 
mais recentemente, o Brasil 28,29. Embora medidas 
que proíbam a utilização do amianto tenham sido 
implementadas em vários países, o seu uso ainda 
não foi totalmente banido. Além disso, mesmo com 
a cessação completa da exposição à substância, 
espera-se que as mortes por câncer atribuíveis ao 
carcinógeno continuem a ocorrer por mais quatro a 
cinco décadas10.

Além disso, foi evidenciado que a exposição ao 
ácido sulfúrico supera a exposição ao amianto na pro-
porção da carga de câncer de laringe atribuível aos 
fatores ocupacionais no Brasil, nos anos de 1990 e 
2019. Exposição a fortes névoas de ácido inorgânico 
contendo ácido sulfúrico pode ocorrer por inalação, 
ingestão e contato dérmico. Névoas de ácidos fortes 
foram avaliadas pela IARC/OMS, que concluiu que 
estas são cancerígenas e há evidências suficientes de 
que causam câncer de laringe em humanos4,11, ape-
sar de outros autores não terem encontrado associa-
ção entre essa exposição ocupacional e o câncer de 
laringe30. Soskolne et al. (1992) avaliaram a duração 
e a intensidade da exposição ao ácido sulfúrico entre 
os casos da doença em um estudo caso-controle no 
Canadá e encontraram um OR (Odds Ratio) de 5,6  
(IC 95%:2,0;15,5) para exposições acima de 10 anos31. 
Outro estudo caso-controle, realizado no Uruguai, 
encontrou um OR de 1,2 para o câncer de laringe  
(IC 95%: 0,6;2,5) em indivíduos expostos a névoas áci-
das por até 20 anos, e um OR de 1,8 (IC 95%: 1,1;3,1) 
para 21 ou mais anos de exposição32.

Deverão ser priorizadas, pelos órgãos de 
Vigilância em Saúde do Trabalhador, medidas de 
prevenção direcionadas ao câncer, particularmente o 
de laringe, para trabalhadores expostos ao ácido sul-
fúrico e ao amianto (todas as formas), especialmente 
nas indústrias de isolantes, trabalhadores da agricul-
tura, metalurgia, mineração e construção civil7.

A potencial interação entre os fatores de risco 
ocupacionais e comportamentais também deve ser 
considerada. Neste sentido, um estudo caso-controle 
de base populacional realizado na França sugeriu 
que a exposição ao amianto, em combinação com a 
exposição ao tabaco e ao álcool, foi responsável por 
um número expressivo de casos de câncer de laringe, 
enfatizando a necessidade de medidas específicas de 
prevenção em determinadas atividades laborativas, 
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como aquelas desenvolvidas no setor de construção 
civil, em que há permanência da exposição a mate-
riais contendo amianto33. Nesse sentido, Algranti34 
destaca o elo de exposição entre tabagismo e ocu-
pação, sinalizando a importância de campanhas 
antitabágicas dirigidas a grupos nos quais há riscos 
sinérgicos entre o tabagismo e exposições a carci-
nógenos ocupacionais. Evidências clínicas e epide-
miológicas comprovam o fato de que o tabagismo 
exacerba neoplasias induzidas pelo amianto e, assim, 
tem sido sugerido que o efeito combinado da expo-
sição a estes fatores reflete o fato de que ambos são 
carcinógenos complexos, podendo afetar mais de um 
estágio da carcinogênese33,34.

