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RESUMO

AVALIACAO AMBIENTAL: A exposicio ambiental domiciliar ao asbesto de
grandes centros urbanos em casas cobertas com telhas de cimento-amianto sdo
desconhecidas em nosso meio. Desta forma, este estudo objetivou a quantificagdo
de possivel exposicdo intradomiciliar ao asbesto em cinco capitais brasileiras e
seus possiveis efeitos no sistema respiratorio. A exposicdo ambiental a fibras com
potencial patogénico definido (= 5 um) foi quantificada (f/cc) através de
Microscopia Eletronica de Transmissao pela C T C L (Canadéd) e pelo Lab. de Micr.
Elet. do Instituto de Fisica da USP, com descricdo da presenga ou nao de fibras
menores, sem potencial patogénico definido (< 5 um). Em relacdo a exposicao
intra-domiciliar, 21/22 (95,5 %) das amostras foram negativas para estruturas > 5
um, com a amostra positiva (crisotila) indicando concentracdao de 0,00083 f/cc.
Similarmente, 22/25 (86,4 %) das amostras foram negativas para estruturas < 5
um, com as positivas indicando 2-3 estruturas de crisotila por amostra.
Comparando com outros estudos, observamos que as concentracdes observadas
no nosso estudo estdo dentro dos intervalos encontrados nos grandes centros
urbanos ocidentais e dentro dos limites aceitdveis de acordo com a Organizagdo
Mundial de Satide e as agéncias internacionais de controle da exposi¢do. Em
relacdo as avaliacdes da amostra dos moradores estudados, ndo foram encontradas
alteracdes clinicas, funcionais respiratérias e tomograficas de alta resolugdo,
passiveis de atribuicdo a inalacdo ambiental a fibras de asbesto.

AVALIACAO OCUPACIONAL: Foram avaliados 2075 trabalhadores e ex-
trabalhadores da atividade de mineracdo de asbesto dos quais foi possivel
acompanhamento longitudinal, por tomografia computadorizada de alta
resolugdo (TCAR) em 405 individuos. Os principais resultados podem ser assim
descritos :

Numa avaliagdo transversal avaliada por TCAR (n=1427): i) A ocorréncia de
doenca pleural (Pl) ou parenquimatosa (Asb) compativel com a exposicao ao
asbesto, foi substancialmente maior no Grupo exposto entre 1940-1966 e também
no Grupo exposto entre 1966-1976, decrescendo acentuadamente nos individuos
expostos a partir de 1977; e, principalmente, ap6s 1980. Tal reducao de ocorréncia
de (Asb) e (Pl) deveu-se possivelmente a reducdo da exposicdo cumulativa ao
asbesto. ii) Dos quatro casos com placas pleurais identificados no Grupo exposto
ap6s 1980, dois deles tiveram exposicao anterior a 1980 na industria do
fibrocimento. iii) Diagnoéstico possivel de cancer de pulmao foi considerado em 15
casos. Em 8 (6 casos no presente estudo e 2 do Projeto-I) o diagnoéstico foi
confirmado e nos 7 restantes foi presumido. Por informagdes insuficientes, o nexo
causal com a exposicdo ocupacional, embora considerado, ndo pode ser
estabelecido em todos os individuos.

Na avaliagdo longitudinal, os pacientes que passaram a apresentar anormalidades
intersticiais compativeis com asbestose e placas pleurais tiveram maior exposicao
cumulativa, tendendo a ser mais idosos e com maior tempo de exposicao do que o
sub-grupo que permaneceu estavel em relacdo a avaliagdo. Observou-se maior
declinio funcional, nos individuos que evoluiram para alteracdes intersticiais
compativeis com asbestose. Surgiram 5 novos casos com placas nos individuos
expostos a partir de 1977, sendo que 4 tinham TCAR sem alteragdes no estudo
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inicial. Nenhum caso de alteracdo intersticial compativel com asbestose foi
identificado evolutivamente neste mesmo grupo. Ndo se identificou novas
alteracdbes nem progressio do comprometimento pleural ou intersticial nos
individuos do Grupo exposto apés 1980, que fizeram TCAR nos dois estudos.
Assumindo-se a TCAR como método de referéncia, o RXT apresentou elevada
taxa de falso-positivos para asbestose e falso-negativo para placas pleurais, tanto
na avaliacdo transversal como na evolutiva dos casos alterados no Projeto L.



PARTE1- AVALIACAO AMBIENTAL

As exposicdes ambiental extra-domiciliar urbana ao asbesto, assim como a
intra-domiciliar, em moradias de grandes centros urbanos cobertas com telhas de
cimento-amianto, sdo desconhecidas em nosso meio. Desta forma, este estudo
objetiva fornecer subsidios para a quantificacdo da exposicdo ambiental urbana
“de fundo” ao asbesto no Brasil (background exposure) bem como a exposi¢do intra-
domiciliar em cinco capitais brasileiras nas condi¢des acima descritas e seus
possiveis efeitos clinicos, funcionais e estruturais no sistema respiratério. A

exposicdo ambiental a fibras com potencial patogénico definido (= 5 um) foi

quantificada em fibras por centimetro ctibico de ar (f/cc) através de Microscopia
Eletronica de Transmissdao pela Chatfield Technical Consulting Limited (Canadd) e
pelo Laboratério de Microscopia Eletronica do Instituto de Fisica da USP, com

descricdo da presenca ou ndo de fibras menores, sem potencial patogénico

definido (< 5 pm), pelo laboratério canadense.

Em relacdo a exposicdo ambiental intra-domiciliar, 21/22 (95,5 %) das
amostras foram negativas para estruturas > 5 pm, com a amostra positiva
(crisotila) indicando concentragdo de 0,00083 f/cc. Similarmente, 22/25 (86,4 %)
das amostras foram negativas para estruturas < 5 pum, com as positivas indicando
2-3 estruturas de crisotila por amostra. No que concerne a exposicdo ambiental
extra-domiciliar, 25/30 (83,4 %) das amostras foram negativas para estruturas > 5
um, com as amostras positivas (4 de crisotila e 1 de anfibolio) indicando
concentragdes de 0,00040-0,00086 f/cc. Similarmente, 25/30 (83,4 %) das amostras
foram negativas para estruturas <5 pm, com as positivas indicando 1 estrutura de
crisotila por amostra. O cotejamento de tais valores com os descritos na literatura
internacional indica que as concentragdes calculadas estdo dentro dos intervalos
encontrados nos grandes centros urbanos ocidentais. Em relacdo as avaliagdes da
amostra dos moradores estudados, ndao foram encontradas alteracdes clinicas,
funcionais respiratorias e tomogréficas de alta resolugdo, passiveis de atribuicdo a

inalacao ambiental a fibras de asbesto.

Portanto, os resultados do presente estudo envolvendo coleta e anélise por

microscopia eletronica de transmissdao de amostras aéreas intra- (N= 22) e extra-
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domiciliares (N= 30) para a caracterizacdo e quantificagdo da concentracao de
tfibras de asbesto ( avaliacdo do risco) em cinco capitais brasileiras (Quadro 1),
além da avaliacdo de 550 moradores por longo tempo (h& pelo menos 15 anos) em
residéncias cobertas por telhas de asbestos-cimento nestes locais, indicam que:

1. a exposicao ambiental intra e extra-domiciliar a fibras de asbesto > 5 um (com
potencial patogénico) e fibras < 5 um (sem potencial patogénico), no momento da
coleta das amostras, foi compardvel ao previamente descrito em grandes &reas
urbanas de diversos paises desenvolvidos; e dentro dos limites aceitaveis de
acordo com a Organizacdo Mundial de Satide e as agéncias internacionais de
controle da exposicao;

2. ndo se observou na amostra avaliada, evidéncias de acometimento clinico e
funcional respiratério ou tomogréfico de alta resolucdo passiveis estes de
atribuicdo a exposicdo ambiental a fibras de asbesto.

