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PREFACE
by
Margaret R Becklake MD

This preface was prepared at the request of Prof. Dr Ericson BAGATIN,
Coordinator of PROJETO-ASBESTO and is longer than is usual for a
preface. This is because it has been written to provide some background for
scientific readers not in this field of research and to highlight the questions
that PROJETO-ASBESTO addresses. For this reason the preface is
referenced, in the date order of the cited publications. Its main objective is to
focus attention on the significance that the results are expected to have at a
local, national and international level.

The asbestos minerals

Asbestos 1s a general term used to describe naturally occurring fibrous
minerals characterized by the properties of relative indestructibility and
resistance to fire due to common chemical and crystallographic properties.
These ‘asbestiform minerals’ fall into two groups: the serpentine group
containing only chrysotile, and the amphiboles which include crocidolite,
amosite, tremolite, actinolite and anthophyllite. Asbestos fibres of all types
may also be present in other commercially mined deposits developed
primarily for the exploitation of talc and vermiculite as well some other

minerals.' ®

Historical perspective

Probably since time immemorial, men and sometimes women, have sought
out mineral fibres for use in their daily lives. In prehistoric times, mineral
fibres were used in Finland to strengthen ceramics; in Roman times the wicks
of the oil lamps of the Vestal virgins exploited the heat resistant properties of
woven asbestos; in mediaeval times the Chinese exploited the same properties
in the manufacture of heat resistant cloth.>”

By the early years of the 19" century, deposits of chrysotile (white asbestos)
were known to exist in the Ural mountains, in northern Italy, and in the
eastern townships of Quebec, while in the north west Cape, South Africa, the
blue colour of the asbestos outcrops resulted in the geologist who discovered
them coining the name crocidolite (blue asbestos), meaning ‘woolly stone’.
Amosite (brown asbestos) deposits were only discovered in the northern
Transvaal, South Africa, much later in 1904

Commercial exploitation of the Quebec chrysotile deposits started in Quebec
in 1878, while that of amphibole fibres, crocidolite and amosite, started later
in South Africa in the second decade of the 20th century. In the 1920's,
crocidolite mining also started in Western Australia, and anthophyllite mining



in Finland. ***® All the mines listed which exploited amphibole fibre
commercially are now closed.

Recognition of the ill health consequences of asbestos exposure.

The manufacture of asbestos products started in Europe in the late 19th
century.'>** By the early years of the 20th century there were case reports of
serious, disabling pulmonary fibrosis in asbestos exposed workers, and the
term ‘asbestosis” was first coined to describe this pneumoconiosis in the
1920's. In the 1930's, cases of cancer of the lung were reported in asbestos
workers and evidence for causality was provided in the now classic
epidemiological study by Doll in 1955.° In the 1950's pleural fibrosis
occurring in the absence of asbestosis was also accepted as another
consequence of asbestos exposure while in the 1960's the report of a cluster of
33 cases of malignant mesothelioma, all from the crocidolite mining area of
South Africa, served to bring this asbestos related malignancy dramatically to
international attention.>>*

The biological effects of asbestos.

The first international conference under the above title was organized in 1964
on what was then called the “magic mineral,” in recognition of its versatility
and many applications. The conference, held at the New York Academy of
Sciences, was organized by Drs Irving Selikoff and Jacob Churg;” it brought
together scientists from many disciplines and from many countries in which
asbestos was mined, used or manufactured, to focus on the ill health effects
associated with its production and many uses. This conference also raised the
question of whether there were gradients in toxicity related to fibre type and
process, to explain between and within workforce differences in the risk of ill
health effects after what appeared to be comparable exposures. In the last two
decades of the 20th century, research has focussed on identifying the physical
and chemical characteristics of the various fibre types which might explain
their gradient in biological toxicity, ®”* a key issue if the safe substitutes for
asbestos are to be found. Technical developments such as the direct
measurement of lung fibre burden in biopsy or autopsy material have
advanced knowledge in the field remarkably.*'* For instance, they have
allowed more accurate exposure assessment of individuals and workforces,
and have demonstrated past exposure to amphibole fibres when no such
contact could be identified from the occupational or environmental exposure
history.

The ban on the process of spray-on asbestos in many countries represents
public health recognition of the greater toxicity of this process compared to
other applications of asbestos. Likewise a total ban on the use of
commercially produced amphiboles (crocidolite and amosite) in many



countries represents the widespread public health recognition of the greater
toxicity of amphibole fibres compared to chrysotile fibres.

Initiatives of the Federal Government of Brazil to introduce industrial
hygiene controls in workplaces where human exposure to asbestos
occurs.

In Brazil, commercial production of the ‘hairy’ stone (chrysotile) deposits
started in the Sao Felix mine, Po¢coes BA, in 1940, and moved to the Cana
Brava mine, Minacu in 1976, and these workforces are the target of the
present report. In 1964, commercial production of asbestos by Brazil
(chrysotile form the Sao Felix mine) was reported as 1440 tons (less than 1%
of the then world production®); in 1996 the production of the Costa Brava
mine was reported as 180,000 tons, estimated as over 40% of the then world
production.” In 1955, the Federal Government of Brazil introduced legislation
to promote safe work places for those whose work exposed them to asbestos.
The legislation emphasised the importance of industrial hygiene monitoring
and set in place worker management committees responsible for maintaining
safe exposure levels, and the right to close the plant was accorded to the
Workers’ representatives. The Government also called on the universities to
contribute the overall objectives of the legislation by documenting the health
status of asbestos exposed work forces. The research described in this report
under the title PROJETO-ASBESTO is a response to that call.

The important features of PROJETO-ASBESTO can be summarised as
follows:

1. Its_multi-disciplinary nature: this was required to address adequately the
health risks associated with asbestos mining and milling activities
in Brazil, and was achieved by collaboration between different academic
institutions, each contributing in their particular areas of expertise.

2. Its_public health orientation: this is the first epidemiological study to be
carried out in this large Brazil workforce previously or currently engaged
in chrysotile asbestos mining and milling activities in one of the largest
mining operations in Brazil.

3. Its_clinical approach: the study combined a public health orientation with
a clinical approach to ensure that workers in whom health abnormalities
were detected in the field survey were referred to the appropriate medical
experts for clinical evaluation and / or treatment and for legal
compensation. This highly ethical approach, not consistently followed in
field surveys, should set the standard for other industries in Brazil and
elsewhere.

In terms of its scientific approach, strong features of PROJETO-
ASBESTO include the following:



1. Target population:: this was identified using a comprehensive approach
and included all persons registered in the company’s records as having
been employed for at least a month since mining operations started in
1940 (a total of 10,157 persons)

2. Classification of the target population into 5 groups for epidemiological
study: based on technical information gathered on the mining
activities in the two mining areas over the years of their operation and on
all available industrial hygiene measurements, current and past.

3. Development of a semi-quantitative exposure index, calibrated against
industrial hygiene measurements as  fibres / ml, and applicable to each
worker’s job history. This allows exposure response relationships to be
calculated for risk assessment, and permits comparison of the results of
the present study with published results of other asbestos exposed work
forces using different fibres and operating different processes and / or
applications.

PROJETO-ASBESTO: progress of the research to date (1998-1990)

Preliminary results of this research to date (1998-2000) were summarised at a
Scientific Workshop held at UNICAMP on November 20-21, 2000. The
presentations of the researchers involved were without exception well
prepared, well presented and indicated that the project had proceeded
according to plan despite the death of a key member of the UNICAMP team,
Prof. Dr.Manildo Favero.

There was also unanimous support at the Workshop on the importance of

(1) further analyses of exposure response relationships in the data already
collected;

(i1) follow-up studies on the workers already examined for as long as
possible:

(ii1)) extension of the current project to include the asbestos cement industry
in Brazil, an industry in which exposure
has been to mixed fibres, including chrysotile (mostly from
Brazil) and in the past, to other fibres, mainly imported.

Given the relatively young average age of the current workforce, this will
improve the power of the study to detect ill health effects with a long
latency period, including radiological asbestosis and non-malignant asbestos
related pleural disease, lung cancer and malignant mesothelioma. Long term
follow up studies will not only enhance the scientific dividends of the project
but also enable the results to be presented in standardized form for comparison
with the international literature. This will also provide insights on the issue of
between fibre and between process differences in the ill health effects of
exposure to chrysotile, to other fibres previously in use in Brazil and
elsewhere, or to other fibres which have been developed as substitutes for
asbestos in the past or may be in the future.
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PROJETO-ASBESTO: expected significance of the results of this project

The results of PROJETO-ASBESTO are expected be have a significant
impact at the local, national and international level.

At the local level, the study results will provide evidence of the past and
current effectiveness of the industrial hygiene controls within the mining and
milling operations, while simultaneously identifying those workers with
evidence of disease and providing them with access to diagnostic and health
care services including treatment centres with the appropriate specialised
expertise.

At the national level, information on exposure response relationships and risk
assessment will be useful in determining the effectiveness of public health
and administrative controls of workplace safety.

At the international level, the study results will also be useful for providing
information on a chrysotile exposed workforce not previously studied, thus
adding to the international picture of the health status of asbestos exposed
work forces. The results will be especially informative in terms of the 1ill
health effects of exposure to chrysotile asbestos, with or without associated
exposure to tremolite. The latter may be usefully investigated in Brazil
because that Brazil and Russia are currently the world’s largest producers of
chrysotile. Evidence from Russia suggests that the chrysotile mined there
does not contain tremolite in any significant quantity. Evidence to date from
Brazil suggests that the two mines (in Pogoes and in Minacu) may differ in
this respect, although further work is needed to verify this, particularly with
respect to lung fibre content of workers in the chrysotile mines and mills, and
of workers exposed to these fibres in the manufacture of asbestos products.
Given that chrysotile asbestos constitutes over 95% of the asbestos already in
place in the world, and virtually 100% of all asbestos still mined and
manufactured, the current and logical further studies of the Brazil workers
will contribute decisively to international decision-making on the use of this
fibre in the public health context.

Margaret R Becklake MD

Professor Emeritus, Department of Medicine and the Joint Departments of
Epidemiology and Biostatistics, and of Occupational Health, McGill
University, Montreal, Quebec, Canada.
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APRESENTACAO

O Asbesto, do grego, ou Amianto, do latim, ¢ um bem mineral,
utilizado pelo homem desde as mais antigas civilizacdes. E, seguramente,
uma das substancias mais estudadas nos ultimos tempos, sendo apreciado por
uns e proscritos por outros. Permitiu até adjetivacdes do tipo “crisofilos” e
“cris6fobos” como alusdo ao asbesto do tipo crisotila. Entre nds, foi tema de
livro, denominado AMIANTO - mineral magico ou maldito. Entretanto,
mesmo tendo sido pesquisado intensamente, muitas indefinicoes ainda
instigam acaloradas discussoes e polarizam o meio cientifico.

Seu uso comercial € do final do século 19; sua producao atual supera o
milhdo de toneladas por ano, e as primeiras publicacdes cientificas datam do
inicio deste século.

No Brasil, foi estudado de maneira pontual e, apesar da sua utilizacdo
durante mais de 60 anos, desconhecemos o impacto sobre a satde dos
trabalhadores expostos a essa fibra mineral de ocorréncia natural. Cientes
desse atraso, um grupo de pesquisadores, ou simplesmente pessoas
interessadas em conhecer um pouco mais dessa realidade, em nosso meio,
decidiu aceitar esse desafio. Iniciamos pela extragdo do mineral, origem da
sua transformacao, e discutimos com 0s mineiros € a empresa 0s objetivos e
métodos de investigacdo, ancorados em experiéncias € apoios de grupos
internacionais da maior credibilidade académica em pesquisas dessa natureza.
Nasceu, assim, o Projeto Asbesto. Percorreu todos os trimites burocraticos
institucionais pertinentes. Aportou na FAPESP e teve o seu aval cientifico e
financeiro.

Nos tempos seguintes nos dedicamos ao trabalho de campo, em regides
longinquas, desprovidas de maiores recursos € povoada por gente humilde e
respeitosa pela presenca do “doutor”. Passaram-se informagOes pessoais e

médicas da maior valia, € que hoje compdem e consolidam um banco de
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dados. Nele nos debrucamos para analisar essas informacdes e tentar
transformé-las em algum conteido util. Assim o fizemos, e estamos
apresentando os nossos resultados finais a comunidade cientifica brasileira.

Sabemos que na vida e, conseqiientemente, no meio académico,
freqlientemente somos julgados pelas nossas iniciativas e até pela ousadia de
querer fazer pesquisa neste Brasil. As vezes somos até condenados. Ora por
pessoas com poderes temporarios, ora por outros que se acham acima do bem
e do mal, doutos em demasia, pretensos paradigmas da moralidade, e ainda,
por aqueles inescrupulosos, de todos os matizes, que usam de tudo para tentar
denegrir vidas construidas com decéncia e solidez.

Estamos cientes de que empenhamos todos os nossos esforcos e
pretensa competéncia para realizarmos o que propomos. Buscamos fazé-lo
com o que temos de melhor. Estamos conscientes das suas falhas, equivocos e
imperfei¢des. Pretendemos que sejam apontadas para que possamos conheceé-
las e aprimora-las em eventuais estudos futuros. Esperamos estar contribuindo
para o melhor conhecimento deste assunto, tdo polémico e controverso em
nossos dias, enlameado de conteudo politico e econdmico e freqiientemente
camuflado sob o jargdo cientifico.

Apresentamos dados cientificos, publicos € com a pretensa esperanca
de estarmos ajudando as nossas autoridades a melhor decidirem por essa
questao, pois, o que estd em discussdo € a saide dos trabalhadores, razio

maior deste projeto.