Este estudo tem, como pontos fortes, a padroni-
zação metodológica, a determinação da incerteza das 
estimativas (II95%), o longo período analisado (30 
anos), a avaliação de fatores de risco de naturezas 
distintas (fatores de risco comportamentais e ambien-
tais) e a possibilidade de comparação temporal e 
entre localidades. Por outro lado, as possíveis limi-
tações referem-se à baixa disponibilidade de dados 
primários, com a possibilidade de subnotificação, 
questão apontada por estudo recente envolvendo 
registros de óbitos decorrentes de doenças relacio-
nadas ao amianto inferior ao esperado, com base 
na utilização da substância no Brasil35 e o fato de o 
estudo GBD considerar apenas o ácido sulfúrico e  
o amianto como fatores de risco ocupacionais para o 
câncer de laringe, a despeito de outros carcinógenos 
já citados em estudos anteriores13,14,36. Outra limita-
ção a ser considerada se refere à dicotomia na catego-
rização dos fatores de risco de natureza ocupacional 
e aqueles de natureza comportamental. A título de 
ilustração, é possível mencionar que, antecedendo 
a implementação das políticas de restrição relati-
vas ao consumo de tabaco, considerado exposição 
comportamental neste estudo, este carcinógeno se 
configurava como uma relevante exposição ocupa-
cional no contexto laboral de determinados setores, 
a exemplo dos estabelecimentos gastronômicos e de 
entretenimento. É importante, também, salientar que 
a forma de mensuração da exposição ao amianto, que 
se baseia na taxa de mortalidade do mesotelioma, 
pode subestimar a exposição a este FRO, em função 
da falta de identificação e subnotificação de casos de 
mesotelioma no Brasil.

Um dos principais desafios da epidemiologia ocu-
pacional é a longa latência entre a exposição a agen-
tes cancerígenos e o início do câncer. Embora a lista 
de carcinógenos ocupacionais tenha aumentado, é 
provável que haja muitos que ainda não foram desco-
bertos ou devidamente documentados, por não haver 

evidência epidemiológica relevante sobre seu risco 
carcinogênico7,10. Mesmo se os dados sobre exposi-
ção de longo prazo estivessem disponíveis, existem 
desafios significativos na modelagem estatística de 
tais informações, como dados não confiáveis sobre 
potenciais variáveis de confusão, como o tabagismo33. 
Seria benéfico se houvesse a colaboração de entida-
des médicas e agências governamentais, com inclusão 
das ocupações profissionais nos registros de câncer, 
porém isso não costuma ocorrer. O ambiente ocupa-
cional é complexo, inconstante e compreende muitos 
agentes, o que traz dificuldades significativas na ava-
liação dos riscos dos ambientes de trabalho3.

Vale destacar que, devido à maior redução das 
taxas atribuíveis aos fatores de risco comportamentais, 
particularmente ao tabagismo, houve um aumento na 
contribuição proporcional dos fatores de risco ocupa-
cionais para a mortalidade e carga do câncer de laringe 
entre 1990 e 2019. Neste sentido, a implementação 
de medidas regulatórias relativas ao tabaco provavel-
mente colaborou para o declínio da mortalidade por 
câncer atribuível ao tabagismo no Brasil nas últimas 
décadas37, que se configura como principal fator de 
risco estabelecido para o câncer de laringe38. Neste sen-
tido, ressalta-se a necessidade da adoção de políticas 
e estratégias direcionadas a identificar, reduzir ou, até 
mesmo, eliminar o impacto dos riscos ocupacionais na 
carga e mortalidade do câncer de laringe no Brasil, tal 
qual o observado em relação à aplicação das medidas 
regulatórias referentes ao tabaco (risco comportamen-
tal) nos últimos 30 anos no país.

Apesar da menor carga do câncer de laringe, se 
comparado a outros cânceres, a relevância desta 
pesquisa reside no potencial de redução de sua 
ocorrência, se bem estudados e prevenidos os seus 
principais fatores de risco.

Conclusões 

O câncer de laringe representa um agravo à saúde 
com importante impacto clínico e social. Este estudo 
mostrou que a exposição ao ácido sulfúrico supera a 
exposição ao amianto como responsável pela propor-
ção da carga de câncer de laringe atribuível aos fato-
res ocupacionais no Brasil, observando-se maiores 
taxas de mortalidade e DALYs na faixa etária entre 
60 e 64 anos, predominantes no sexo masculino. 
Houve redução da mortalidade e carga do câncer de 
laringe atribuíveis aos fatores de risco ocupacionais 
no Brasil, entre os anos de 1990 e 2019, porém, com 
percentuais inferiores à redução observada nos indi-
cadores atribuídos ao tabaco, no mesmo período.
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