Quadro 1: Nimero de amostras programadas e colhidas em cada local.

Numero de amostras

Locais Numero Previstas Realizadas
de casas Ambiente | Ambiente | Ambiente | Ambiente
Interno Externo Interno Externo
S.Paulo (etapaI) 12 6 3 24 6
Atibaia, SP - 0 1 0 4
S.Paulo (etapa 2) * 3 3 0 6 0
S.Paulo (Pontos Cardeais) * - 5 12
Goiania, GO 7 6 0 14 0
Caldas Novas, GO 0 1 0 2
Goiania (PCardeais) 5 10
Salvador, BA * 6 6 3 12 6
Praia do Forte, Salvador * 1 2
Salvador (PCardeais) * 5 10
Recife, PE* 8 6 4 8 5
Porto de Galinhas, PE* 0 1 0 2
Recife (PCardeais)* 5 10
Rio de Janeiro, RJ* 8 6 4 8 6
Recreio* 0 1 0 1
Rio de Janeiro (PCardeais) 5 12
+ Base Aérea*

(*) Amostras coletadas com a utilizacdo da membrana difusora; PCardeais = 4 pontos

cardeais mais ponto central.
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Os dados compilados abaixo (Quadro 2), retirados diretamente dos

Relatérios Técnicos da Chatfield Technical Consulting Limited, indicam que 21/22

(95,5 %) das amostras foram negativas para estruturas > 5 pm, com a amostra

positiva (crisotila) indicando concentracdo de 0,00083 f/cc. Similarmente, 22/25

86,4 %) das amostras foram negativas para estruturas < 5 um, com as positivas
& p 2 p

indicando 2-3 estruturas de crisotila por amostra. Os dados apresentados pelo

Laboratério de Microscopia Eletronica do Instituto de Fisica da USP, entretanto,

indicam que nenhuma fibra > 5 pum foi evidenciada nas amostras de coleta

ambiental interna.

Quadro 2: Sumario geral do resultado da avaliacdo das amostras por

microscopia eletronica de transmissao.

N Tipo | Concentracao | Comentarios
(£/cc)
Domiciliares
>5pum
Negativas 21 (95,5%) X X X
Positivas 1(4,5%)
Sta.Cruz RJ-03 Crisotila 0,00083 2 estruturas
<5pum
Negativas 19 (86,4%) X X X
Positivas 3 (19,6%)
Sta.Cruz RJ-04 Crisotila NQ 1 estrutura
Sao Paulo-EC08 Crisotila NQ 2 estruturas
Sao Paulo-EC09 Crisotila NQ 3 estruturas
Extra-domiciliares
>5pum
Negativas 25 (83,4 %) X X X
Positivas 5 (16,6 %)
Cetesb-Oeste-SP Crisotila 0,00084 1 estrutura
Term S. Amaro-SP Crisotila 0,00084 1 estrutura
Salvador CS. BA Crisotila 0,00040 3 estruturas
Recive Cavoco, PE Anfibélio 0,00086 1 estrutura
St. Cruz 42, R] Crisotila 0,00042 3 estruturas
<5um
Negativas 25(83,4 %) X X X
Positivas 5 (16,6 %)
Pq Ibirapuera -SP Crisotila NQ 1 estrutura
Salvador CS. BA Crisotila NQ 1 estrutura
St. Cruz, 42, R] Crisotila NQ 1 estrutura
Largo Machado RJ Crisotila NQ 1 estrutura
St. Cruz, Galpao, R] Crisotila NQ 1 estrutura

NQ: Nao Quantificado
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Avaliacao clinica, funcional respiratdria e radiolégica dos moradores

Foram entrevistados 6.000 moradores das comunidades escolhidas (1.200
cada uma) e selecionados 110 considerados como de maior potencial de exposicao
ambiental, totalizando 550 individuos (130 homens (23,6 %) e 420 mulheres (76,4),
distribuidos homogeneamente nas 5 capitais avaliadas, com idade variando entre
25 e 87 anos. Observou-se que mais de 3/4 dos avaliados tinham idade entre 30 e
60 anos, portanto em fase laborativa. Mais de 80% dos entrevistados informou
residir entre 10 e 30 anos na moradia atual. Entretanto, 2 / 3 dos avaliados havia
morado anteriormente em residéncias semelhantes - habitualmente por até 20
anos. Desta forma, o tempo total de residéncia em casas cobertas por telhas de
fibrocimento variou tipicamente entre 20 e 40 anos (em aproximadamente 75% dos
casos). Mais de 80% dos entrevistados permanecia pelo menos 10 horas diarias na
moradia, sendo que a condi¢ao de “idade superior a 30 anos e pelo menos 15 de
moradia foi encontrada em mais de 93% dos avaliados. De acordo com a avaliacao
subjetiva das condi¢des de conservacdo das telhas, apenas 3,6 % foram julgadas

“nao-deterioradas” e mais de 80% tinham deterioracdo média a intensa.

Quanto as Altera¢des Pleurais

A avaliagdo radiografica de térax sugeriu a presenca de alteracdes pleurais
em 3 casos (sendo placa calcificada em 1 dos casos), os quais ndo foram
confirmados pela TCAR. Portanto, considerando-se a TCAR como teste critério
(padrdo &ureo), tais achados radiogréficos foram considerados como falso-
positivos. (Tabela 1)

Tabela 1: Altera¢des pleurais observadas na avaliacao Radiolégica de Térax.

ALTERACOES PLEURAIS R
AUSENTE | PRESENTE | Total
TCAR  ALSERMTE M a47 3 q40
% 89 5% A% 100,0%
Total M a4 7 3 a4a0
% 89 5% A% 100,0%
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Quanto as Altera¢cdes Parenquimatosas

Nao se evidenciou, pelo RX de tdrax, alteragdes intersticiais difusas em
nenhum examinado. Entretanto, pequenas opacidades reticulo-nodulares (= 1/0
pela OIT) foram observadas em 2 casos, os quais ndo foram confirmados pela
TCAR. Portanto, considerando-se a TCAR como teste critério, tais achados
radiogréficos foram considerados como falso-positivos (Tabela 2). De toda a
amostra avaliada por TCAR, evidenciou-se que 31 individuos apresentaram
alteracdes tomograficas ndo relacionadas com a exposicdo ao asbesto, tais como:
seqiiela de processo infeccioso especifico (tuberculose pulmonar) ou alteracdes
intersticiais inespecificas (2 casos), relacionadas provavelmente a sarcoidose e
artrite reumatoéide, bronquiectasias, além de nédulos pulmonares solitarios ainda
em investigacdo. Destes individuos, 27 foram encaminhados para seguimento
clinico nos servicos de referéncia de cada localidade. Na cidade de Sao Paulo, um
caso de suspeita de tumor renal foi submetido a biépsia sendo diagnosticado
compatibilidade com hematoma renal. Outros individuos com imagens
radiolégicas com suspeita de tuberculose, nédulos pulmonares e bronquiectasias,
foram encaminhados, mas ndo compareceram para dar continuidade a
investigacdo. Em Goidnia foram encontrados dois casos de bronquiectasias
estando em seguimento e tratamento no referido Servico; um caso com nédulo no
lobo superior direito, reavaliado no dia 21/05/2009 mostrou paciente
assintomatica respiratoria e nova TCAR ndo mostrou modifica¢des significativas; e
um caso com suspeita de Sarcoidose reavaliada em 24/04/2009, encontrava-se
assintomatico e nova TCAR ndo mostrou anormalidades significativas. Em
Salvador foram identificados trés pacientes com nédulo pulmonar: um estd em
seguimento sendo que a ultima consulta foi realizada em 08/02/2010; o segundo
caso iniciou a investiga¢do, mas ndo deu continuidade e o terceiro ndo compareceu
ao agendamento marcado. Dois outros pacientes tiveram quadro compativel com
processo infeccioso pulmonar, um deles foi reavaliado em outubro de 2008 com
resolucdo do quadro e o outro ndo retornou para seguimento. Em Recife, foram
identificados cinco individuos com nédulos ou micronédulos pulmonares, sendo
um deles com microcalcificagdo e outro com calcificagdes linfonodais, que foram

encaminhados para investigacdo. Na capital fluminense (RJ) foram identificados:
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um individuo com nédulos pulmonares, com quadro tomogréfico inalterado em