Ericson Bagatin

Coordenador do Projeto
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I - INTRODUCAO

O Asbesto ou Amianto € seguramente um dos minerais mais
estudados na histéria da humanidade e, mesmo assim, ainda em nossos dias,
contempla incertezas, indefinicOes, especialmente aquelas inerentes as
decisdes em saude publica, bem como, quanto as implicagdes relativas aos
riscos das exposicdes ambientais e ocupacionais. No mesmo sentido, sua a¢ao
ao nivel dos mecanismos celulares e moleculares ainda ndo estd devidamente
esclarecida e, conseqiientemente, as doencas atribuidas a exposicdo a essas
fibras, tais como a fibrose pulmonar (asbestose), as alteracdes pleurais
benignas (placas e espessamentos), o cancer do pulmio e da pleura, entre
outras doencas, eventualmente correlatas, dependem de estudos futuros.
Mesmo a relacdo dose-resposta aos diversos tipos de asbesto permite
discussOes exaustivas, permanecendo como tema dos mais controversos. A
caracterizacdo da exposicdo ocupacional no passado, em relagdo a carga de
exposi¢cdo, ou exposi¢cdo cumulativa, ou dose de exposicao, especialmente
quanto ao tipo da fibra utilizada, bem como as limita¢Oes relacionadas ao
modelo experimental de pesquisa em animais, favorecem ainda mais essas
incertezas e indefini¢cdes. Recentes debates em relacdo a exposicdo ao asbesto
do tipo crisotila, sabidamente ndo contaminado com asbesto do tipo anfibolio,
e, em condi¢Oes de baixa exposi¢cao ocupacional, polarizam os pesquisadores,
sendo nominados, segundo McDonald, de cris6fobos e crisofilos.

O asbesto/amianto € explorado comercialmente desde 1878 na
provincia do Quebec, no Canadd. Em 1906, foi publicado um dos primeiros

estudos sobre a fibrose pulmonar conseqiiente a esse mineral. Desde entdo,
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varios outros estudos foram publicados constituindo-se em farta literatura
disponivel a respeito desse assunto. Destacamos o primeiro estudo
epidemioldgico detalhado, realizado no Reino Unido, em 1928, que
demonstra uma prevaléncia de 80% de fibrose pulmonar (asbestose) nos
trabalhadores com mais de 20 anos de exposicdo. Em 1955, Doll conclui pela
associacdo entre cancer de pulmio e exposi¢cdo ao asbesto, e Wagner, em
1960, demonstra sua relacdio com o mesotelioma de pleura. Selikoff, e
colaboradores, em estudo de mortalidade entre 18.000 trabalhadores que
utilizavam o asbesto como isolante térmico, nos Estados Unidos e Canad4,
demonstraram cerca de quatro vezes mais o nimero de cancer de pulmao em
relacdo a populacdo ndo exposta; numerosos casos de mesotelioma de pleura
e peritonio e cerca de 10% de casos de asbestose. Desse estudo evidencia-se a
carga de exposicdo, considerada elevada pelas caracteristicas da sua
utilizacdo, na forma de “spray” ou jateamento das estruturas. Outro estudo de
mortalidade, realizado por McDonald e colaboradores, entre 11.000
trabalhadores das minas da provincia do Quebec, Canad4, expostos ao asbesto
do tipo crisotila com presenca de tremolita (anfib6lio) no corpo do minério,
demonstra resultados semelhantes ao estudo anterior, com numero elevado de
casos de cancer de pulmio e 42 casos de Obitos por pneumoconiose,
provavelmente asbestose, especialmente naqueles com mais de 20 anos de
exposicao.

Uma série de outros estudos estdo disponiveis na literatura,
revelando percentuais, prevaléncias, incidéncias ou ocorréncias de doencas
atribuidas a exposi¢ao ao asbesto os mais variados.

No Brasil, desde 1940, o asbesto é explorado comercialmente,
sendo que nos ultimos anos sua produc¢do € da ordem de 200.000 toneladas
por ano. Estima-se que na atividade de mineragdo cerca de 10.000
trabalhadores foram expostos a essa fibra. Em torno de 90% da produgdo é
utilizada na produgdo de fibro-cimento, especialmente telhas e caixas d’agua,

desconhecendo-se a estimativa do nimero de pessoas expostas nesse ramo de
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atividade. Algumas informacgdes, de jornais e revistas ndo especializadas,
citam entre 200.000 a 300.000 individuos que se expuseram ao asbesto na
construcao civil.

Mesmo utilizando essa fibra desde a década de 40 e com um
grande nimero de trabalhadores com exposi¢cdo a esse mineral, ndo existe
nenhum estudo, com metodologia de investigacdo cientifica apropriada, para
avaliar as repercussOes sobre a saude dos trabalhadores em relacdo a essa
exposi¢ao, em nosso pais. Na literatura nacional hd apenas relatos de casos
pontuais € sem conotacdo de estudo epidemioldgico. Dessa forma, como
breve historico, relatamos que, em meados de setembro de 1993, docentes da
Area de Saide Ocupacional, envolvidos com o estudo das doencas
pulmonares de origem ocupacional, iniciaram 0s primeiros contatos para a
realizacdo deste projeto. Baseavam-se na necessidade de conhecerem os
eventuais agravos a saude dos trabalhadores brasileiros expostos ao asbesto,
em razdao do seu desconhecimento sistematico em nosso meio. Idealizamos
Iniciar essa investigacdo entre aqueles que extraem esse mineral, para em
seguida disponibilizd-lo nos demais segmentos da industria de transformagao.
Dessa forma, contatamos os trabalhadores, através do sindicato da categoria e
a empresa SAMA. Apés discussdo, em assembléia, sobre os objetivos do
estudo, sua metodologia e critérios éticos, todos concordaram com a
realizacdo da pesquisa.

A empresa possuia, e ainda possui, arquivo médico de boa
qualidade, com informagdes regulares sobre a admissdao, ocorréncias médicas
e demissdo dos empregados, com radiogramas e espirometrias, material este
disponibilizado para a equipe de investigacdo. Durante o periodo de 1994 a
1996, apds intimeras visitas € discussOes, novamente com os trabalhadores e a
empresa, elaboramos o projeto que, por ser considerado de grande relevancia
e gigantismo, foi algado a interinstitucionalidade. Submetido a apreciagdo da
FAPESP, em novembro de 1996, teve sua aprovacdo e outorga do

financiamento em junho de 1997. Inicialmente previsto para execu¢ao em 24
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meses, prazo este prorrogado para 12 meses, devido a varidveis nado
contempladas nas primeiras abordagens que j4 foram devidamente
explicitadas nos relatorios anteriores.

Assim, no periodo de Junho de 1997 a Dezembro de 2000,
desenvolvemos todas as atividades previstas no cronograma de execugao
(anexo 1 do projeto). Terminamos a coleta dos dados em 30 de setembro deste
ano e processamos a andlise dos resultados expostos neste relatorio.

Alguns aspectos, inerentes a percep¢ao do grupo, observados na
realizacdo desse estudo e que, seguramente constituem-se em experi€éncias

vividas, merecem nosso destaque.

1- O INiCIO DA MINERACAO - 1940

Os trabalhadores da mina de Sdo Félix, distrito de Bom Jesus da
Serra, distante cerca de 20 km do municipio de Po¢des, proximo a Vitdria da
Conquista, na Bahia, nos relataram a vida naqueles tempos.

Praticamente todos os familiares trabalhavam na mina, sendo
apenas o chefe da casa contratado. As criancas extraiam o mineral
manualmente, colocavam em pequenos sacos € vendiam a empresa. Alguns
aspectos desse periodo, entre 1950 e 1960, podem ser observados nas
fotografias, cedidas por ex-trabalhadores, que editamos e apresentamos a

seguir:
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FIGURA 1 - MAPA DA LOCALIZACAO DA MINA DE SAO FELIX, POCOES,
BAHIA, E A DE CANABRAVA, MINACU, GOIAS.
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3 o

FIGURA 2 - FOTOGRAFIA DA MINERACAO EM BOM JESUS DA SERRA,
POCOES, BAHIA. PERIODO DE 1950-1960. EM PRIMEIRO
PLANO, A USINA EM ATIVIDADE; E, EM SEGUNDO PLANO,
A VILA RESIDENCIAL.

- 25 Lol g o A "; ~.- o '::,-_,_,‘,
FIGURA 3 - FOTOGRAFIA DA FRENTE DE LAVRA (CAVA). EXTRACAO E
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FIGURA 4 - FOTOGRAFIA DA PARTE INTERNA DA USINA. PERIDO DE 1950-
1960.

FIGURA 5 - FOTOGRAFIA DE UM GRUPO DE TRABALHADORES DA EPOCA
PERIODO DE 1950-1960.
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FIGURA 6 - FOTOGRAFIA DA FEIRA LIVRE REALIZADA NOS FINAIS DE
SEMANA, NA PARTE CENTRAL DA AREA RESIDENCIAL.
PERIODO DE 1950-1960.

FIGURA 7 - FOTOGRAFIA DAVILA RESIDENCIAL REMANESCENTE. MAIO
DE 1998.
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FIGURA 8 - FOTOGRAFIA DAS RUINAS DA UNIDADE DE MOAGEM. MAIO
DE 1998.
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FIGURA 9 - FOTOGRAFIA DA FRENTE DE LAVRA (CAVA) REMANESCENTE.
MAIO DE 1998.
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FIGURA 10 - FOTOGRAFIA DOS EX- TRABALHADORES DA MINA DE SAO
FELIX, POCOES, BAHIA, SENDO ENTREVISTADOS. MAIO
DE 1998.
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FIGURA 12 - FOTOCOPIA DA FICHA DE REGISTRO DE EMPREGADO. ANO
DE 1945.

Durante o periodo de atividades, entre 1940 a 1967, segundo
informacdes da empresa, a maior capacidade de producdo foi de 4.000
toneladas/ano. Segundo a andlise minerologica do corpo do minério dessa
mina, realizada pela Profa. Dra. Miriam Cruxen, do Instituto de Pesquisa
Tecnoldgica — IPT de Sao Paulo, em Maio de 1998, por solicitacdo da equipe
de pesquisa, verificou-se a presenca de anfibdlios, do tipo tremolita, como
componente da crisotila. Com o fechamento da mina, em 1967, a maioria
desses trabalhadores dispersaram-se pela regido e por outros estados.
Conseqiientemente, a realizacdo das avaliacOes clinicas e das entrevistas da
mortalidade, 30 anos apds o encerramento daquelas atividades, foi muito
dificil. Montamos um ponto de referéncia no municipio de Pocdes, iniciamos
os contatos com os ex-trabalhadores residentes na cidade que, de imediato,
prontificaram-se a localizar, convocar e convencer ex-colegas de trabalho

para que fossem submetidos as avaliacoes.
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A regido € desprovida de rodovias pavimentadas e, por vezes,
foram necessdrios deslocamentos de até 40 km por estradas de terra, em
precérias condigdes, para trazé-los ao nosso improvisado consultorio. Este
funcionou como consultério durante o dia e dormitdrio a noite. Conseguimos
localizar e avaliar clinica, espirométrica e radiologicamente 117 (cento e
dezessete) ex-trabalhadores da mina que foram levados até Vitéria da
Conquista, distante 50 km de Poc¢des, para a realizacio de radiografia do torax
em todos, e de tomografia computadorizada em alguns. Para a avaliacdo da
fun¢do pulmonar de maior complexidade, 12 (doze) dentre os examinados
foram conduzidos até Sao Paulo, na Disciplina de Pneumologia, da
Universidade Federal de Sdo Paulo, visto ndo dispormos de laboratdrios em
condicoes técnicas adequadas nas cidades mais proximas a essa regido. Esses
ex-trabalhadores estdo incluidos no grupo 1, denominado coorte 1 do estudo

epidemioldgico.

2 - A MINA DE CANABRAVA

Com a descoberta da imensa jazida de asbesto no macico de
Canabrava, situado na parte norte do Estado de Goias, distante cerca de 500
km de Goiania / Brasilia, as instalacbes da mina de Sdo Félix foram
transferidas para essa regido, que passou a ser denominada de Minacu, hoje
com cerca de 40.000 habitantes. Cento e treze (113) ex-trabalhadores da mina
de Sao Félix, também se transferiram para as novas instalacdes da empresa.
Estes constituem o grupo 2, denominado coorte 2 do estudo epidemioldgico.

As fotografias a seguir, cedidas pela empresa, revelam as

primeiras instalagoes e as condi¢des atuais de funcionamento da mina.
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FIGURA 13 - FOTOGRAFIA DAS PRIMEIRAS INSTALACOES NA MINA DE
CANABRAVA, NO ESTADO DE GOIAS, HOJE MUNICIPIO DE
MINACU. ANOS 1967-1970.

: . .
i e & } 3
FIGURA 14 - FOTOGRAFIA DAS PRIMEIRAS INSTALAC@ES NA MINA DE

CANABRAVA, ESTADO DE GOIAS. ANOS 1967-1970.
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FIGURA 15 - F6TOGRAFIA DA INSTALACAO DOS FILTROS MANGA, PARA
(0] EFETIVO CONTROLE DA EXPOSICAO
OCUPACIONAL E AMBIENTAL - ANO DE 1980.

Desde o inicio das suas atividades de extracdo e beneficiamento
do asbesto crisotila, foram produzidos, em média, nos ultimos anos, cerca de

180.000 toneladas por ano desse minério, conforme exposto no grafico 1.
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GRAFICO 1 - PRODUCAO ANUAL DAS MINAS DE SAO FELIX E
CANABRAVA, EM TONELADAS.

A andlise mineralégica do corpo do minério dessa mina,
realizada pela mesma pesquisadora do IPT, revelou, segundo a metodologia
utilizada, apenas a presenca do asbesto tipo crisotila, ndo se evidenciando
anfibolios nesse corpo de minério.

As justificativas, os objetivos e a metodologia de investigacdo
desse estudo estdo devidamente explicitadas no projeto enviado para
apreciacdo. Destacamos que conhecer o que aconteceu com a saide dessa
populacdo de trabalhadores expostos a esse mineral foi a nossa meta principal.
Para tanto, precisdvamos localizar, contatar, agendar, e realizar o atendimento
desses individuos. Esta foi uma experiéncia surpreendente, pois para alcangar
0 nosso intento, convocamos essa populacdo através do contato boca-a-boca,
carro-de-som e radios locais. Os principais agentes sociais dessas pequenas
localidades foram motivados a colaborar. Dessa forma, padres, pastores,
professores, vereadores, entre outros, colaboraram para a divulgacdo do

estudo. Treinamos as equipes de avaliagdo clinica para que conseguissemos
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estabelecer a melhor relacdo médico-paciente possivel com essas pessoas,
cuja humildade, simplicidade e caréncia por aten¢do e respeito, muito nos
tocou. Assim procedendo poderiamos coletar dados os mais adequados em
relacdo as suas queixas, seus passados morbidos, habitos, condi¢des de
trabalho, entre outros, de fundamental importancia nas andlises futuras.
Discutimos e orientamos radiologistas e técnicos de radiologia, disponiveis
nas localidades, onde concentramos esses atendimentos (Vitoria da Conquista,
no estado da Bahia; Minacu, Uruagu, Goiania, no estado de Goiés; Palmas, no
estado de Tocantins; e na capital de Sao Paulo.) para que conseguissemos
radiogramas do térax da melhor qualidade possivel, exame esse de
importancia crucial nesse tipo de investigacdo. O mesmo cuidado foi exigido
na realizacdo das tomografias computadorizadas de alta resolugdo, cuja
técnica, das mais refinadas, exigiu a presenca do responsdvel por esses
exames, nos locais de execucgdo. As espirometrias foram feitas de acordo com
a padronizagdo brasileira e, muitas vezes, para se conseguir um bom teste,
exigiram-se exaustivas explicagdes e muita paciéncia para que, alguns desses
ex-trabalhadores, geralmente os mais idosos e temerosos da “maquina”,
pudessem realizd-las. Alguns desses ex-trabalhadores foram enviados a Sao
Paulo (Disciplina de Pneumologia da Universidade Federal de Sdo Paulo —
Escola Paulista de Medicina) para realizacao de testes de funcao pulmonar de
maior complexidade (difusdo, capacidade pulmonar total, gasometria e teste
de exercicio). Um grupo reduzido teve necessidade de investigacdo clinica de

maior abrangéncia.
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IT - RESULTADOS

1 - POPULACAO DE ESTUDO

Empenhamos todo nosso esforco no sentido de conseguirmos,
localizar, contatar, agendar e realizar a avaliacdo clinica ou a entrevista de
mortalidade. Nos relatérios anteriores ja comentamos as dificuldades
inerentes, motivadas pela grande dispersao desses ex-trabalhadores apds seu
desligamento da empresa. Mesmo assim, para aqueles identificados com
maior tempo ou maior carga de exposi¢do, o empenho para sua avaliacdo foi
ainda maior.

Carta—convite, com aviso de recebimento (AR),foram enviadas
para a avaliagdo médica de todos os que possuiam enderecos mais ou menos
atualizados. Acreditamos que, mesmo ndo sendo avaliados nessa primeira
etapa do estudo, poderdo fazé-lo nos estudos prospectivos. Entre os ndo
examinados buscamos identificagcdo e coleta dos dados junto a documentagio
médica do servico de Saude Ocupacional da empresa, tais como: periodo,
tipo, tempo e carga da exposi¢do, antecedentes morbidos, hédbitos, exames e
dados clinicos. No quadro 1, descrevemos as caracteristicas bdsicas da
populacdo de estudo. Essa metodologia de investigacdo epidemioldgica foi
coordenada pelo Prof. Dr. Djalma de Carvalho Moreira Filho, e também foi
discutida com os membros do Departamento de Epidemiologia, Bioestatistica
e Saide Ocupacional, da McGill University, professores André Dufresne,
Bruce Case e Prof. Michel Camus, do Ministério da Saide do Canadd, sob
orientacdo da Profa. Margaret R. Becklake, que estiveram no Brasil, em
Agosto de 1998. Durante uma semana, discutiram com a equipe de pesquisa
item por item do projeto, apontando falhas e sugerindo correcdes; visitaram a
mina de Canabrava, Minacu, em Goids, onde ouviram o0s membros do

sindicato dos mineiros, os integrantes da comissdo de fébrica. Visitaram
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também, escolas e servicos publicos de saide onde solicitaram informacoes
relacionadas com a exposi¢do ocupacional. Elaboraram um relatério que foi

enviado a FAPESP em maio de 1999.

QUADRO 1 - DADOS DA POPULACAO DE ESTUDO, AVALIADOS NA
MORBIDADE E MORTALIDADE E PELA DOCUMENTACAO DO ARQUIVO
MEDICO DA EMPRESA

n Yo
UNIVERSO 10.157 100,00
MORBIDADE 4.220 41,5
MORTALIDADE 433 43
DOCUMENTACAO DO ARQUIVO  2.350 23,1
TOTAL 7.003 68,9

No quadro 2, apresentamos os dados da populacdo de estudo em relacdo aos
seus valores médios da idade, do tempo de laténcia e da exposicdo

ocupacional cumulativa, € em anos.

QUADRO 2 - DADOS DA POPULACAO DE ESTUDO, MORBIDADE E
MORTALIDADE EM RELACAO AOS VALORES MEDIOS, EM ANOS.

MORBIDADE MORTALIDADE
X + X + < >
IDADE 46,4 10,8 (17 a94) 50,0 15,4 (17 a91)
TEMPO EXPOSICAO 7,6 6,6 (<l a48) 7.3 7.2 (<l'a36,1)
TEMPO LATENCIA 21,2 8,5 (1,4a622) 20,1 12,6 (0,1a558)
EXPOSICAO 20,3 48,2 (0,1a742) 73,4 145,1  (<0,1 a 965)
CUMULATIVA

Em relagcdo ao tempo de exposi¢do podemos observar no grafico
2 que quase a totalidade de trabalhadores com maior tempo de exposi¢ao foi
avaliada. Assim, dentre aqueles entre 10 e 15 anos de exposi¢cdo, 89%; entre
15 e 20 anos, 93%; entre 20 e 25 anos, 93%; com mais de 25 anos, 97%,

foram avaliados.
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GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DA POPULACAO DE ESTUDO EM RELACAO
AO TEMPO DE EXPOSICAO DOS AVALIADOS NA MORBIDADE E
MORTALIDADE
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Na tabela 1, podemos observar a distribuicdo dos trabalhadores
em relacdo ao tempo de exposi¢ao nos diferentes grupos. Esses dados sao de
fundamental importancia para a discussdo e andlise estatistica, pois podem
correlacionar tempo de exposi¢do nas diferentes coortes e suas exposi¢coes
cumulativas e os agravos a saude, dados estes, passiveis de comparagoes e

padronizacoes.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAO DA POPULACAO DE ESTUDO, AVALIADOS NA
MORBIDADE, POR GRUPOS ESPECIFICOS EM RELACAO A EXPOSICAO

OCUPACIONAL E QUANTO AO TEMPO DE EXPOSICAO, EM ANOS,
NUMEROS ABSOLUTOS

Exposigio 0-5 5-10 10-15 15-20|  20-25 +25| TOTAL
grupos

I 51 33 13 9 8 3 117
I 11 13 9 6 8 31 78
III 691 283 278 164 134 43 1.593
v 632 342 243 175 36 0 1.428
A\ 463 382 144 15 0 0 1.004
TOTAL 1.848 1.053 687 369 186 77 4.220

A populagdo de estudo, conforme exposto na pagina 15, item 8, do

projeto (andlise dos dados), foi dividida em cinco grupos. Essa divisdo

considerou aspectos inerentes a definicao dos diferentes postos de trabalho e

gradientes de exposi¢do, ao longo dos anos, para cada trabalhador identificado

quanto a essas variaveis; no quadro 3 observamos essa distribui¢do.

QUADRO 3 - DISTRIBUICAO DA POPULACAO DE ESTUDO, POR GRUPOS
ESPECIFICOS, EM RELACAO A EXPOSICAO OCUPACIONAL, EM NUMEROS

ABSOLUTOS E PERCENTUAIS,

QUANTO A MORBIDADE E A

MORTALIDADE
N MORBIDADE MORTALIDADE TOTAL

n % n % n % n %
I-POCOES 425 4,2 117 27,5 126 29,6 243 57
1 - POCOES + MINACU 113 1,1 78 69,0 22 19,4 100 88
IIT - MINACU 1967-76 4.799 47,2 1.593 31,9 184 3,8 1.777 37
IV - MINACU 1977-81 2.963 29,2 1.428 49,7 75 2,5 1.503 51
V - MINACU 1981-96 1.857 18,3 1.004 54,9 26 1,4 1.030 56
TOTAL 10.157 100,0 4.220 100,0 433 100,0 4.653 46

Grupo 1 — Constituido pelos trabalhadores da mina de Sao Félix, na Bahia, e

que ndao acompanharam a mudanca da empresa extrativa para a mina de
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Canabrava em Goids, expostos, portanto, a partir de 1940 até 1967 ou periodo
anterior em caso de demissao, aposentadoria ou 6bito.

Grupo 2 — Constituido pelos trabalhadores da mina de Sao Félix na Bahia, e
que acompanharam a mudanca da empresa extrativa para a mina de
Canabrava em Goids, expostos, portanto, a partir de 1940 até a interrupcao de
suas atividades laborais na extrac¢ao, por aposentadoria ou ¢bito.

Grupo 3 - Constituido pelos trabalhadores da mina de Canabrava em Goids,
admitidos entre 1967 e 1976 e seguidos a partir da admissdo até hoje ou até a
interrupcdo de suas atividades laborais na extragdo, por demissdo,
aposentadoria ou 6bito.

Grupo 4 - Constituido pelos trabalhadores da mina de Canabrava em Goids,
admitidos entre 1977 e 1981 e seguidos a partir da admissdo até hoje ou até a
interrupcdo de suas atividades laborais na extragdo, por demissdo,
aposentadoria ou 6bito.

Grupo 5 - Constituido pelos trabalhadores da mina de Canabrava em Goids,
admitidos a partir de 1981 e seguidos a partir da admissdo até hoje ou até a
interrupcdo de suas atividades laborais na extragdo, por demissdo,
aposentadoria ou 6bito.

As médias, os desvios padrao, maior € menor valor, relacionados
com a idade, tempo de laténcia e a exposi¢do ocupacional cumulativa, em
fibras-ano, e em anos nos diversos grupos avaliados na morbidade estdo
detalhados na tabela 2.

Ressaltamos que os valores da exposi¢do cumulativa, em fibras-
anos, foram obtidos de acordo com a metodologia apresentada no anexo VI,
do 3° relatorio cientifico, do periodo de Maio a Dezembro de 1999, enviado a
FAPESP em 15 de Dezembro de 1999. Essa metodologia estd apresentada na
Tese de Doutorado, do Prof. Satoshi Kitamura, da Area de Saide
Ocupacional-DMPS-FCM-Universidade Estadual de Campinas a ser

defendida em 20/12/2000, cujo exemplar encontra-se anexado a este relatorio.
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TABELA 2 - DISTRIBUICAO DA POPULACAO DE ESTUDO, AVALIADA NA
MORBIDADE POR GRUPOS ESPECIFICOS EM RELACAO A EXPOSICAO,
QUANTO A MEDIA, DESVIO-PADRAO, MAIOR E MENOR VALOR DA IDADE,
LATENCIA E EXPOSICAO EM ANOS E CUMULATIVA EM FIBRA-ANOS

EXPOSICAO
GRUPOS IDADE LATENCIA ANOS CUMULATIVA
n % f + ? + f + f
I- POCOES 117 2,7 67,2 8.4 44.6 6,7 7,6 7.1 65,6
(51 294) (32262) (0,22 31,0) (0,4 2742.,5)
II- POCOES + MINACU 78 1.8 60,4 7.3 41,7 741 190 119 156,6
(46 a2 78) (27 a61) (0,9 248,1) (0,4 2730,8)
III - MINACU 1967-76 1593 378 51,2 7.9 26,0 3,6 8,4 7.4 34,7
(34 2 85) (21 2 46) (<1 a38.8) (<0,1 a314,2)
IV - MINACU 1977-81 1428 33,9 46,7 7,6 20,4 1,4 7.3 59 53
(28 a 76) (16,5a23.8) (1a22,0) (<0,1a102,5)
V — MINACU 1981-96 1.004 23,8 34,7 7.5 10,3 39 59 3,7 2,2
(17 2 62) (1,4 a18,6) (<12a16.8) (<0,12a37,5)
TOTAL 4220  100,0 46,4 21,2 7,6 20,3

2- AVALIACAO CLINICA

Na avaliacdo clinica, os trabalhadores foram submetidos a um

interrogatorio sobre suas queixas, antecedentes morbidos e seus respectivos

critérios diagndsticos, responderam ao questiondrio de sintomas respiratorios,

e estimou-se o consumo tabagico, e realizou-se o exame fisico. Nessa fase, 0s

dados relativos a histdria ocupacional foram detalhadamente coletados.

Apresentamos, no quadro 4, os resultados que consideramos mais

pertinentes para este relatorio. No banco de dados encontram-se as

informacdes complementares sobre todas as etapas anteriormente comentadas.