2010; um paciente com nédulo pulmonar ndo respondeu a solicitacdo de

agendamento para controle; um paciente apresentava quadro compativel com

opacidades irregulares no lobo superior direito e consolidacdo focal no lobo

inferior esquerdo e nova avaliagdo em 2010 ndo mostrou modifica¢des do quadro;

numa paciente com diagnoéstico de artrite reumatdide (AR), diagnosticada por

reumatologista, foi identificado infiltrado intersticial pulmonar a esclarecer, sendo

o quadro radiolégico compativel com comprometimento pulmonar pela artrite

reumatoide.

Tabela 2: Alteracdes parenquimatosas observadas na TCAR e no Rx do Térax.

TCAR
Sem alteragdes | Alteragdes Intersticiais
intersticiais Inespecificas Outras Total

RX Cat<1/0 N 517 2 29 548
% RX 94,3% 4% 5.3% 100,0%

% TCAR 99,6% 100,0% 100,0% 99,6%

Cat>=1/0 N 2 0 0 2

% RX 100,0% 0% 0% 100,0%

% TCAR 4% 0% 0% 4%

Total N 519 2 29 550
% RX 94 4% 4% 53% 100,0%

% TCAR 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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DISCUSSAO

Ap6s consulta a literatura, consideramos ser este o primeiro estudo a
investigar o possivel risco de exposicdo ambiental, intra e extra-domiciliar, em
moradores por longos periodos (acima de 15 anos), em residéncias cobertas
diretamente por telhas de cimento-amianto, no Brasil. Os resultados do presente
estudo indicam que apenas 1 em 22 amostras intra-domiciliares e 5 em 30 das
amostras extra-domiciliares revelaram-se positivas para fibras de asbestos > 5 yum,
mas em concentragdes similares, tanto as encontradas no ambiente externo local
como naquelas previamente descritas em grandes cidades ocidentais (0,00040 a
0,00080 f/cc). Adicionalmente, os moradores avaliados ndo apresentaram
evidéncias de acometimento clinico, funcional respiratério ou tomografico,

passiveis estas, de serem correlacionadas com a exposi¢cdo ambiental ao asbesto.

Avaliacao da Exposicao

A exposicdo a fibras de asbesto > 5 um ¢é internacionalmente considerada
como aquela de potencial patogénico respiratério definido, tanto para condigdes
nado-malignas (placas pleurais e asbestose), como malignas (mesotelioma e cancer
de pulmao).® Desta forma, os organismos internacionais de vigilancia a exposigao
ao asbesto ndo consideram, em seus relatérios, a presenca de fibras de menores
dimensodes 24 incluindo-se, por exemplo, a avaliagdo de exposicdo em 11/09 no
World Trade Center.®)

Um aspecto crucial para a interpretacdo dos resultados deste estudo é o
reconhecimento de que ha uma concentracdo minimamente presente de fibras no
meio externo, mesmo em 4areas rurais e desabitadas como a Groelandia ou ilhas do
Pacifico.® Esta exposicao de fundo (background exposure) deve-se nao somente ao
possivel afloramento natural de jazidas como da dispersdo de fibras do solo, por
intemperismo e também aquelas derivadas da presenca humana. No meio urbano
desenvolvido, habitualmente relacionam-se ao uso em freios automotivos,
materiais de friccdo e isolamento, produtos téxteis, canos e tubulacdes.?)
Considerando-se a inexisténcia de informacdes confidveis quanto & exposi¢do ao
asbesto de fundo no Brasil, a discussdo que se seguird restringe-se ao cotejamento

dos dados do presente estudo com a literatura internacional. Neste contexto, a
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Tabela 3 e a Figura 1 demonstram que os niveis de concentracdo de fibras de
asbesto encontradas no presente estudo (0,0004-0,0008 f/cc, ou seja, na quarta casa

decimal negativa (40 x 10%) sdo compardveis ou, em algumas circunstancias

inferiores (Japao, algumas grandes cidades dos EUA), ao reportado no meio
ambiente urbano, rural e industrial nos estudos prévios em diferentes paises e
consideradas “baixo risco” do ponto de vista epidemiolégico e de satide publica.
Similarmente, a Tabela 4 e as Figuras 2 e 3 abaixo demonstram que as
concentragdes de 0,0004-0,0008 f/cc (40 x 104) também sdo, via-de-regra,
comparaveis ou, em algumas circunstancias inferiores (Japao, Russia, ao reportado
no ambiente préximo a edificagdes com MCA (material contendo asbesto) e
consideradas de “baixo risco” do ponto de vista epidemiolégico e de satde

publica. 138)
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Tabela 3: Concentracao de fibras de asbesto no meio ambiente urbano, rural e
em areas industriais com materiais contendo asbestos (MCA) em diversos
paises.

Presente estudo= 0,0004-0,0008 f/cc

Country Mean concentration or range

[data source] Urban Rural  Industrial
Japan 0.0198 0.0218 0.014
[26. 42]

Korea 0.00062 0.0003 0.00078
[26]

Greece NA NA 0.07-0.19
[2]

India NA NA 124172
[3]

Poland 0.0-0.0003 NA  =0.0006-043
[25, 45, 52]

Italy [3] NA NA 0.0061-0.1
Israel [14] NA NA 0.02-0.14
Canada [41] NA NA 0.05-5.0
Sweden [41] NA NA 1.0-2.0
England NA NA 0.5-20
[41]

Philippines NA NA 0.01-0.31
[49]

Bepublic of NA NA 0.008-0.04
South Africa

[38]

USA 0.0-0.011 NA 0.000035-214
[4.10, 18,27,

37,41, 53]

Other sources  0.000003-0.0198 0.0003-0.0218  0.00078-0.15
[1,16, 17, 55]

NA —not available
Extraido de: Ann Agric Environ Med 2009, 16, 121-128

ENVIRONMENTAL EXPOSURE TO AIRBORNE ASBESTOS FIBRES IN A HIGHLY
URBANIZED CITY

Ewa Krakowiak®, Rafal L. Gorny'. Jolanta Cembrzynska'. Gabriela Sakol'.
Marjorie Boissier-Draghi’. Edmund Anczyk’
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Figura 1: Comparacao grafica entre concentracdes de fibras de asbesto no meio
ambiente urbano previamente descritas em diversos paises e aquelas
encontradas no presente estudo (maxima em verde, minima em vermelho).
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Tabela 4: Concentracdo de fibras de asbesto no meio ambiente interno e externo
em edificacdes com materiais contendo asbestos (MCA) e no meio ambiente
externo em diversos paises.