Dessa forma, os dados da identificacdo, antropometria, doengas pregressas e

atuais e detalhes do exame fisico estdo disponiveis.
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QUADRO 4 - RESULTADOS DA AVALIACAO CLINICA, QUANTO AOS
SINTOMAS, ESTERTORES E CONSUMO TABAGICO, EM NUMEROS
ABSOLUTOS E PERCENTUAIS

SINTOMAS AUSENCIA PRESENCA

n Y0 n Y0
TOSSE 3.553 84 667 16
CATARRO 3.763 89 457 11
CHIADO 3.727 88 493 12
DISPNEIA 3.269 77 951 22
ESTERTORES 4.113 97 107 3
CREPTANTES

CONSUMO TABAGICO

n % ? +
FUMANTE 883 21 ANOS-MACO 21,9 ANOS-MACO 27,8
EX-FUMANTE 1.777 42
NAO FUMANTE 1.560 37

3 -~ AVALIACAO RADIOLOGICA

Todos os trabalhadores avaliados na morbidade foram
submetidos ao radiograma do tdrax, realizados com técnica padronizada pela
Organizagdo Internacional do Trabalho, revisdo de 1980. Estes radiogramas
foram avaliados por trés leitores, sendo dois deles “B readers” e um “A
reader” pelo “National Institute for Occupational Safety and Health —
NIOSH”, dos Estados Unidos. Em setembro de 1999, um dos leitores “B
reader” solicitou desligamento do projeto sendo substituido por outro leitor,
professor do Departamento de Diagndstico por Imagem da Universidade
Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de Medicina, com grande experiéncia
na utilizacdo da Classificacdo Internacional de Radiografias de
Pneumoconioses. Assim, o Prof. Dr. Eduardo Algranti, da Divisdo de
Medicina do Trabalho, FUNDACENTRO - Sdo Paulo, “B reader”,
interpretou, no periodo de Setembro de 1997 a Setembro de 1999, 2.962
(70%) dos radiogramas; o Prof. Dr. Eduardo Mello De Capitani, da Disciplina
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de Pneumologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, “B
reader”, interpretou a totalidade dos 4.220 (100%) radiogramas; o Prof. Dr.
Ericson Bagatin, da Area de Satde Ocupacional-DMPS-FCM-UNICAMP, “A
reader”, também interpretou a totalidade desses exames, € o Prof. Reynaldo
Tavares Rodrigues , do Departamento de Diagndstico por Imagem, da
Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina,
interpretou, no periodo de Setembro de 1999 a Dezembro de 2000, 1258
(30%) dessas radiografias. O Prof. John E. Parker, do NIOSH, Morgartown,
USA, em sua visita ao Brasil, analisou a qualidade técnica dos exames e as
interpretacdes, quanto as classificacdes das anormalidades, considerando-as
como plenamente adequadas, conforme consta do seu relatorio enviado a
FAPESP em 15/12/99.

Foram interpretados independentemente, € a mediana das trés leituras
foi considerada, como conclusiva. Ressaltamos, conforme o que determina a
propria revisdo, que as anormalidades encontradas nos radiogramas foram
devidamente classificadas em relacdo a profusdo, forma, tamanho, alteracoes

pleurais, simbolos e comentarios. Essa classificacdo ndo significou

diagndstico de doenca asbesto relacionada. Para tanto, foram considerados os
dados da exposicdo ocupacional e as alteracoes tomograficas. Em vdrias
situacdes encontramos anormalidades no radiograma do torax classificadas
como até 2/2, t/t, cuja andlise tomografica revelou doenca de via aérea como
enfisema, bronquiectasias, entre outras. Mesmo as alteragOes pleurais
evidenciadas no radiograma por vezes revelaram-se na tomografia como
musculo sub-costal, transverso tordcico ou mesmo gordura extra-pleural.
Apresentamos, no quadro 5, a distribuicdo dos achados radiogréaficos quanto a
qualidade do exame, a profusdo, forma e tamanho, esta considerando apenas a
letra a esquerda da barra como predominante, alteracdes pleurais e os

simbolos.
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QUADRO 5 - ALTERACOES RADIOLOGICAS DE ACORDO COM A

CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE RADIOGRAFIAS DE
PNEUMOCONIOSES - REVISAO 1980
QUALIDADE 1 2 3 TOTAL
n % n % n % n %
2396 57 1.779 42 45 1 4.220 100
PROFUSAO 0/0 0/1 1/0 1/1 172 2/1 2/2 2/3
n % n % n % n % n % n % n % n %
3621 86 522 12 43 1 21 05 4 009 5 01 3 0,07 1 0,02
0 1 2
4.143 98,2 68 1,6 9 0,2
FORMA E TAMANHO s t P q r
419 69,5 71 11,0 39 6,5 72 12,0 1 01
ALTERACOES PLEURAIS DIFUSA PLACA PARIETAL P1 FRONTAL PL DIAFRAG
TOTAL 7 41 25 38
DIREITA 4 13 7 18
ESQUERDA 3 28 18 20
PLACA CALCIFICADA
TOTAL 13
PARIETAL 7
DIAFRAGMATICA 6
SIMBOLOS OD 820 DI 58 HI 4 BO 1
PI 369 EM 43 CA 3 CS 1
CO 134 ID 36 CN 2 KL 1
FR 89 BU 16 ES 2
B 82 H 9 AX 1

Entre os 2.350 prontudrios do arquivo médico do servigo de

saude ocupacional da empresa analisados, conforme exposto anteriormente na

apresentacdo da populacdo de estudo, encontramos 1457 radiogramas

classificados como 0/0; 59, como 0/1; 2, como 1/0; 03 como 1/1; e 1,como

1/2. A qualidade 4 foi observada em 448 deles e 380 ndo tiveram radiogramas

em seus prontudrios.

4 - AVALIACAO TOMOGRAFICA

A tomografia computadorizada de alta resolucdo - TCAR foi

indicada sempre que houvesse discordincia entre as interpretacdoes dos

radiogramas; ou quando a presenca de anormalidades pleuro-parenquimatosas

41



foram consideradas como eventual doenga asbesto relacionada; ou quando
outras anormalidades nao asbesto relacionada foram evidenciadas; ou, ainda,
a critério clinico, para elaboragdo do relatério médico, entregue ao trabalhador
apos as devidas explicacdes e orientacdes inerentes a cada caso. A técnica de
realizacdo e interpretacdo da TCAR foram padronizadas, apds discussdo em
Vancouver, Canadd, com o Prof. Nestor Miiller, Diretor do Departamento de
Radiologia, da British Columbia University. Dessa forma, estabeleceu-se que
os aparelhos fossem dimensionados para tomografia computadorizada
helicoidal do toérax, realizada em decubito ventral, todo o pulmao, cortes a
cada 10mm, em inspiragdo maxima, sendo a espessura do corte de 2mm,
tempo de cada corte de 1,5 segundo, com matriz de reconstrucao de 512x512,
com janela para pulmao de 1200/800 UH e janela para mediastino de 800/50
UH. Na interpretacdo dos exames, considerou-se uma escala qualitativa e
semi-quantitativa da evidéncia dos sinais tomograficos fundamentais para a
conclusao do relatério. Quando os achados suscitavam ddvidas na
interpretacdo, estes exames foram enviados ao Prof. Miiller, em Vancouver,
para sua andlise e conclusao.

Foram realizadas 767 (18%) TCAR, em clinicas radioldgicas de
Vitoria da Conquista, na Bahia; em Goinia, Goids; Palmas, Tocantins e em
Sdo Paulo. Conforme exposto anteriormente, todos esses servicos foram
visitados e devidamente aprovados pelo Prof. Jorge Kavakama, da Divisao de
Radiologia — INCOR-HC-USP, responsavel pela execucdo e interpretacio
desses exames. No quadro 6, apresentamos os resultados relacionados com a
presenca de fibrose pulmonar (asbestose), placas pleurais, e comparacoes
entre as anormalidades evidenciadas nos radiogramas e sua correspondéncia

na tomografia.
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QUADRO 6 - ALTERACOES TOMOGRAFICAS PLEURO-PARENQUIMATOSAS
E A CORRELACAO COM OS ACHADOS DO RADIOGRAMA

n %
TCAR 767 18
FIBROSE 35 46
PLACAS PLEURAIS 87 11,3
FIBROSE+PLACAS PLEURAIS 18 2.4
RX 1/0 OU + 77 1,8
TCAR ALTERADA 21 273
RX COM ALTERACOES PLEURAIS 136 3,8
TCAR 92 67,6
TCAR ALTERADO 35 38,0
RX 0/0 2 5,7
RX 0/1 12 343
RX 1/0 OU + 21 60,0

Das 763 tomografias, 208 (27%) eram normais, 475 (62%)
apresentavam minimas alteracdes parenquimatosas ndo relacionadas com a
exposicdo, e em 45 (6%) delas foram evidenciadas alteracdoes pleuro-
parenquimatosas decorrentes de outras doengas € micoses pulmonares, entre

outros achados.

5- AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR

Na avaliacdo da funcdo pulmonar foram utilizados os testes
espirométricos, da medida da difusdo pulmonar e da capacidade pulmonar
total, o teste de exercicio cardio-respiratorio e a avaliacio da gasometria

arterial em repouso e no exercicio.
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5-1- ESPIROMETRIA

A espirometria foi realizada em todos os trabalhadores. Utilizou-
se um espirometro portatil, da marca Multispiro SX/PC, USA, caracterizado
como pneumotacédgrafo diferencial com andlise de fluxo e integracdo de
volume com avaliagdo da curva volume / tempo e fluxo / volume, com
registro grafico.

A técnica de realizagdo e interpretacdo do teste obedeceu a
padronizagdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia de 1996.
Das 4220 espirometrias, 144 (3,4%) foram excluidas por ndo apresentarem
qualidade técnica para interpretacdao. Das 4076 (96,6%) aceitas, encontramos
3168 (75%) consideradas normais e 908 (22%), alteradas. Entre as alteradas,
729 (80%) apresentavam disturbio ventilatério obstrutivo, 111 (12%)
restritivo e 68 (8%), misto. No quadro 7, apresentamos os resultados da

espirometria com os grupos I e Il e III; IV; V analisados em conjunto.

QUADRO 7 - AVALIACAO ESPIROMETRICA

Pacientes 4220
examinados 144 3.4%
b
Espirometrias T
aceitas 4076 Excluidos
17 Avaliacio
Pocoes Minacu
Distribuicao 184 3842
por Grupos (GI+ID) GII+IV+V
Normais| 130 | ALT | 54 Normais | 3038|  ALT | 854 |
71% (29%) 78 % (22%)
Obstrut | 43 Obstrut
(79,6 %) 80%)
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5-2- DIFUSAO

A capacidade de difusdo do mondxido de carbono (DLCO) foi
realizada no laboratdrio de fungdo pulmonar da Disciplina de Pneumologia
UNIFESP-EPM, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Luiz Eduardo Nery, em
28 dos 35 trabalhadores que apresentaram fibrose pulmonar; visto que 7 deles
se recusaram a fazer exames ou a se deslocarem até Sao Paulo. Utilizou-se a
técnica da respiracdo unica no sistema PF-DX, Medical Graphic. Corporation,
USA. Os resultados da DLCO estiveram acima do limite superior da
normalidade em todos os trabalhadores de Po¢des e em 87% dos examinados
de Minacu, conforme pode ser observado nos gréficos 3 e 4, que mostram,
também, os resultados do teste de exercicio e da gasometria arterial, nos
grupos considerados como trabalhadores de Po¢des, Bahia (grupos I e II) e

Minagu, Goids (grupos III, IV e V).

GRAFICO 3 - RESULTADOS DA DIFUSAO GASOMETRIA E TESTE DO
EXERCICIO. GRUPO I + II.

PACIENTES COM DIAGNOSTICO COMPATIVEL COM
ASBESTOSE E AVALIACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA
COMPLEMENTAR (X + DP IDADE = 66.3 + 39 ANOS )

% 120 - Pocoes (n=12)
A Frequéncia de
100% 100% 100% 100% T pre i

100 -
%
2 1 12 09 1
=
= 80
:
£ 58%
2 60
=
&
&
= 40 B 7
=
(3]
S
[

20 -
0
0 T T T T ]
Capac. Difusao REP EX Sa02% EX PaO2 R-EX Co-morbidade
(DLCO) Pa0O2 mmHs > 5 mmHs Cardiovasc.
Rep e EX
Testes Realizados 11 12 09 11 09 12
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GRAFICO 4 - RESULTADOS DA DIFUSAO GASOMETRIA E TESTE DO
EXERCICIO. GRUPO III + IV + V.

PACIENTES COM DIAGNOSTICO COMPATIVEL COM
ASBESTOSE E AVALIACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA
COMPLEMENTAR (X +=DP IDADE =60.0 = 10 ANOS)

% 120 Minacu (n=16)
A Frequéncia de
100% 100% 100% Anormalidade
100 -
§ 87%
2
: 80
2
2 60
E 4%
(5
: 0
=
20 - 18%
0 I I I 1
Capac. Difusiao REP EX Sa02% EX Pa0O2 R-EX Co-morbidade
(DLCO) Pa0O2 mmHg > 5 mmHg Cardiovasc.
Rep e EX
Testes Realizados 15 16 11 16 11 16

5-3- TESTE DE EXERCICIO CARDIO-RESPIRATORIO

Da mesma forma que o exposto para a difusdo, o teste de
exercicio cardio-respiratério foi realizado nos mesmos trabalhadores e no
mesmo laboratorio. Utilizou-se a técnica de andlise respiracdo por respiragao,
através do sistema CPX-D, CARDIO-II, Medical Graphic Corporation, USA,
no exercicio maximo e sub-miximo, com gasometria arterial em repouso € no
exercicio sub-maximo, utilizando-se os parametros do previsto brasileiro de
Neder e colaboradores de 1999. Os resultados demonstraram valores de PaO2,
em repouso e exercicio, acima do limite superior da normalidade em todos os
trabalhadores avaliados. Entretanto, em 18% dos casos foram observados

reducdo da PaO2 > 5 mmHg em relacdo ao exercicio e ao repouso.
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6 - OUTROS EXAMES

Conforme exposto na metodologia de investigacdo proposta, os
trabalhadores que necessitassem de elucidacdo diagndstica de maior
complexidade seriam encaminhados para a Divisdo de Doencas Respiratorias,
do Instituto do Coracao - INCOR —HC-USP, onde o Prof. Dr. Mario Terra
Filho, responsdvel, neste estudo, por estes exames, que em discussao com 0S
demais colegas, determinaria o procedimento. Assim, oito desses
trabalhadores necessitaram procedimentos diagndsticos e terapéuticos para
elucidacdo dos casos; sendo um deles de Pocdes, Bahia, e os demais de
Minacu e Goiania, Goiés.

Em quatro deles foi necessirio toracotomia, para resseccdo de
nodulos pulmonares com caracteristicas de malignidade determinadas pelo
protocolo de Swensen (tomografia computadorizada pré e pds injecdo de
contraste € medida da captacdo do contraste) e pela tomografia com emissdao
de positron (PET-SCAN). Um desses pacientes apresentava massa pulmonar
com diagndstico histolégico de carcinoma de pulmdo e foi submetido a
lobectomia superior esquerda. Nos demais, os diagndsticos foram granuloma
de células plasmocisticas e blastomicose.

A videotoracostomia foi utilizada em um paciente para realizagdo
de bidpsia pulmonar, cujo diagndstico foi de adiaspiromicose. Em dois, foram
indicados a broncofibroscopia, com bidpsia transbronquica, que revelou
histoplasmose e silicose. A mediastimoscopia foi indicada em um paciente
com linfonodos hilares, que revelou tuberculose ganglionar. Todos esses
pacientes receberam orientacdo terapéutica especifica para cada caso.

Inicialmente, o Prof. Dr. Paulo Hildrio N. Saldiva, em estdgio no
exterior, e, em seguida a Profa. Dra. Vera Luiza Capelozzi, do Departamento
de Patologia da Universidade de Sao Paulo, responsdvel pelos exames
histopatoldgicos desta investigacdo, procedeu a andlise histologica desses
materiais. A Dra. Capelozzi analisou também, material conseguido em

autopsia, em bidpsia ganglionar supra-clavicular, bem como procedeu a
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revisdo de 1aminas de outros servicos. No tecido pleuro-pulmonar proveniente
de autopsia, realizada em Goiania, evidenciou-se a presenca de carcinoma de
pequenas células, auséncia de sinais de asbestose e placas pleurais. Esse
tecido foi enviado ao laboratério de patologia da McGill University,
Montreal, Canadd, sob responsabilidade dos Profs. André Dufresne e Bruce
Case para contagem de fibras e corpos de asbesto. O relatério dessa andlise
encontra-se no anexo 1.

O tecido pulmonar decorrente da lobectomia também foi enviado
ao mesmo laboratério e seu relatério encontra-se no mesmo anexo. Uma
revisao de lamina de tecido pleural confirmou o diagndstico de mesotelioma
maligno de pleura. Trata-se de um trabalhador, identificado no estudo da
mortalidade, cuja entrevista com familiares revelou seu atendimento no
Hospital do Cancer de Sao Paulo. Mantido o contato com a dire¢io do servigo
de patologia, estes forneceram os dados da causa da morte e enviaram as
laminas para revisao histopatoldgica. Nessa revisdo, para 0S casos suspeitos
de mesotelioma maligno, o material foi enviado ao Prof. William Travis, do
Hospital da Forcas Armadas , Washington, USA, referéncia internacional para
esses casos, para realizacdo de estudo imunohistoquimico completo. Dessa
forma, mostramos no quadro 8 os procedimentos diagndsticos de maior

complexidade realizados nessa populacao de estudo.

QUADRO 8 - PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS E SUAS
CONCLUSOES.

INICIAIS | PROCEDIMENTO CONDUTA CONCLUSAO
AMB Toracotomia lobectomia Cancer de Pulmio

OLG Toracotomia biépsia de pulmao Blastomicose

AFB Toracotomia bidpsia pleuro-pulmonar Granuloma de células plasmociticas
WCF Toracotomia biépsia de pulmao Blastomicose

HG Videotoracostomia biépsia de pulmao Adiaspiromicose

JLA Broncotbroscopia bidpsia transbronquica Histoplasmose

MAP Broncotbroscopia bidpsia transbronquica Silocose

JAS Broncotbroscopia bidpsia de ganglio Tuberculose

DUIL Revisdo lamina bidpsia de ganglio supraclavicular Cancer de pulmio

TANAKA Material de autépia Histopatolégico Cancer de pulmio
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IZAULINO

Revisdo lamina

bidpsia pleural

Mesotelioma
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Como decorréncia dessa metodologia de investigacdo, aplicada
no estudo da morbidade, apresentamos no quadro 9 os resultados das doencas

asbesto relacionadas, nos respectivos grupos de estudo.

QUADRO 9 - DISTRIBUICAO DAS DOENCAS ASBESTO RELACIONADAS,
POR GRUPOS ESPECIFICOS EM RELACAO A EXPOSICAO OCUPACIONAL.

Grupos N Asbestose e | Asbestose Placas Tumor Total
Placas N %

I 117 5 3 17 0 25 21,3

II 78 6 2 19 1 28 35,8
I 1.593 5 10 26 2 43 2,7
v 1.428 2 2 7 0 11 0,7
\Y 1.004 0 0 2 0 2 0,1
TOTAL | 4.220 18 17 71 3 109 2,5

Nos dias 20 e 21 de Novembro de 2000, por orientacdo da
coordenacdo geral da Universidade, sob responsabilidade do Prof. Dr.
Fernando Galembeck, foi realizado na UNICAMP um “WORKSHOP sobre o
Projeto Asbesto”, com o objetivo de apresentar, para a comunidade cientifica,
os resultados dessa pesquisa. Conforme detalhado no programa, anexo 2 deste
relatdrio, convidamos a Profa. Margareth R. Becklake, da McGill University e
os membros da sua equipe para discutir os aspectos metodoldgicos dos
estudos epidemioldgicos em exposicdo ocupacional. Discutiram, também,
sobre pesquisas futuras, e junto com os membros da equipe de estudo,
promoveram intensa discussdo sobre a andlise dos resultados, discussdo e
elaboracdo das conclusdes. Usando suas palavras, “uma nova coorte de
trabalhadores expostos ao asbesto acaba de nascer e passard a integrar a
literatura internacional”.

Conforme exposto nos resultados, de forma descritiva,
acreditamos ser esta inser¢cdo, eminentemente clinica, um dos aspectos

relevantes da investigacdo. Os pacientes foram submetidos a procedimentos
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invasivos objetivando a melhor caracterizacdo diagndstica e terapéutica. O
material analisado, além da melhor consisténcia diagnostica, propiciou
abordagens epidemioldgicas e deteccao de doengas asbesto relacionadas ndo
evidenciadas nos demais exames. Em um dos casos, foi diagnosticado uma
placa pleural diafragmaética apenas pela videotoracostomia, pois tanto no
radiograma quanto no TCAR ndo foram visibilizadas. A analise da carga de
asbesto no tecido pulmonar e a contagem de corpos de asbesto podem
suplementar dados da histéria de exposicdo ocupacional conforme

padronizacdes ja estabelecidas.

7 - INVESTIGACAO DA MORTALIDADE

Conforme exposto na metodologia do Projeto, pdgina 8, item 1.2,
a investigagdo da mortalidade utilizou o referencial teérico da Investigacao
Interamericana de Mortalidade, desenvolvido pela organizacdio Pan-
Americana de Satde para estudar a mortalidade em onze cidades da América
Latina.

Em formulario apropriado, contendo nove paginas, foram
coletados todos os dados disponiveis. Assim, dados do atestado ou certificado
do o6bito, do arquivo médico da empresa, as informacdes de familiares e
pessoas do relacionamento proximo, que foram entrevistados, foram
catalogados. Outras informacdes adquiridas junto aos hospitais e clinicas onde
o falecido tenha recebido assisténcia médica foram anexadas ao formulério.
Todas essas informagdes foram analisadas objetivando estabelecer a causa
bésica da morte que, conforme a Organizacdo Mundial da Saude, € definida
como a doenca ou lesdo que deu inicio a cadeia de eventos fisiopatolégicos
que produziram a morte, ou as circunstancias do acidente ou da violéncia que

causou a lesao fatal.
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Nos relatérios anteriores, foram apresentados resultados
preliminares da investigacdo da mortalidade, bem como detalhes sobre a
aquisi¢cao de copias dos atestados de Obito nos cartorios de Pocdes, Bom Jesus
da Serra, Jequi€ e Vitoria da Conquista, Bahia. de Minacgu, Goidnia, em Goids
e em Sao Paulo.

O treinamento do entrevistador domiciliar € a consulta aos
prontudrios médicos de hospitais, clinicas e na empresa, também foram
explicitados.

Dessa forma, foi possivel a obtencdo de informacdes
relacionadas com os 433 trabalhadores que faleceram, conforme exposto no
quadro 10, distribuidos pelos grupos especificos quanto a exposi¢io
ocupacional.

Conforme observado no quadro 1, a qualidade da informacdo
também foi considerada. Em muitos casos, s6 havia disponivel a informacao
que o 6bito ocorreu, fornecida pelos familiares ou conhecidos e nenhum outro
dado complementar. Em outros, os dados eram precarios, pois encontramos
muitos atestados de Obitos ndo preenchidos, ou tendo leigos como
informantes da causa bdésica do 6bito. Obter informacdes sobre causas basicas
do 6bito nessas regides, especialmente na cidade de Pocoes, Bahia, apds 30

anos do fechamento da mineracao, foi tarefa das mais dificeis.

QUADRO 10 - A DISTRIBUICAO DOS OBITOS, POR GRUPOS ESPECIFICOS
QUANTO A EXPOSICAO OCUPACIONAL, E EM RELACAO A QUALIDADE
DAS INFORMA COES.

INFORMACAO S/NENHUMA
GRUPOS N % UTIL PRECARIA | INFORMACAO
GRUPO 1 126 29% 69 21 36
GRUPO I 22 5% 18 2 02
GRUPO III 184 43% 129 12 43
GRUPO IV 75 17% 50 03 22
GRUPO V 26 6% 19 01 06
TOTAL 433 | 100% 285 39 109
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A distribuicdo dos obitos, segundo o local de ocorréncia €
apresentado no que segue : Local ignorado, 118; Minagu, GO, 95; Goiania,
GO, 60; Pocdes, BA, 36; Bom Jesus da Serra, BA, 27; Sao Paulo, SP, 20;
Vitéria da Conquista, BA, 9; Andpolis, GO, 6; Aparecida de Goiania, GO, §;
Belo Horizonte, MG, Campinorte, GO, Jequié, BA, Uruacu, GO, todos com
4; Brasilia, DF; Ceres, GO; Formoso do Araguaia, TO; Porto Velho, RO;
Salvador, BA; Uberlandia, MG; todos com 2; Alvorada, TO, Araguaia, TO,
Bom Jesus da Lapa, BA, Caldas Novas, GO, Campinas, SP, Catalao, GO,
Cavalcante, GO, Conceicdo do Araguaia, PA, Cuiab4, MT, Estrela do Norte,
GO, Formosa, GO, Formoso do Rio Preto, BA, Formoso, GO, Frutal, MG,
Goianesia, GO, Gurupi, TO, Hidrolandia, GO, Leopoldina, MG, Matupa, MT,
Pirenopolis, GO, Porto Nacional, TO, Rio de Janeiro, RJ, Rio Verde, GO,
Santa Tereza de Goids, GO, Sdo Jodao da Boa Vista, SP, Sapucaia, RJ,
Sorocaba, SP, Taguatinga, DF, Tucurui, PA, todos com 1, totalizando 433
6bitos. Destacamos o fato de 118 ébitos terem ocorrido em local ignorado.

A causa bésica do 6bito € definida pelo pesquisador responsavel
pela investigacdo, neste caso, o Prof. Dr. Manildo Favero, que participou da
Investigacdo Interamericana de Mortalidade, como um dos representantes do
Brasil, e que coletou e procedeu a andlise conjunta de todos os dados
disponivelis.

Dessa forma, apresentamos nos quadros 11, 12, 13, 14 e 15 a
distribuicdo das causas bdsicas dos Obitos, por grupos especificos quanto a
exposicao ocupacional e a média das idades por ocasido do falecimento.
Destacamos o nimero de causas do 6bito de natureza ignorada, ou pela falta

da informacdo, ou quanto a mesma, € de precéria qualidade.
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QUADRO 11 - DISTRIBUICAO DA CAUSA BASICA DE OBITO E MEDIA DE

IDADE NO GRUPO 1

EM RELACAO A EXPOSICAO

OCUPACIONAL.