Presente estudo= 0,0004-0,0008 f/cc

Country [data source] Mean concentration or range

Buildings with asbestos-confaining matenals Crutdoor

Public and commercial ~ School and miversity Fesidential Under renovation

Korea [26] 0.00059 NA 0.00032 NA 0.00027
Japan [26. 48, 58] NA 0.00063 0.0198 0.03-0.20 0.005
Fussia [19] 0.006-0.058 NA <0.001-0.049 0.002-0.57  =0.001-0.009
England [30] NA NA NA NA =0.00063
Australia [12] NA NA NA NA 0.0012
Germuany [12] NA NA NA NA 0.0002-0.0012
Poland [43] 0.0006-0.0200 NA 0.0007-0.1210 0.002-0.014 0.0006
USA[9, 10, 21, 24. 46] 0.00006-0.00009 0.00003-0.00024 (~0.00005 0.0-0998  0.0-0.0017
Other sources [13, 14, 16, 43] 0.0002-0.022 0.00011-0.00031 0.00019 0.013 0.0001

NA - not available
Extraido de: Ann Agric Environ Med 2009, 16, 121-128

Coréia: Lim HS, Kim JY, Sakai K, Hisanaga N: Airborne asbestos and non-asbestos fiber
concentrations in non-occupational environments in Korea. Ind Health 2004, 42, 171-178.
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Nursery School. In: Kazan-Allen L (Ed): Report of the Global Asbestos Congress (GAC 2004), 19-
21 November 2004, Tokyo 2004.

Riussia : Kovalevskiy E, Tossavainen A: Asbestos fi bers in the urban environment in Moscow.
In: Proceedings of the IOHA 6th International Scientifi c Conference 19-23 September 2005, Paper
J5. Pilanesberg 2005.

Inglaterra: Massey SW, Llewellyn JW, Brown RC: Environmental exposure to fi brous
materials. In: Fibrous Materials in the Environment, 47-70. Institute for Environment and Health,
Leicester 1997.
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Figura 2: Comparacao grafica entre concentracdes de fibras de asbesto no meio
ambiente externo a edificacdes com material contendo asbestos (MCA) em
diferentes paises e aquelas encontradas no presente estudo (maxima em verde,

minima em vermelho).
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Figura 3: Comparacao grafica entre concentracdes de fibras de asbesto no meio
ambiente externo a edificacdes com material contendo asbestos nos EUA (3978
amostras internas em 752 locais por 32 anos) e aquelas encontradas no presente
estudo (maxima em verde, minima em vermelho).
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Avaliacao dos Efeitos na Saade

A amostra avaliada tem diversas caracteristicas que permitem inferir que a
mesma foi representativa da populacdo residente em casas cobertas por telhas de
fibrocimento em ntcleos urbanos (vide, entretanto, limitacdes do estudo). Desta
forma, em relacdo as moradias, avaliou-se um nimero similar de individuos em 5
cidades brasileiras que parecem representar adequadamente a realidade urbana
de cidades com recente expansao urbana (e.g., Goiania e Salvador) e de cidades
com populagdo mais estavel (Rio de Janeiro e Sdo Paulo). A preponderdncia de
casas de alvenaria de pavimento tnico e sem forro, habitadas por multiplos
individuos é compativel também com o esperado em dareas de baixo
desenvolvimento econémico e social.

Nos aspectos concernentes a populagdo avaliada, a preponderancia de
mulheres era esperado, pois os individuos do sexo feminino permanecem no
ambiente doméstico por periodos mais longos do que os homens. A carga de
exposicdo tabédgica é compativel com a recentemente descrita em amplo estudo
epidemiolégico, assim como a prevaléncia de alteragdes espirométricas
compativeis com doengas bronco-obstrutivas ndo ocupacionais na populacao geral
brasileira (2, demonstrando a importancia do tabagismo na morbidade
respiratéria geral. Portanto, o fato das alteragdes funcionais respiratérias - e os
sintomas dai derivados - terem sido ligadas as doencas obstrutivas (e ndo
restritivas, como acontece na asbestose) sejam elas tabaco-relacionadas ou néo (por
exemplo, asma), além da auséncia de alteragdes na TCAR nos poucos pacientes
com alteragdes “restritivas” ou “inespecificas”, permite a conclusdo de que as
anormalidades encontradas ndo tiveram um substrato anatomico compativel com
doencas asbesto-relacionadas.

Um outro achado relevante do presente estudo foi a auséncia de alteracdes
tomograficas compativeis com doencas asbesto-relacionadas. De fato, os dois casos
com alteragdes intersticiais tiveram diagnéstico de compatibilidade com outras
doencas (sarcoidose e artrite reumatoéide), achado compreensivel quando se utiliza
em larga escala um método sensivel como a TCAR. Da mesma forma, a ocorréncia
de micronédulos e nédulos pulmonares observados na avaliacdo tomografica esta

dentro do esperado em estudos em que este exame foi utilizado.®3) Deve-se notar,



20
ainda, que, em alguns casos, foram observadas alteracdes reticulo-nodulares
localizadas pelo radiograma de térax, mas que nao foram confirmadas pela TCAR.
Estes achados, ilustram a importancia central da TCAR na avaliagdo
contemporanea de casos suspeitos de doencas asbesto-relacionadas, mesmo
levando-se em consideracdo os altos custos envolvidos em grandes estudos

epidemiolégicos.

Limitacdes do Estudo

Como esperado, o presente estudo tem potenciais limitagdes que devem ser
consideradas antes da generalizagdo dos seus resultados. A amostra avaliada foi
calculada por critérios estritamente operacionais, dentro das limitagdes da
disponibilidade de dados prévios relativos a morbidade relacionada a exposicao
domiciliar ao asbesto no Brasil. Desta forma, a mesma deve ser encarada como
uma amostra de ocasido, ndo permitindo uma estimativa da prevaléncia nacional
de casos atribuiveis a possivel exposicao domiciliar ao asbesto. Entretanto, deve-se
admitir que as condi¢es analisadas provavelmente correspondem ao “pior
cendrio” de possivel exposi¢do domiciliar, j4 que foram investigados individuos
residindo nestas casas por tempo superior a 15 anos (média de 35 anos), com grau
de deterioracao das telhas de cimento-amianto, de moderado a intenso.
Finalmente, deve-se considerar o cardter subjetivo da avaliacdo das condicdes de
deterioracdo das telhas; entretanto, estudo prévio que procurou uniformizar tal
procedimento, reconhece o “carater intrinsecamente subjetivo” de tal avaliacdo em
estudos epidemiolégicos. Porém, a grande maioria das telhas foi considerada
como “moderada a acentuadamente deteriorada”, o que parece indicar ndo ter

havido subestimagdo aprecidvel das reais condi¢des do revestimento.
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PARTE 2 - AVALIACAO OCUPACIONAL

O presente estudo, “Avaliacdo Ocupacional”, é uma continuacdo do Projeto I
finalizado no ano de 2000 pela UNICAMP.

A idéia de dar continuidade ao projeto acima citado (estudo de coorte),
iniciou-se apés o término do primeiro estudo, pois muitas questdes ainda
precisavam ser esclarecidas. Esta oportunidade surgiu, com o desenvolvimento do
projeto de pesquisa atual (Projeto II).

Os resultados do presente estudo envolvendo trabalhadores e ex-
trabalhadores da atividade de mineracdo de asbestos, separados por GRUPOS

cronolégicos refletindo distintas condigdes de exposicdo, permitem concluir que:

1. Avaliacao transversal Projeto II (2007-2010):

la. A ocorréncia de doenca pleural ou parenquimatosa asbesto-relacionada
foi substancialmente maior nos expostos entre 1940 a 1966 (GRUPO I) e
entre 1967 a 1976 (GRUPO II), que apresentaram maior tempo e carga de
exposi¢ao, comparativamente aos ex-trabalhadores dos periodos entre 1977

a 1980 (GRUPOS IIIA) e a partir de 1981 (GRUPO IIIB). (Tabela 1 e Figura 1)

1b. O GRUPO 1IIB, em particular, apresentou o menor risco de
desenvolvimento de doenca pleural (4 casos de placas pleurais, entretanto,
dois deles tiveram exposicdo anterior a 1980 na industria do fibrocimento).
Este foi o tnico grupo em que ndo se detectou nenhum caso de alteracdes

intersticiais compativeis com asbestose. (Tabela 1)