CAUSA BASICA DO OBITO FREQUENCIA |MEDIA DE IDADE
Acidente de Trabalho 7 33,0
Acidente de Transito 1 58,0
Afogamento Acidental 3 41,7
Alcoolismo 3 51,7
Asma 2 73,0
Bronquiectasias 1 77,0
Bronquite Cronica 2 74,0
Cancer de Corpo Vertebral 1 66,0
Céncer de Esofago 2 59,5
Cancer de Olho 1 71,0
Cancer de Prostata 1 71,0
Céancer de Pulmao 1 51,0
Cirrose Hepética 1 59,0
Diabetes Mellitus 1 62,0
Doenca de Chagas 1 66,0
Epilepsia 1 63,0
Hipertensao Arterial 21 63,.8
Homicidio 1 54,0
Ignorada — Com Informacdes 21 61,4
Ignorada — Sem Informagdes 36 55,0
Infec¢do do Trato Urindrio 1 67,0
Infeccdo no Pé 1 81,0
Insuficiéncia Cardiaca 2 71,0
Insuficiéncia Coronariana 2 61,0
Mesotelioma 1 61,0
Pénfigo Folidceo 1 42,0
Pneumonia 1 45,0
Queda no Domicilio 1 89,0
Ruptura de Aneurisma Cerebral 1 27,0
Suicidio 1 58,0
Tuberculose Pulmonar 4 56,0
Ulcera Gastrica 70,0
TOTAL 126
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QUADRO 12 - DISTRIBUICAO DA CAUSA BASICA DE OBITO E MEDIA DE

IDADE NO GRUPO 1II

EM RELACAO A EXPOSICAO

OCUPACIONAL.
CAUSA BASICA DO OBITO FREQUENCIA |MEDIA DE IDADE

AVC 1 81,0
Cancer de Laringe 1 75,0
Cancer de Pancreas 1 71,0
Cancer de Perino 1 63,0
Cancer de Prostata 1 63,0
Diabetes Mellitus 1 68,0
DPOC 1 82,0
Esquistossomose 1 65,0
Hipertensao Arterial 6 58,0
Ignorada - Com Informagdes 2 51,5
Ignorada - Sem Informagdes 2

Insuficiéncia Cardiaca 1 45,0
Insuficiéncia Coronariana 3 67,3
TOTAL 22
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QUADRO 13 - DISTRIBUICAO DA CAUSA BASICA DE OBITO E MEDIA DE
IDADE NO GRUPO III EM RELACAO A EXPOSICAO OCUPACIONAL.

CAUSA BASICA DO OBITO FREQUENCIA |MEDIA DE IDADE
Abscesso Hepético 1 49,0
Acidente De Trabalho 3 30,7
Acidente De Transito 8 43,0
Adiaspiromicose Pulmonar 1 37,0
Afogamento Acidental 4 40,3
Alcoolismo 3 427
Arritmia Pés Cirtrgica Cardiaca 1 38,0
Asbestose 1 48,0
Asfixia 2 33,5
AVC 3 53,7
Broncopneumonia 1 62,0
Bronquite Cronica 1 55,0
Céancer de Abdome 1 34,0
Céncer de Esofago 1 59,0
Céncer de Figado 1 58,0
Cancer de Intestino 2 46,0
Cancer de Laringe 1 61,0
Cancer de Pancreas 1 44,0
Cancer de Pénis 1 46,0
Cancer de Pulmio 3 52,7
Cancer Digestivo 1 67,0
Cancer Gastrico 8 54,3
Cancer no Brago 1 46,0
Cardiopatia 1 25,0
Choque Hipovolémico 1 37,0
Choque Séptico 1 68,0
Cirrose Hepitica 4 49,0
Colecistite Calculosa 1 62,0
Desequilibrio Hidro-Eletrolitic. 1 36,0
Diabetes Mellitus 3 56,0
Diarréia Cronica 1 67,0
Doenga de Chagas 6 50,8
DPOC 2 55,5
Epilepsia 1 24,0
Esmagamento do Térax 1 23,0
Estenose Adrtica 1 47,0
Hemorragia Digestiva 1 68,0
Hepatite 2 45,5
Hérnia De Disco 1 50,0
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Hipertensao Arterial 7 54,9
Hipertensao Intracraniana 1 41,0
Homicidio 11 37,3
Tam 6 39,0
Ignorada - Com Informagdes 12 48,2
Ignorada - Sem Informagdes 42 48,5
Ignorada S/Informagdes 1

Insuficiéncia Cardiaca 2 49,5
Insuficiéncia Coronariana 2 57,0
Insuficiéncia Respiratéria 1 41,0
IRC 1 61,0
Leucemia 3 53,3
Megacolon Téxico 1 54,0
Melanoma 1 67,0
Metastase Cerebral 1 57,0
Metastase Pulmonar 1 38,0
Pancreatite 2 52,5
Paraganglioma Mediastinal 1 42,0
Peritonite Aguda Fibrinosa 1 45,0
Politraumatismo 1 44,0
Queda de Cavalo 1 48,0
Queda no Domicilio 1 57,0
Sida 1 43,0
TCE 5 37,0
TOTAL 184
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QUADRO 14 - DISTRIBUICAO DA CAUSA BASICA DE OBITO E MEDIA DE

IDADE NO GRUPO

IV EM RELACAO A EXPOSICAO

OCUPACIONAL
CAUSA BASICA DO OBITO FREQUENCIA | MEDIA DE IDADE

Abscesso Abdominal 1 67,0
Acidente de Transito 4 423
Afogamento Acidental 1 38,0
AVC 2 54,5
Cancer de Ovario 1 48,0
Choque Séptico 1 38,0
Cirrose Hepatica 1 50,0
Colectomia por Magacolon 1 48,0
Doenga de Chagas 9 43,7
Eletricidade Natural (Raio) 1 50,0
Ferimento por Arma De Fogo 1 31,0
Fibralacao Ventricular 1 34,0
Fratura de Coluna Cervical 1 19,0
Hemorragia Interna 1 29,0
Hemorragia Intracraniana 1 46,0
Hepatitel 1 47,0
Hipertensao Arterial 1 41,0
Homicidio 4 37,5
Tam 4 51,0
Ignorada - Com Informagdes 4 43,8
Ignorada - Sem Informagdes 22 43,6
Insuficiéncia Hepatica 2 43,0
Insuficiéncia Respiratdria 1 32,0
Lesdo de Visceras e Vaso Nobre 1 23,0
Pericardite 1 34,0
Suicidio 1 50,0
TCE 3 42,0
Trombose Mesentérica 1 27,0
Tuberculose 1 35,0
TOTAL 75
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QUADRO 15 - DISTRIBUICAO DA CAUSA BASICA DE (')BI’I:O E MEDIA DE
IDADE NO GRUPO V EM RELACAO A EXPOSICAO

OCUPACIONAL.
CAUSA BASICA DO OBITO FREQUENCIA |MEDIA DE IDADE

Acidente de Trabalho 1 31,0
Acidente de Transito 3 29,0
Anemia Falciforme 1 32,0
Asma 1 46,0
AVC 1 47,0
Doencas de Chagas 1 46,0
Hemorragia Digestiva Alta 1 51,0
Homicidio 2 31,0
Ignorada - Com Informacdes 1 23,0
Ignorada - Sem Informagdes 6 39,0
Insuficiéncia Cardiaca 2 50,5
Leptospirose Ictero-Hemorragica 1 36,0
Perfuracao de Térax 1 32,0
Politraumatismo 1 18,0
Suicidio 1 17,0
TCE 1 28,0
Traumatismo Toracico 1 26,0
TOTAL 26

Na tabela 3 e 4 apresentamos o tempo de exposi¢cdo em anos,

distribuidos em intervalos de 5 anos, e a freqiiéncia da exposi¢cao cumulativa

em fibras/anos, dos trabalhadores

mortalidade.

que compdem a investigacdo da
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TABELA 3 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DA EXPOSICAO
CUMULATIVA EM FIBRAS/ANOS COM INTERVALOS DE 5 ANOS EM
RELACAO A EXPOSICAO OCUPACIONAL.

TEMPO DE EXPOSICAO
EM ANOS FREQUENCIA %
00 -04 217 50,2
05 -09 96 22,2
10-14 50 11,5
15-19 37 8,5
20-24 21 4,8
25 -29 7 1,6
30 e mais 5 1,2
TOTAL 433 100%
TABELA 4 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DA EXPOSICAO

CUMULATIVA EM FIBRAS-ANO, EM VALORES ABSOLUTOS E
PERCENTUAIS, NA MORTALIDADE.

EXPOSICAO

CUMULATIVA FREQUENCIA %

Até 0,3 26 6,0

0,3-3,0 61 14,0

3,0-30 180 41,7

30— 300 138 31,9

300 e mais 28 6,4

TOTAL 433 100 %

No anexo 3 deste relatorio, apresentamos o detalhamento dessa

investigacao.
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III - DISCUSSAO

1 - METODOLOGIA

A metodologia utilizada nessa pesquisa abrangeu aspectos
epidemioldgicos com inser¢do clinica inerente aos propodsitos da investigacao.
Assumimos o compromisso com os trabalhadores de avalid-los
epidemiologicamente, estabelecendo-se os perfis de morbidade e mortalidade,
baseados em critérios metodoldgicos internacionais. Foram distribuidos em
coortes, relacionadas com periodo de exposicdo ocupacional e modificagoes
do processo produtivo ao longo dos anos.

Assumimos, também, o compromisso da investigacdo clinica, a
mais completa possivel, afim da elucidacdo diagnostica das doengas asbesto
relacionadas e a orientacdo médica pertinente para as outras eventuais
enfermidades.

Ao término dessa investigacdo clinica, elaboramos um relatério
médico, individual, que contempla as informacdes bésicas sobre os achados, a
conclusdo e os comentdrios pertinentes.

A metodologia de investigacdo epidemioldgica, em doencas
pulmonares ocupacionais, fundamentalmente, exige o detalhamento da
histéria ocupacional, da anamnese, do consumo tabédgico, do questionario de
sintomas respiratorios e o do radiograma do tdérax. Nesta pesquisa,
considerando a inser¢do dos critérios clinicos para definicdo de doencas
pulmonares, foram introduzidos outros métodos de investigacao, tais como a
tomografia computadorizada de alta resolu¢ao, procedimentos invasivos como
broncofibroscépia, videotoracoscopia, mediastimoscopia, toracotomia e
tomografia com emissdo de positrons (positron-emisson tomography - PET-
SCAN), bem como andlise da contagem do tipo € nimeros de fibras por

grama de pulmdo seco (lung burden) e corpos de asbestos, conforme
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recomendac¢do do “The Helsink Criteria”(Scand J Work Environ Health 1997;
23:311-316-Consensus report).

Dessa forma, conforme explicitado nos resultados, foram
realizadas 767 tomografias computadorizadas do tdérax, objetivando o
detalhamento das anormalidades observadas nos radiogramas; oito
trabalhadores foram submetidos a procedimentos invasivos e tomografia por
emissdao de positrons; dois tiveram seus tecidos pulmonares submetidos a

contagem de fibras e corpos de asbestos.

2 - POPULACAO DE ESTUDO

Na discussdo relacionada com a populagdo de estudo,
justificamos as razdes para nao se utilizarem amostras e sim contemplar todos
os trabalhadores expostos, ou seja, o universo. Conforme exposto
detalhadamente na pagina 17 do Projeto, item 09, a insercdo clinica da
pesquisa esta direcionada a procura de “casos”. Ao se limitarem amostras,
seguramente, possiveis trabalhadores acometidos por essas doengas estariam
excluidos da investigacdo, sendo que, consideramos este pré-requisito €tico
um dos mais relevantes. Nao conseguir localizar e avaliar €, seguramente,
muito diferente de ndo procurar. Quanto as questdes epidemioldgicas, o
grande nimero de varidveis inerentes aos locais de trabalho, (Poc¢des, Minagu)
tipos e tempos de exposi¢cao ocupacional, exposicao cumulativa, entre outros,
exigiriam um elevado niimero de extratos populacionais cujos tamanhos das
amostras se aproximariam do universo. Nao se justifica o trabalho e o risco
que a amostragem oferece nestas circunstancias.

Em relagdo ao numero total de trabalhadores avaliados na
mortalidade e morbidade, e pela analise dos prontuarios médicos da empresa,
observados no quadro 1 e grafico 2 dos resultados, verificamos que 7003

trabalhadores (68,9%) foram investigados. Destes, 2350 (23%) apenas foram
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revisados seus prontudrios médicos e analisados os seus radiogramas, com o
objetivo de avaliar se na populacdo nio estudada, encontrariamos alguma
correspondéncia em relacdo a estudada, na medida em que as informacoes
contidas nesses prontudrios poderiam representar a populacdo nao examinada.
Tratou-se de recuperar as informacdes demograficas e de resultados dos
radiogramas de quase 50% dos trabalhadores ndo localizados.

Ainda, conforme exposto no grafico 2, entre os trabalhadores
com mais de 10 anos de exposi¢do, conseguimos avaliar 89% deles e, nos
demais grupos com maior tempo de exposicdo, mais de 90% deles também
foram avaliados. No mesmo sentido, verificamos que 3991 (39%) t€m menos
de um ano de exposi¢do. Dessa forma, se considerarmos que, quanto maior o
tempo da exposicdo ou maior a exposicdo cumulativa, maiores sdo as
possibilidades de ocorréncia de doencas asbesto relacionadas, acreditamos ter
avaliado a grande maioria dos trabalhadores com maior risco de adoecer.

As questdes inerentes a composicdo dos grupos ou coortes, bem
como as relacionadas com as padronizacOes e as comparagdes entre eles,
especialmente em relacdo aos denominadores especificos quanto ao tempo de
laténcia, exposi¢do ocupacional cumulativa em anos ou por pessoa/tempo,

estdo devidamente detalhadas no planejamento de andlise, que segue.

3 -PLANEJAMENTO DA ANALISE

Considerando a forma como foram constituidas as cinco coortes, por
época, tipo e carga de exposi¢do, a morbidade e mortalidade foram avaliadas
em cada uma das coortes, prevendo a possibilidade de comparacdes internas.

A avaliagdo da mortalidade € descritiva, com a apresentacdo dos perfis
por causa nos Obitos estudados. A avaliacdo da relacio com a exposi¢iao
depende de qualificagdo da informagdo, que difere significativamente entre as

coortes, dada a amplitude de tempo considerado (60 anos de observagdo) e as
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diferencas das geracdes de mais de um século (o trabalhador mais velho
nasceu em 1882, e o mais jovem, em 1983). Somente pelo seguimento dos
trabalhadores, prospectivamente, agora identificados, serd possivel avaliar
quali e quantitativamente os perfis de mortalidade e suas relagdes com a
exposi¢cdo. Considerando-se que, além do asbesto, tempo e carga de exposi¢ao
e sua relacdo com o tabagismo sdo relevantes na avaliacdo comparativa da
mortalidade, tanto entre as coortes (principalmente as coortes 3, 4 € 5) como
com a populacdo geral. Ressalte-se que o nimero esperado de cancer de
pulmao € de 2,50 por 100.000 pessoas-ano e o de mesotelioma de 1,25 por
100.000 pessoas-ano, conforme o documento de Helsinki (1997).