Tabela 1: Conclusao final da avaliacao pela TCAR de acordo com o Grupo de Exposicao.
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CONCLUSAO FINAL

ASBESTOSE ESPESSAMENTQ
NORMAL + ASBESTOSE | PLACAS PLEURAL OUTRAS

PLACAS DIFUSO Total
GRUPOS 1 Count 51 10 2 60 0 1 124
% within groups 41,1% 8,1% 1,6% 48,4% 0% 8% 100,0%
T Count 521 16 10 53 0 4 604
% within groups 86,3% 2,6% 1,7% 8,8% 0% 7% 100,0%
WA Count 457 5 3 14 1 2 482
% within groups 94,8% 1,0% 6% 2,9% 2% 4% 100,0%
B Count 212 0 0 4 0 1 217
% within groups 97,7% 0% 0% 1,8% 0% 5% 100,0%
Total Count 1241 31 15 131 1 6 1427
% within groups 87,0% 2,2% 1,1% 9,2% ,1% 4% 100,0%

OUTRAS: Refere-se a outras altera¢cdes tomograficas ndo compativeis com aquelas relacionadas a exposicdo ao asbesto.
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Figura 1: Porcentagem de ocorréncia de doencas relacionadas ao asbesto

(Asbestose e Placas Pleurais) em relacao aos Grupos estudados.
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lc. Os pacientes com asbestose e aqueles com placas pleurais do GRUPO II
apresentaram reducdo significativa dos pardmetros funcionais respiratérios
comparados com individuos livres de doenca; ressaltamos porém que os pacientes

com asbestose relataram maior carga tabagica;

1d. Devido a reduzida prevaléncia de alteragdes atribuiveis ao asbesto nos GRUPOS
IITA e IIB, nado foi possivel uma comparagdo vélida entre sub-grupos com e sem
alteracdes pleuro-parenquimatosas. Entretanto, os individuos do Grupo IIIA foram
expostos a maior carga tabagica, além de apresentarem menores valores

espirométricos do que os individuos do GRUPO IIIB.

le. Investigacao os Individuos com Cancer de Pulmao

Diagnostico possivel de cancer de pulmao foi considerado em 15 casos. Em 8 (6 casos
no presente estudo e 2 do Projeto-I) o diagndstico foi confirmado e nos 7 restantes foi
presumido.

Nesta avaliacdo sdo apresentados dados descritivos destes individuos na Tabela 2,
entretanto ndo obtivemos informacgdes suficientes para neste relatério estabelecer o
nexo técnico ou causal dos fatores contribuintes e seu grau de participacdo como

determinantes da doenga neoplasica em todos os casos.
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Tabela 2: Caracteristicas dos individuos com diagndstico de cancer de pulmao

avaliados pelo presente estudo.

IDADE TEMPO PERIODO Exposicio | TABAGISMO | Alteragdes Epoca do
(anos) EXPOSICAO EXPOSICAO | Cumulativa (magos-ano) Intersticiais Diagnéstico
(anos e meses) (fibras_ano) (Asbestose)
e/ou Pleurais
Placas)
50 15a e 2m 1977-1992 16,7 55,0 Nao 2002
60 17ae1lm 1967-1969 57,7 Nao Nao 2001
1977-1993
58 15a e 1m 1995-2010 0 41,0 Nao 2002
(Escritério -
Sem Exposicao)

68 5a e 5m 1980-1985 2,9 43,2 Nao 2008
(Pesquisa

atual)

44 02aellm 1983-1986 0,7 Nao Nao 2009
(Pesquisa

atual)

67 9a e 6m 1976-1985 3,7 5,0 Nao 2010
(Pesquisa

atual)

2. Na avaliacao longitudinal por TCAR (N=405) (1996-2000 Projeto-I a 2007-2010

Projeto-II), assumindo-se a presenca dos sub-grupos que permaneceram estaveis

(EST), evoluiram para asbestose (EVOL-ASB) ou placas pleurais (EVOL-PP):

2.a surgiram 5 novos casos com placas no Grupo IIIA, ou seja, 3,8 %, sendo que 4

tinham TCAR sem alteracdes no estudo inicial. Nenhum caso de alteracao intersticial

compativel com asbestose foi identificado evolutivamente no GRUPO IIIA. Nao se

identificou novas alteragdes nem progressio do comprometimento pleural ou

intersticial nos individuos do GRUPO 1IIB, que fizeram TCAR nos dois estudos.
(Tabelas 3, 4, 5 e 6)
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Analise Longitudinal (Intra-Grupos)
Progressao Tomografica

Grupo I

Tabela 3: Comparacao entre as conclusdes finais quanto as alteracdes encontradas

no Projeto-I e Projeto-1I para o Grupo I.

Conclusao Projeto - |

1 2 3 4 Total
~ Count 15 0 0 0 5
Concluséo % within Cat
. (]
PI’OjetO- ] Conclusao 2_ 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
% within Cat
Coonclusao 1 60,0% 0% ,0% ,0% 27,3%
2 Count 2 5 2 0 9
% within Cat
Coonclusao 2 22,2% 55,6% 22,2% ,0% 100,0%
% within Cat
Coonclusao 1 8,0% 100,0% 66,7% ,0% 16,4%
3 Count 1 0 1 0 5
% within Cat
Coovr\llclulsaoaz_ 50,0% 0% 50,0% ,0% 100,0%
% within Cat
Coonclusao 1 4,0% 0% 33,3% ,0% 3,6%
4 Count 6 0 0 22 28
% within Cat
Coovr\:clulsao 2 21,4% 0% 0% 78,6% 100,0%
% within Cat
Coovr\:clulsao 1 24,0% 0% ,0% 100,0% 50,9%
7 Count 1 0 0 0 1
% within Cat
Coonclusao 2 100,0% 0% ,0% ,0% 100,0%
% within Cat
Coonclusao 1 4,0% 0% ,0% ,0% 1,8%
Total Count 25 5 3 2 55
% withi
coovr:gujgaiatz_ 45,5% 9,1% 5,5% 40,0% | 100,0%
% within Cat
Coonclusao 1_ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Onde: 1= Normal, 2= Asbestose com Placas, 3= Asbestose sem Placas, 4= Apenas
Placas Pleurais, 7= Outros Diagnésticos



Grupo II
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Tabela 4: Comparacao entre as conclusdes finais quanto as alteracdes encontradas
no Projeto-I e Projeto-1I para o Grupo II.

Conclusio Projeto -|
1 2 3 4 Tatal
Conclusdo Coun 154 0 0 0 154
% within Cat_
Projeto Il Conclusan_2 100,0% 0% 0% 0% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 88,0% 0% % 0% 78.2%
Coun 4 1 T 0 13
% wiithin Cat_
Conclusao 2 33,3% 9,3% 58,3% 0% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 2,3% 100,0% 100,0% 0% B,1%
Count 4 0 N 0 1
% within Cat_
Conclusan_2 100,0% 0% 0% 0% 100,0%
% within Cat_
Conclusao_1 2,3% 0% 0% 0% 2,0%
Couni 12 1] 1] 14 26
% within Cat_
Conclusao_2 46,2% 0% % 53.8% 100,0%
% within Cat_
Conclugan_1 6.9% 0% % 100,0% 13,2%
Coun 1 0 N 0 .
% within Cat_
Conclusao_2 100,0% 0% 0% 0% 100,0%
% within Cat_
Conclugan_1 B% 0% 0% 0% A%
Total Couni 175 1 7 14 197
% within Cat_
Conclugao_2 58,8% 5% 3,6% 7% 100,0%
% within Cat_
Conclugao_1 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Onde: 1= Normal, 2= Asbestose com Placas, 3= Asbestose sem Placas, 4= Apenas

Placas Pleurais, 7= Outros Diagnésticos



Grupo III

28

Tabela 5: Comparacao entre as conclusdes finais quanto as alteracdes encontradas
no Projeto-I e Projeto-1I para o Grupo IIIA.