Para a avaliacdo da morbidade, por sua vez, consideraram-se, como
critério epidemiolégico de presenca de agravo pulmonar associado a
exposi¢cdo ao asbesto, os resultados de radiogramas de térax cujo diagndstico,
emitido por trés leituras independentes, usando-se a moda, segundo os
critérios da OIT, fosse de asbestose, placas pleurais ou ambos.

Os resultados de tomografia computadorizada de alta resolugdo, de
provas de funcdo pulmonar, resultados de questionarios de queixas
respiratorias, foram avaliados e apresentados nos relatorios anteriores. As
correlacOes entre radiograma e tomografia serdo avaliadas em separado, apds
a classificacdo definitiva dos critérios a serem utilizados para diagndstico pela
tomografia, ora em fase de estudo.

A andlise dos resultados de alteracdes pulmonares em cada uma das
cinco coortes foi desenvolvida considerando trés diferentes tipos de
denominador

1. numero total de trabalhadores examinados em cada coorte;

2. tempo total de exposicdo dos trabalhadores examinados em cada
coorte;

3. exposicdo acumulada em fibras/ano/pessoa dos trabalhadores

examinados em cada coorte;
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4. tabagismo, tempo de laténcia (tempo entre o inicio da atividade de
exposicdo ao asbesto e o exame, ou Obito) dos trabalhadores
examinados em cada coorte.

Anadlises adicionais foram realizadas com os pardmetros conhecidos
entre a populacdo examinada e a ndo examinada, considerando-se para tanto,
também, as observagOes disponiveis no servico de saiude da empresa, que
possibilitaram a revisdo de cerca de 2300 radiogramas da ocasido do
desligamento, além daquelas presentes nos dados de recursos humanos ja
cadastrados. Observou-se, por exemplo, que o tempo de exposicdo dos
trabalhadores efetivamente examinados € cerca de duas vezes (pelas médias)
o tempo de exposicdo dos ndo examinados. Se, por um lado, isso pode
representar um viés de selecdo, por outro lado, os resultados possiveis na
populacdo ndo estudada e sobrevivente ndo seriam de maior magnitude (maior
incidéncia) do que nos observados, uma vez que se tratam de trabalhadores
que foram expostos por mais tempo € por isso tém maior probabilidade de
apresentar mais agravos devido a exposi¢dao. A assertiva € valida para
asbestose e/ou placas pleurais, mas nao necessariamente para cancer de
pulmdo, e ndo o é para o mesotelioma, ainda que cancer de pulmio esteja

associado ao tabagismo, enquanto o mesotelioma, néo.

ANALISE DOS RESULTADOS DAS COORTES

Coortes de trabalhadores das minas de Po¢des e Minagu, conforme os resultados
dos Radiogramas, Pessoa-Tempo e Exposicio Acumulada

Coortes | Alteragdes de RX ndo Total de Pessoa-tempo Exposicao
RX alterados examinados Acumulada

1 20 97 117 887,43 7626,575

2 20 58 78 1460,50 12215,920

3 91 1502 1593 13356,45 55224,390

4 43 1385 1428 10361,13 7139,311

5 20 984 1004 5892,34 1956,184

Totais 194 4026 4220 31957,85 84162,380
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Coortes de trabalhadores das minas de Pocdes e Minacu, segundo Pessoa-Tempo e
Laténcia (tempo decorrido entre o inicio do trabalho e o exame) e os resultados dos
radiogramas

Coortes Pessoa- Pessoa-tempo  Laténcia RX  Laténcia RX Laténcia Total
Tempo RX + RX - + -

1 219,61 667,82 964,39 4249,57 5213,96

2 436,26 1024,24 924,87 2329,14 3254,01

3 837,00 12519.45 243435 39041,98 41476,33

4 323,86 10037,28 879,07 28287,78 29166,85

5 80,03 5812,32 223,05 10081,65 10304,70
Totais 1896,76 30061,11 5425,73 83990,12 89415,85

Os riscos relativos foram determinados a partir das incidéncias acumuladas e as densidades
de incidéncia, considerando tempo de exposicao e tempo de laténcia.

Riscos e intervalos de confianga da comparacdo de resultados alterados dos radiogramas
entre as coortes, partindo da incidéncia acumulada até a ocasido dos exames.

Coortes Risco Relativo  Limite Inferior  Limite superior P
1x2 0,67 0,38 1,16 0,2051477
1x3 2,99 1,92 4,67 0,0000037
2x3 4,49 2,93 6,68 0,0000000
(1+2)x3 3,59 2,55 5,05 0,0000000
3x4 1,90 1,33 2,71 0,0004450
3x5 2,87 1,78 4,62 0,0000080
4x5 1,51 0,89 2,55 0,1532493
3x(4+5) 2,21 1,61 3,02 0,0000007
(1+2)x(4+5) 7,92 5,48 11,45 0,0000000

Riscos e intervalos de confianga da comparacdo de resultados alterados dos radiogramas
entre as coortes, partindo da densidade de incidéncia até a ocasido dos exames ou a data da
ultima exposicao.

Coortes Risco Relativo  Limite Inferior  Limite superior P
1x2 1,65 0,89 3,06 0,111424
1x3 3,31 2,04 5,37 0,000000
2x3 2,01 1,24 3,26 0,003920
(1+2)x3 2,50 1,72 3,63 0,000001
3x4 1,64 1,14 2,36 0,006803
3x5 2,01 1,24 3,26 0,003991
4x5 1,22 0,72 2,08 0,456811
3x(4+5) 1,76 1,27 2,42 0,000488
(1+2)x(4+5) 4,40 2,96 6,53 0,000000
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Riscos e intervalos de confianga da comparacdo de resultados alterados dos radiogramas
entre as coortes, partindo da densidade de incidéncia, considerando o tempo de laténcia até
a ocasido dos exames.

Coortes Risco Relativo  Limite Inferior Limite superior P
1x2 0,61 0,33 1,14 0,117225
1x3 1,75 1,08 2,84 0,021925
2x3 2,80 1,73 4,55 0,000013
(1+2)x3 2,13 1,47 3,09 0,000046
3x4 1,49 1,04 2,14 0,030574
3x5 1,13 0,70 1,83 0,619354
4x5 0,76 0,45 1,29 0,308148
3x(4+5) 1,37 1,00 1,90 0,051229
(1+2)x(3+4+5) 2,45 1,73 3,47 0,000000

Riscos e intervalos de confianga da comparacdo de resultados alterados dos radiogramas
entre as coortes, partindo do indice de agravos por pessoa-fibra-ano de exposicio até a
ocasido dos exames ou a data da tltima exposicao.

Coortes Risco Relativo  Limite Inferior  Limite superior P
1x2 1,60 0,86 2,98 0,132693
1x3 1,58 0,97 2,56 0,062976
2x3 0,98 0,61 1,60 0,948810
3x4 0,29 0,20 0,42 0,000000
4x3 3.45 2,38 5,00 0,000000
3x5 0,18 0,11 0,28 0,000000
5x3 5,56 3,57 0,09 0,000000
4x5 0,60 0,35 1,02 0,056671

(14+243)x(4+5) 3,48 2,58 4,70 0,000000

Os resultados das andlise apontam para uma homogeneidade das
comparagOes através dos riscos relativos obtidos tanto pelas razdes de
incidéncias acumuladas, como pelas razdes de densidades de incidéncia, seja
para o tempo total de exposi¢cdo como para o tempo total desde a exposi¢ao
até a data do exame, considerando, para tanto, os tempos de laténcia.

De uma maneira geral, as coortes 1 e 2 sdo equivalentes, da
mesma forma que as coortes 4 e 5. A coorte 3 € diferente tanto das 1 e 2 como
das4es.

Os riscos sao maiores nas coortes 1 e 2, intermediarios na coorte

3, e menores nas coortes 4 € 5.
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Quanto a avaliagdo das exposi¢des acumuladas em pessoa-fibra-
ano, os resultados apontaram para achados paradoxais. Os resultados da
avaliacdo da quantidade de exposi¢do indicam que as avaliagdes ambientais
precisam ser revistas. A comparagao dos dados de medidas ambientais obtidas
se ajustam mal as comparagdes semi-quantitativas validadas em outro ponto
deste relatorio. As técnicas de higiene ambiental utilizadas pela empresa
parecem estar sujeitas a erros aleatorios que dificultam um ajuste direto. Até
onde foi possivel analisar, os ajustes por médias geométricas nio sao
suficientes para a descricao da varidvel. Até onde foi possivel especular com
os dados disponiveis, transformacdes arcotangentes, ou polinomiais, serdao
necessdrias para utilizar os dados existentes. Investigacoes futuras, a luz dos
resultados ora obtidos, deverdo ser realizadas.

Os ajustes com o tabagismo, idade e sexo foram consistentes com
os resultados ajustados por tempo de exposicio ou tempo de laténcia,
avaliados para cada coorte. A regressdo logistica apontou para resultados
convergentes com as anélise bivariadas.

As discussOes subseqiientes a andlise estdo apresentadas na

discussao e conclusoes.
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4 - AVALIACAO CLINICA

As doencas asbesto relacionadas, especialmente as que
comprometem o parenquima pulmonar, freqlientemente apresentam sintomas
e sinais clinicos, nas fases avancadas do acometimento do pulmao. Nas fases
iniciais, praticamente, os acometidos sdo assintomaticos respiratorios. Quando
consideramos as neoplasias associadas a essa exposi¢do, os critérios da
avaliacdo clinica guardam relacdo com a doenca evidenciada. Nesse sentido,
todos os trabalhadores examinados responderam ao questiondrio de sintomas
respiratorios e foram interrogados quanto a gradacdo desses sintomas. O
sintoma mais freqiientemente associado a essas doencas € a dispnéia. Pode ser
progressiva em relacdo aos grandes, médios e pequenos esforcos, sendo
freqlientemente externada de modo bastante subjetivo.

Sdo cléssicos os estudos que demonstram a falta de correlacdo
entre esse sintoma e as alteracdes radiolégicas e da fungdo pulmonar. As
vezes, doencas das vias aéreas complicadas pelo continuo consumo tabagico
e, ou, por doengas cardiacas descompensadas, podem atribuir confundimento
em relagdo a origem da dispnéia. No mesmo sentido, a tosse, com ou sem
expectoragdo, apesar de ser sintoma eventualmente relacionado com a fibrose
pulmonar ou com os tumores que acometem as grandes vias aéreas, €
freqlientemente referida por esses trabalhadores. As doencas pulmonares
obstrutivas crOnicas, a asma brOnquica, as bronquiectasias, as
traqueobronquites, entre outras, sdo as mais relacionadas com esse sintoma.
As crises de chiado no peito, sintoma associado ao broncoespasmo, de
ocorréncia habitual nos asmaticos e bronquiticos, também, sdo
esporadicamente relatados. Compete ao médico estabelecer uma associagcio
entre esses sintomas e os achados do exame fisico para apreciar a consisténcia
das queixas e o possivel diagnostico.

Neste estudo, observamos no quadro 4 que 951 (22%) dos

avaliados queixavam-se de dispnéia. Os demais sintomas ocorrem em torno
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de 11% a 23%. Quando analisamos os trabalhadores portadores de asbestose,
submetidos ao estudo mais detalhado da func@o pulmonar, verificamos que a
maioria dos testes encontran-se dentro dos limites da normalidade. Nos
resultados das espirometrias verificamos que, dentre as alteradas, 80% delas
revelam disturbio ventilatério obstrutivo, que sdo associados as doengas que
cursam com obstru¢do das vias a€reas. Disfuncdo ventilatoria restritiva € a
mais esperada na asbestose. Mesmo assim, 0s sintomas respiratorios
especialmente a dispnéia, devem ser enfaticamente pesquisados, em expostos
aos riscos inalatorios, pois podem ser indicativos de doencas relacionadas
com a exposi¢do especifica ou de complicagdes respiratorias conseqiientes
aos contaminantes dos ambientes de trabalho ou pelo tabagismo.

Com relacdo a presenca de estertores crepitantes, fixos e nas
bases pulmonares, foram auscultados em apenas 107 (2,5%) dos examinados.
Sdo achados do exame fisico indicativos de fibrose pulmonar. Nos casos de
asbestose encontrados nesta pesquisa, em nenhum deles evidenciou-se sua
presencga.

Considerando que, 30-35% da populacdo brasileira € fumante, os
883 (21%) dos fumantes, deste estudo, revelam um menor consumo tabagico
para uma populacdo com média de idade de 46,4 ™ 108 anos. Tal fato pode
estar correlacionado com a intensa campanha anti-tabagismo, realizada pela
empresa, sindicato e comissdo de fabrica, que procura orientd-los quanto aos
efeitos sinérgicos e multiplicativos da associacdo exposicdo ao asbesto e
tabagismo, da ordem de 55 vezes maior que quando ndo fumante e ndo

exposto.
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5 - AVALIACAO POR IMAGEM - RADIOGRAMA DO TORAX E
TOMOGRAFIA DE ALTA RESOLUCAO

Conforme exposto na apresentacdo do quadro 5 dos resultados,
em estudos epidemiolégicos sobre doencas pulmonares de origem
ocupacional, especialmente para as pneumocomioses, o radiograma do térax €
fundamental. Sua realizacdo, interpretacdo e classificacdo devem obedecer
aos critérios estabelecidos pela Organizacao Internacional do Trabalho — OIT,
revisdio de 1980. Devem ser interpretados por leitores devidamente
capacitados ou com experiéncia no uso da Classificacdo Internacional de
Radiografias de Pneumocomioses de maneira independente e utilizando-se a
mediana das leituras como resultado final. Entretanto, essa revisdo € de 1980.
Nesses ultimos 20 anos, os equipamentos de raio-x, os filmes, écrans,
reveladores, entre outros, sofreram avangos tecnolégicos surpreendentes.
Dessa forma, se obedecermos, rigorosamente, a técnica exigida pela OIT para
a realizacdo desses radiogramas, estes ndo sao passiveis de interpretacdo.
Obviamente, neste estudo, orientamos os radiologistas e técnicos para que
fossem obtidas radiografias da melhor qualidade possivel. Mesmo assim,
tivemos apenas 45 (1%) delas classificadas como qualidade 3, que significa
radiograma com falhas técnicas, mas possivel de ser interpretado sem prejuizo
da analise.