Conclusao Projeto |

1 2 3 4 Total
Caonclusao Couni 117 0 0 7 117
% within Cat
Projeto | Conclisan_2 100,0% 0% 0% % 100,0%
% within Cat_
Conclusao 1 96,7% % % 0% 88 6%
Count 0 7 1 0 S
% within Cat_
Conclusan_2 0% BB, 7% 33,3% % 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 0% 100,0% 33,3% 0% 7 3%
Cour i 0 7 0 5
% within Cat_
Conclusan_2 0% 0% 100,0% 0% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 0% 0% BE,7% 0% 1,5%
Coum F] 0 0 z g
% within Cat_
Conclusan_2 44.4% 0% 0% 65,6% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 33% 0% 0% 83,3% B 8%
Coum 0 0 0 p "
% within Cat_
Conclusan_2 0% 0% 0% 100,0% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 0% 0% 0% 16,7% 2%
Total Couni 121 Z a3 i 137
% within Cat_
Conclusan_2 91.7% 1.5% 2,3% 4,5% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Onde: 1= Normal, 2= Asbestose com Placas, 3= Asbestose sem Placas, 4= Apenas
Placas Pleurais, 6= Outros Diagnoésticos
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Tabela 6: Comparacao entre as conclusdes finais quanto as alteracdes encontradas
no Projeto-I e Projeto-II para o Grupo IIIB.

Conclusaon Projeto -1
1 4 Total
Conclusan Cound 18 0 13
% within Cat
Projeto | Conclusao_2 100,0% 0% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 100,0% 0% 85,7%
Count 0 7 3
% within Cat_
Conclusao_2 0% 100,0% 100,0%
% within Cat_
Conclusao_1 0% 100,0% 14,3%
Total Count 18 7 T
% within Cat_
Conclusao_2 83,7% 14,3% 100,0%
% within Cat_
Conclusan_1 100,0% 100,0% 100,0%

2.b nos GRUPO I e II, os pacientes das categorias EVOL-ASB e EVOL-PP tiveram
maior exposi¢cdo cumulativa, tendendo a ser mais idosos e com maior tempo de
exposicdo do que o sub-grupo EST.

2.c no GRUPO I, os valores funcionais em ambos os estudos e suas modificacdes ao
longo do tempo ndo diferiram entre os sub-grupos com e sem progressao
tomografica.

2.d no GRUPO 1II, embora os valores funcionais na avaliacdo inicial e final nao
tenham diferido estatisticamente entre os sub-grupos, observou-se maior declinio
funcional absoluto e, principalmente, relativo nos individuos na categoria EVOL-
ASB.

2.e Independentemente do GRUPO, nao houve associagdo entre histéria e carga

tabagica com a progressao ou nao das alteracdes tomograficas.
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3. Quanto a evolugdo de acordo com o RXT (N= 2013), independentemente do
GRUPO observou-se:

3.a - Progressdo Radiogrifica

Dois mil e treze individuos que realizaram RXT no Projeto- I repetiram este

exame no Projeto- II. A distribuicdo por grupos esta representada abaixo.

Tabela 7: Frequéncia de individuos divididos por grupos que realizaram Rx do

Térax (RXT) no Projeto I e que repetiram no Projeto II.

Cumulative
Frequency Fercent YWalid Fercen Fercent
Valid | 131 6,5 6,5 6,5
Il 63T 1.6 B 38,2
1A G349 a7 Nz 69,9
e G0R 30,1 a0 100,0
Total 2013 100,0 100,0

A seguir sao descritos os principais resultados referentes a progressdo das

alteracdes do parénquima e da pleura do Rx do Térax nos vérios Grupos do estudo
(Tabelas 8-15)



3.a.1 - Alteragoes do Parénquima

Grupo I

Tabela 8: Progressao da profusao radiolégica (RXT) no Grupo L.
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Profusdo Rx — Projeto 1|

1] 1 2 Total
Profusao Rx Coun 110 g 1 120
% within Cat2_Prof_RX_1 91,7% T.89% 8% 100,0%
Projeta | % within Cat2_Prof_R¥_2 96,5% £4,2% 33,3% 91,6%
Cound 4 il 2 11
% weithin Cat2_Prof_RX_1 36,4% 48 6% 18,2% 100,0%
%% within Cat2_Prof F¥_2 3 5%, 35,7% BE 7% 2.4%
Total Cound 114 14 3 131
% weithin Cat2_Prof_R¥_1 a7,.0% 10,7% 23% 100,0%
% within Cat2_Prof_Rx_2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Sendo: 0= auséncia de altera¢des; 1= profusio 1/0 - 1/1 e 2= profusido 2/1 ou maior
Grupo II
Tabela 9: Progressao das altera¢gdes parenquimatosas pelo RXT no Grupo II.
Profusdo Ry — Projeto Il
1] 1 2 Total
Frofusdo Rx Coun 588 3z 2 622
_ % within CatZ_Prof_Rx_1 94.5% a,1% 3% 100,0%
Projeto | % within Cat2_Prof_R¥_2 98.2% 80,0% 50,0% 97 6%
Coun a 7 1 13
% within CatZ_Prof_Rx_1 38,8% 53,8% 7. 7% 100,0%
% within Cat2_Prof_Rx_2 8% 17 5% 25,0% 2, 0%
Count 0 1 1 2
% within Cat2_Prof_Rx_1 0% a0,0% a0,0% 100,0%
% within Cat2_Prof_Rx_2 0% 25% 25 0% a%
Total Couni 883 40 4 637
% within Cat2_Frof_Rx_1 93,1% 3% B% 100,0%
% within Cat2_Prof_Rx_2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Sendo: 0= auséncia de alterac¢des; 1= profusdo 1/0 - 1/1 e 2= profusio 2/1 ou maior

Grupo III
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Tabela 10: Progressao das alteracdes parenquimatosas pelo RXT no Grupo IIIA.

FProfusdo Ry Projeto |l
0 1 Total

Frofusdo Rx Caurnd F12 17 G249
% wyithin Cat2_Prof_Rx_1 97 3% 27% 100,0%
Projeto | % within Cat2_Praf_R¥_2 09,5% 70,8% 08,4%
Coumn 3 4] 4
% within Cat2_Prof_R¥_1 33,3% 66, 7% 100,0%

% within Cat2_Prof_Rx_2 5% 28 0% 1,4%

Coumn 1] 1 1
% within Cat?_Prof_Rx_1 0% 100,0% 100,0%

% within Cat?_Prof_Rx_2 0% 4 2% 2%

Tatal Cound f15 24 B39
% within Catz_Prof_R¥_1 96,2 % 3.8% 100,0%
% within Cat?_Prof_Rx_2 100,0% 100,0% 100,0%

Sendo: 0= auséncia de alteragdes; 1= profusao 1/0 - 1/1 e 2= profusido 2/1 ou maior

Tabela 11: Progressao das altera¢gdes parenquimatosas pelo RXT no Grupo IIIB.

FProfusdo Bx Projeta |l
] 1 Total

Frofusdo Fx Couni T 5 GO4
% within CatZ_Prof_Rx_1 q9 2% 0% 100,0%

Projeto | % within Catz_Prof_R¥_2 937% | 1000% 99,7%
Coun 2 0 2

% within Cat2_Prof Rx_1 100,0% 0% 100,0%

% within Cat2_Prof_Rx_2 3% 0% %

Total Couni g01 a] GG
% within Cat2_Prof_Rx_1 99,2% 2% 100,0%

% within Cat?_Prof_Rx_2 100,0% 100,0% 100,0%

Sendo: 0= auséncia de altera¢des; 1= profusio 1/0 - 1/1 e 2= profusido 2/1 ou maior



3.a.2 Alteracoes Pleurais

Grupo I

Tabela 12: Progressao das altera¢des pleurais pelo RXT no Grupo I.