Ao nosso ver, o ponto crucial, nesta discussdo, diz respeito a
classificacdo da profusdo e da forma e tamanho das pequenas opacidades. O
grau de discordancia entre leitores com grande experi€ncia na interpretacdo
desses radiogramas € elevadissimo. A intravariabilidade, ou seja, 0 mesmo
leitor discordando dele mesmo, chega a ser da ordem de 30%, se
considerarmos detalhes do tipo; na primeira leitura, foi de 1/0; p/q, e na sua
segunda leitura 0/1; q/p. Outro ponto crucial na interpretacdo desses exames
estd relacionado com a grande variedade de doencas pulmonares nao

relacionadas as pneumocomioses € que podem ser evidenciadas nos
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radiogramas, sendo classificadas nas mais variadas profusdes, formas e
tamanhos. Como bem definido, a Classificacdo Internacional de Radiografias
de Pneumocomioses tem como objetivo estabelecer um método de
padronizacdo dessas alteracdes para que sejam comparadas nos estudos
correlatos. Ela ndo define diagndstico ou doenga, nem estabelece parametros
para a classificagdo do dano pulmonar ou compensacgdes. Seguramente, ainda
€ um dos melhores métodos epidemioldgicos no estudo dessas doencas.
Contudo, deve ser urgentemente revisado, pois conforme podemos observar,
nesta pesquisa, um grande nimero de radiogramas classificados como 1/0 ou
mais eram normais ou apresentavam na tomografia computadorizada de alta
resolu¢do-TCAR outras doencas pleuro-pulmonares nio relacionadas com a
exposi¢ao ocupacional. Assim, em 77 (1,8%) radiogramas classificados como
1/0 ou mais, apenas 21 (27,3%) das TCAR tinham alteracoes compativeis
com fibrose pulmonar relacionada com a exposi¢do ao asbesto. As alteracdes
pleurais foram observadas em 136 radiogramas, sendo 12 alteracGes apenas
diafragmaticas, 106 apenas parietais, e 18, ambas. Em 92 desses casos, apenas
35 deles apresentavam altera¢des pleurais na TCAR. Por outro lado, dentre
aqueles 767 casos elegiveis para a realizagdo da TCAR, encontramos nos
4143 radiogramas classificados como 0/0 e 0/1, 14 que apresentavam fibrose
pulmonar na tomografia. As alteracdoes pleurais ndo foram observadas em
4084 radiogramas, mas foram observadas em 52 das tomografias realizadas.
Baseados nessas observacOes acreditamos que, mesmo em estudos
epidemioldgicos, a realizacdo da tomografia deve ser considerada para casos
selecionados pois, se ndo fossem realizadas neste estudo, seguramente muitos
trabalhadores ndo teriam definicdes diagndsticas das doencas asbesto

relacionadas e de eventuais outras doencas observadas entre eles.
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6 - AVALIACOES DA FUNCAO PULMONAR

As alteracdes da func¢do pulmonar mensuradas através da
espirometria, capacidade pulmonar total, difusdo e andlise das alteracdes das
trocas gasosas, no teste de exercicio, sao consideradas, na literatura, como
informagdes valorosas para o diagndstico clinico e para o estabelecimento do
dano funcional com propodsitos de orientagdo terap€utica € compensacgoes
securitdrias ou judiciais. Entretanto, inimeros trabalhos mostram a discreta
correlacdo entre os achados clinicos e radioldgicos e os testes de funcgdo
pulmonar. A exposi¢do aos aerodispersoides do ambiente de trabalho pode
comprometer as grandes e pequenas vias aéreas resultando em distarbios
ventilatorios obstrutivos de origem ocupacional. Aventa-se a hipotese de que
as placas pleurais, de grandes extensdes, poderiam comprometer a mecanica
respiratoria. O consumo tabagico apresenta-se como grande fator de
confundimento nas andlises da fun¢do pulmonar, pois seu sinergismo com a
exposi¢ao ocupacional dificulta anélises mais cuidadosas.

Neste estudo, pudemos observar que nas 4076 espirometrias
aceitas, 3168 eram normais. Entre as 908 alteradas, 729 mostravam disturbios
ventilatorios obstrutivos, 111 restritivos e 68 mistos.

As 144 (3,4%) das espirometrias rejeitadas por algum problema
técnico, relacionado com a cooperagao do trabalhador ou com o desempenho
do equipamento, sdo perfeitamente aceitas em estudos dessa natureza. Os
exames de maior complexidade foram realizadas num grupo reduzido de
trabalhadores em conseqiiéncia das condi¢Oes logisticas ja apresentadas.
Carecemos desses laboratorios pelo pais e, nas regides mais proximas a
realizacdo do trabalho de campo, ndo estavam disponiveis. Selecionamos para
a realizacd@o destes testes aqueles com fibrose pulmonar. Alguns se recusaram
a fazé-los. Como apresentado nos resultados, a maioria dos testes ndo

apresentaram alteracdes significativas das trocas gasosas, mostrando a pouca
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correlacdo com os sintomas e achados radiolégicos e tomograficos
evidenciados.

As andlises mais detalhadas em relagdo aos que apresentaram
distarbios ventilatorios a espirometria serdo objeto de discussoes e trabalhos
futuros. No mesmo sentido, a relacdo epidemioldgica dessas varidveis da
funcdo pulmonar, o consumo tabdgico e os dados da exposi¢do ocupacional

também serao analisadas futuramente.

7 - MORTALIDADE

O estudo da mortalidade previa o enquadramento da causa basica
do 6bito entre trés categorias: a exposi¢do ao asbesto como causa bdésica da
morte, como causa contribuinte ou como estado morbido concomitante. Dessa
forma, a investigacdo foi conduzida, e tanto as informacdes contidas no
atestado de 6bito, quanto as fornecidas nas entrevistas ou nas documentacoes
de clinicas e hospitais, foram analisadas objetivando contemplar os
pressupostos citados.

Algumas consideragdes sdao necessdrias para que possamos
explicitar o que foi denominado de qualidade da informacgdo obtida.
Entrevistar familiares, com os mais variados graus de parentesco, para obter
informagdes de obitos ocorridos a 20, 30, 40 anos atrds; analisar documentos
relacionados com a morte do trabalhador, mal conservados, mal preenchidos,
especialmente aqueles de antes de 1976, € tarefa exaustiva e, as vezes, pouco
produtiva. No ano, o Ministério da Saude, visando a implantacdo do Sistema
Nacional de Informacdes para o setor de Satde — “Subsistema de Informagoes
sobre a Mortalidade”, adotou uma declaracdo de 6bito, padronizada para todo
o pais. Este manteve o modelo internacional do atestado médico que
uniformiza a maneira de registrar todos os demais tipos de informacao.
Mesmo tendo elaborado um manual para preenchimento da declaracdo do

6bito (O Atestado de Obito- Ruy Laurenti; M. Helena P. de Mello Jorge,
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Centro Brasileiro de Classificacao de Doencas —-MS/USP OPAS-OMS, 1983),
ainda hoje, com freqiiéncia, encontramos esses formularios inadequadamente
preenchidos. A parada cardio-respiratdria como a causa basica do 6bito ainda
€ uma constante. Assim, ndo € dificil de se imaginar o nimero de declaragdo
de obito preenchido erradamente, especialmente nas regides onde
desenvolvemos o estudo. Mesmo assim, nos quadros de 2 a 6, da Investigacdo
da Mortalidade, podemos observar a distribuicdo das mesmas. Destacamos
que 149 das causas sdo de origem ignorada apesar de 40 delas conterem
documentacdo entre a razoavel e a precdria qualidade. As causas externas
(mortes violentas) foram observadas em 78 situacdes, sendo 18 por
homicidios, 16 acidentes de transito e 11 por acidentes de trabalho. Em 45,
delas, as doencas parasitarias e infecciosas provocavam a morte, sendo 17
delas devido a doenca de Chagas. As doengas cardiovasculares aparecem
como causa basica em 77 dos avaliados, sendo 35 por hipertensdo arterial.

Com relacdo ao cancer, como causa bdsica do obito, que foi
observado em 40 situacdes: sendo 18 no trato gastro intestinal, 5 no trato
génito unirdario; 2 em musculo esquelético; 2 em 6rgdos do sentido; 3 no
sistema linfohematopoético; 8 no aparelho respiratorio e mediastino ( sendo 2
na laringe; 1 de pleura-mesotelioma; 4 de pulmio e 1 mediastinal) e 2
metastatico, cujo tumor primério ndo foi identificado.

O perfil da mortalidade na populacdo dos trabalhadores expostos
ao asbesto € semelhante ao observado na populagcdo em geral. No que se diz
respeito ao cancer do pulmdo e ao mesotelioma, o coeficiente bruto
observado para o primeiro € de 7,25/100.000 individuos e para o segundo, é
de 1,04/100.000. Para a comparacdo desses valores, nos referimos a trés
cidades brasileiras (Belém, Goiania e Porto Alegre), a provincia do Quebec,
Canada, a populacdo européia e aos dados da populacdo do Canadd, expostas
ao asbesto. Os numeros da cidade de Belém sdao semelhantes aos de Goiania.
Em Goidnia, no periodo de 1990 a 1993, foi observado um caso de

mesotelioma, com coeficiente bruto e padronizado de 0,1/100.000 individuos,
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e 198 casos de cancer de pulmao com coeficientes brutos e padronizados de
11,2 e 21,3, respectivamente. Em Porto Alegre, para o mesmo periodo,
nenhum de caso de mesotelioma foi observado; sendo 946 casos de cancer de
pulm3o com coeficientes brutos e padronizados de 53,5 e 67,5,
respectivamente Na provincia do Quebec, Canadd, foram observados 296
casos de mesotelioma, no periodo de 1988 a 1992, sendo os coeficientes
brutos e padronizados de 1,7 e 1,5/100.000, respectivamente, e 17.079 casos
de cancer de pulmdo, no mesmo periodo, sendo os coeficientes brutos e
padronizados de 98,8 e 82,5/100.000, respectivamente (Fonte: “Cancer
Incidence in Five Continents, vol.VII-IARC Scientific Publication, n°® 143,
Lyon, 1997).

Cerca de 10.000 mesoteliomas e 20.000 cancer de pulmao
asbesto relacionados sdo estimativas anuais de ocorréncias numa populagcio
de aproximadamente 800 milhdes de pessoas relatadas na literatura (Scand J
Work Environ Health 1997; 13: 311-316).

Na populacdo do Canadd, exposta ao asbesto, o valor médio
padronizado para todas as idades € de 10/100.000 habitantes para o
mesotelioma e de 35/100.000 para o cancer de pulmio, padronizado em
relagdo ao consumo tabdgico ( McDonald et all, B.J.Ind.Méd. 1993;50: 1073-
1081).

Dessa forma, podemos considerar que, em nosso estudo, o valor
observado para o mesotelioma estd préximo do esperado em relacdo ao
nimero de casos atribuidos ao asbesto na populacdo geral (Helsinki, 1997).
No que se diz respeito ao cancer de pulmao, o valor observado na populacdo
deste estudo (1,24/100.000) € maior do que o esperado para a populacdo geral
relatada no consenso de Helsinki; porém, por enquanto, menor do que o
observado em muitas coortes de trabalhadores expostos ao asbesto
(McDonald) ou em populacdes gerais de regides onde o asbesto € extraido

(Quebec).
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IV - CONCLUSOES

1 -

O método preconizado para o estudo da mortalidade proporcionou
a geracao de resultados consistentes e tuteis para a descricao e

compreensao do fenomeno das coortes;

A mortalidade observada na populacio avaliada tem um perfil

semelhante ao da populacido de onde os trabalhadores se originam;

O perfil da mortalidade, com relacdo as doencas asbesto
relacionadas, revelou indicadores menores do que aqueles na
populacio em geral e nas populacoes expostas, para cancer de
pulmio. Para o mesotelioma os valores sio menores que os de

outras populacoes expostas (coeficientes brutos — “crude rate’);

Foram observados agravos a saude asbesto relacionados, através
do radiograma, de forma decrescente ao longo do tempo e na
medida em que houve modificacdo do tipo de minério e do controle

da exposicao ocupacional;

O perfil da morbidade por tempo de exposicio é da ordem de
22,54; 13,69; 6,81; 4,15 e 3,39, respectivamente, para as coortes 1, 2,
3, 4 e 5, considerando-se os agravos por 1.000 homens/ano de
exposicdo. Por tempo de laténcia, é da ordem de 3,84; 6,15; 2,19;
1,47 e 1,94, respectivamente, para as coortes 1, 2, 3, 4 e 5,
considerando-se os agravos por 1.000 homens/ano desde o inicio da

exposicao até a data do exame;

O perfil do consumo tabagico nas coortes mais recentes ¢ menor

que o observado nas coortes mais remotas, refletindo resultados
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das campanhas anti-tabagismo (empresa, comissao de fabrica e

sindicato);

7 - Foi construido um banco de dados que se prestou para estas
avaliacoes e conclusoes, e devera ser utilizado para o seguimento

das coortes;
8 - A identificacdo das coortes permitira a realizacdo de estudos

prospectivos para o seguimento da morbi-mortalidade desses

trabalhadores.
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