Fleura Rx Projeto ||
. 1 Total

Fleurs Fx O Zound 113 12 175
% within Cat_

Projeto | Ri_Pleura_1 90,4 % 9.6% | 100,0%
% within Cat_

R¥_Pleura_2 36,6% 85.7% 95,4 %

1 Coun 4 5 Z
% within Cat_

F_Pleura_1 B, 7% 33,3% 100,0%
% within Cat_

R¥_Pleura_2 3.4% 14,3% 4,5%

Total Count 17 13 131
S wiithin Cat_

R¥_Pleura_1 59,3% 10,7% 100,0%
% within Cat_

R¥_Pleura_z 100,0% | 100,0% | 100,0%

Sendo: 0= auséncia de alterac¢des; 1= presenca das alteragoes

Grupo II

Tabela 13: Progressao das altera¢des pleurais pelo RXT no Grupo II.

R* Pleura Projeta ||
1] 1 Tatal
R Pleura 0 Count 614 B B20
Projeto | i 3| gg o 10% | 100,0%
Q _. . -
pohinCal | orgw | ssrw | 97.3%
1 Count - 16 1 17
P Ca_ | ggre | 59% | 1000%
Q _. . -
e Ca osw | 1w | 27%
Tatal Count B30 7 B37
o wthin CaL_ | o599 11% | 100,0%
wowtn Al | q000% | 1000% | 100.0%

Sendo: 0= auséncia de alteracdes; 1= presenca das altera¢oes



Grupo III
Tabela 14: Progressao das altera¢des pleurais pelo RXT Grupo IIIA.

R Pleura Projeto ||
. 1 Total

RXFPleura © ;DUQL_ N B25 7 579
within Cat_

Projeto | R¥_Pleura_1 9Y,4% % 100,0%
% wiithin Cat_

R¥_Pleura_2 8,4% 100,0% 95, 4%

1 Count 10 0 10
% within Cat_

R_Pleura_1 100,0% 0% 100,0%
% within Cat_

R¥_Pleura_2 1.6% 0% 1,6%

Total Count 535 4 539
% wiithin Cat_

R_Pleura_1 43,4% 5% 100,0%
% within Cat_

R¥_Pleura_2 100,0% | 100,0% | 100,0%

Sendo: 0= auséncia de alteracdes; 1= presenca das alteragoes

Tabela 15: Progressao das altera¢des pleurais pelo RXT no Grupo IIIB.

R Pleura Projeto 1l
1l 1 Tuotal
R Pleura 0O Count A95 3 G001
% within Cat
Prajeto | ny Bloura T 99 5% 5% | 1000%
é”xwgﬁnuiatz— 09 2% 1000% 09 2%
1 Count A ] 5
é”xwgﬁnuiat; 100 0% 0% 100 0%
% within Cat
RD}{W::'Inlanuraa 2_ B% D% B
Tuotal Count R0 3 B05
% within Cat
RE'KW'F”;”W; - 99 53, 52, 100.0%
% within Cat
R"KW;:”;”W;E— 100,0% 100 0% 100 0%

Sendo: 0= auséncia de alteracdes; 1= presenca das alteragoes
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3.b Houve fraca concordancia entre os achados tomograficos e radiograficos (N=405).
Assumindo-se a TCAR como método de referéncia, o RXT apresentou elevada taxa de
falso-positivos para alteragdes intersticiais compativeis com asbestose e falso-
negativo para placas pleurais, tanto na avaliacdo transversal como na andlise

evolutiva dos casos alterados no Projeto-I.

4. Avaliacao de Fibras Suspensas no Ar no Local de Trabalho

Os resultados obtidos variaram de 0,0009 a 0,0869 f/mL, ou f/cm3, sendo
significativamente inferiores aos limites de tolerancia estabelecidos pela NR-15,
Anexo 12, de 2,0 f/mL e do “Acordo para o Uso Controlado e Responsavel do
Amianto Crisotila (U.C.A.)”, de 0,10 f/mL em seus postos de trabalho.

5. Avaliacao Petrografica-Mineral6gica
Na avaliacdo mineralégica foram encontradas fibras de crisotila, além de

outros minerais, entretanto, ndo foi identificado anfibdlio asbestiforme.

Portanto, os resultados do presente estudo indicam que:

A. A exposicdo cumulativa, independentemente do GRUPO, foi a principal
variavel associada com a prevaléncia (Projeto II) e a progressdo (Projetos I e
IT) de alteracdes pleurais e intersticiais pulmonares associadas ao asbesto;

B. Nos individuos com maior exposicdo cumulativa e doenga pleuro-
pulmonar héa substancial perda funcional ao longo do tempo, justificando
avaliacoes longitudinais para a quantificagdo da disfuncdo respiratéria
nestes trabalhadores;

C. Comparativamente ao RXT, a TCAR, considerado o teste de referéncia,
apresenta rendimento diagnoéstico superior, reduzindo significativamente o
risco de falso-positivo para alteracdes intersticiais e falso-negativo para

comprometimento pleural.
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DISCUSSAO

Anidlise Transversal

Conforme apresentado nos Métodos, a logistica para localizacdo dos
participantes do presente estudo foi particularmente complexa, havendo, ainda, certo
desinteresse inicial por parte dos ex-trabalhadores em retornar as convocagdes, pelos
seguintes motivos:

1-) Pessoas que estavam na ativa ou trabalhando em outras empresas nao
queriam se ausentar no seu trabalho e isto foi mais proeminente quando o ex-
trabalhador era de uma cidade mais distante dos locais de avaliagio;

2-) Outros s6 fariam o exame caso fossem dadas certas regalias que eram
impossiveis de serem concedidas (ex: exigéncia de deslocamento apenas com
passagens aéreas);

3-) Os individuos que receberam resultados “normais” na primeira pesquisa
tiveram menor interesse de retornar para realizar exames na segunda;

4-) Havia uma certa desconfianca entre alguns ex-trabalhadores com relacao
aos objetivos da pesquisa, pois foram orientados por pessoas estranhas a pesquisa
para que ndo realizassem os exames.

Entretanto, com o decorrer do projeto, com as agdes empregadas e planos
estratégicos adotados, o recrutamento foi otimizado. As informacdes verbais entre os
trabalhadores se espalharam, o interesse aumentou e o telefone 0800 comegou a
receber mais ligagdes, e com aumento da procura pelos individuos os agendamentos
dos exames foram realizados. Desta forma, logrou-se a identificagdo de 2013 ex-
trabalhadores, aos quais somaram-se 62 individuos que, embora nao tivessem sido
incluidos no Projeto-I, dispuseram-se a participar no presente estudo, totalizando
2075 individuos.

Alguns elementos permitem concluir que os individuos com maior risco de

adoecimento foram contatados e avaliados no Projeto II:
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1. A mediana e os extremos de exposicao cumulativa indicam uma populacdo
particularmente exposta ao asbesto, notadamente os participantes dos Grupos I e II;

2. Conforme previsto nos Métodos, o tempo de exposicdo foi tipicamente
superior a 10 anos em todos os Grupos; e,

3. Os individuos submetidos a TCAR apresentaram maior exposigao
cumulativa e mais altera¢des radiograficas do que os individuos ndo submetidos a
este procedimento diagnéstico, que é mais sensivel para a deteccdo de alteracdes
estruturais pulmonares.

Desta forma, o conjunto dos dados indica que o grupo avaliado no Projeto II

era particularmente propenso a apresentar possiveis alteracdes associadas a

exposic¢do ao asbesto.

Anidlise Longitudinal

Houve marcada reducdo do ntmero de ex-trabalhadores que puderam ser
avaliados longitudinalmente por avaliagdo tomografica em relacdo ao total de
avaliacOes efetivamente realizadas no Projeto II. Tal fato foi particularmente critico
para a andlise dos resultados a partir da constatacao das importantes discrepancias
entre o RXT e a TCAR, tanto transversalmente quanto ao longo do tempo, desta
forma impedindo a utilizacdo do RXT como método investigativo vélido para
acompanhamento das altera¢des estruturais. Em particular, deve-se reconhecer que
devido ao fato de poucos individuos do Grupo III terem se submetido ao método
padrdo de investigacdo imagética no Projeto-I (TCAR), a investigacdo longitudinal
ficou substancialmente prejudicada neste Grupo. Entretanto, é de fundamental
importancia a constatacdo de que os individuos reavaliados por TCAR no estudo
atual tinham maior exposi¢do cumulativa (GRUPOS I e I, onde a exposicao foi maior)
ou exposicdo cumulativa semelhante (GRUPO III, com menor exposicao)
relativamente aos ndao submetidos a TCAR. Outro aspecto relevante é o de que a

maioria dos individuos reavaliados tinha TCAR normal no estudo inicial. Logo,
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houve maximizacdo da chance de identificacdo de casos novos por TCAR na presente
avaliacao.

Outro dado a ressaltar é que apenas 11% dos individuos adimitidos ap6s 1980
(Grupo IIIB) e que trabalharam mais de 10 anos, ndo foram avaliados no Projeto II.
Destes apenas 2,2% trabalharam por mais de 15 anos, ou seja, a maioria (97,8%) dos
individuos do Grupo IIIB que trabalharam na Empresa por um periodo maior que 15

anos foram avaliados no Projeto IL

Contraste Entre Achados Radiograficos e Tomograficos

Um dos achados particularmente relevantes do presente estudo foi a marcada
variabilidade das conclusdes derivadas das avaliacdes radiografica e tomografica
(HRCT). Desta forma:

(i) na avaliagdo transversal, houve fraca concordédncia entre os achados
tomograficos e radiograficos com o RXT apresentando elevada taxa de falso-positivos
para asbestose e falso-negativo para placas pleurais;

(i) na avaliagdo longitudinal, houver maior nimero de casos novos
compativeis com asbestose pelo RXT e menor prevaléncia de alteragdes pleurais
comparativamente a TCAR. Adicionalmente, diversos casos “positivos” pelo RXT na
avaliacdo inicial que se tornaram “negativos” na avaliacdo final, casos estes cuja
maioria teve interpretagdo evolutiva pela TCAR frequentemente distinta da indicada
pelo RXT.

Embora as vantagens da TCAR sobre o RXT sejam sobejamente conhecidas ©),
o que eleva substancialmente a sensibilidade do primeiro método em relacdo ao
segundo 19, o impacto de tais discrepancias na investigacado de casos de asbestose e
doenca pleural ao longo do tempo foi ainda pouco investigado. Neste contexto, os
resultados do presente estudo trazem novas evidéncias de que a interpretagdo
radiolégica (RXT), tanto em populagdes com média prevaléncia de doenca (Grupos I
e II) como baixa prevaléncia (Grupo III), deve ser vista com extrema cautela, algo

particularmente relevante no d&mbito médico-legal.
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Avaliacao Transversal

O principal achado da avaliagdo transversal foi a constatacdo da marcada
heterogeneidade inter-grupos de exposicdo quanto ao acometimento pleural ou
parenquimatoso potencialmente atribuivel a inalacdo de fibras de asbesto e suas
repercussdes funcionais. Desta forma, como observado no Projeto-I, os grupos
expostos as condigdes de maior exposicado (I e II) apresentaram risco substancialmente
maior de adoecimento do que o GRUPO III (Figura 1). Neste contexto, um aspecto
original do presente estudo foi o da individualizacdo de um sub-grupo (GRUPO IIIB)
que iniciou suas atividades laborais apds implementacao efetiva de protecao coletiva
com expressiva redugdo da concentragdo de fibras nos postos de trabalho (isto é, a
partir de 1980). Os achados deste estudo indicam redugdo aprecidvel da ocorréncia de
placas pleurais e melhor desempenho funcional respiratério neste grupo
comparativamente ao GRUPO IIIA que, por sua vez, ji apresentava melhora de tais
indicadores frente aos GRUPOS I e II. Adicionalmente, enquanto 8 casos com
asbestose (com ou sem placas concomitantes) foram identificados no GRUPO 1IIA,
nao se observou nenhum caso no GRUPO IIIB. Deve-se reconhecer, entretanto, que os
trabalhadores do GRUPO IIIA eram, em média, cerca de 11 anos mais velhos e
relatavam tabagismo mais frequentemente (aproximadamente 60% x 40 %) e com
maior intensidade do que os individuos do GRUPO IIIB; tais achados podem ter
influenciado negativamente as respostas espirométricas no GRUPO IIIA.

Uma questao-chave na avaliagdo comparativa entre os GRUPOS IIIA e IIIB diz
respeito as inerentes diferencas no tempo decorrido apds a primeira exposicdo, ou
seja, maior, por definicdo, no GRUPO IIIA. Entretanto, deve-se observar a semelhanca
no tempo de exposicdo (numa carga de exposi¢ao nitidamente menor) e a realizacdo
de TCAR, no GRUPO 1IIIB, nos individuos com carga de exposicdo igual ou maior
daquela observada nos trabalhadores deste Grupo que ndo foram submetidos a
TCAR. Em adicdo, a diferenca inter-grupos relativamente estreita no tempo de
seguimento, contrastando com as amplas diferencas de acometimento pleuro-

pulmonar, isto é mais freqiiente no GRUPO IIIA, sdo compativeis com a nogao de
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que o achado das alteracdes tomograficas menos prevalentes no GRUPO IIIB tenha
sido relacionado a uma menor carga de exposigao neste grupo.

Como esperado, os individuos com alteracdes intersticiais compativeis com
asbestose e aqueles com placas pleurais apresentaram reducdo significativa dos
parametros espirométricos comparativamente aos individuos sem estas alteracdes.
Entretanto, tais achados restringiram-se aos participantes do GRUPO II. Tal achado
pode refletir a maior prevaléncia (~70 % x 60 %) e carga tabagica (45 anos-macgo x 33
anos-maco) dos individuos nao-doentes do GRUPO I comparativamente aqueles do
GRUPO 1I, ou seja, as alteragdes espirométricas devido ao tabagismo podem ter
equiparado os decréscimos funcionais de individuos com e sem anormalidades
pleuro-pulmonares no GRUPO I. Outro aspecto digno de nota foi o achado de
reducdo funcional (CVF e VEF1) nos ex-trabalhadores portadores de placas pleurais
comparativamente aos individuos normais, tanto no GRUPO I como no GRUPO II.
Novamente, entretanto, a histéria tabagistica foi mais intensa nestes participantes,
tornando complexa a interpretacao destes achados.

Nesta avaliacdo sdo apresentados dados descritivos dos individuos com
neoplasia pulmonar na Tabela 2. Entretanto, o nexo técnico ou causal dos fatores
contribuintes e seu grau de participagdo como determinantes da doenca neoplasica
nao puderam ser definitivamente estabelecidos, por insuficientes informagdes;
notadamente aquelas referentes a identificagdo de corpos de asbesto na andlise
histopatolégica e/ou contagem de fibras de asbesto por grama de pulmdo seco. A
relevancia desta analise se configura considerando-se que nenhum dos individuos
avaliados (Tabela 2) apresentava alteracbes pleuro-pulmonares compativeis com
exposicdo ao asbesto pela TCAR. Entretanto, um individuo, ndo fumante (N°2 -
Tabela 2) apresentou exposicao cumulativa superior a 25 fibras-ano ( 57,7 fibras-ano)
e apesar de ndo apresentar alteracdes intersticiais compativeis com asbestose poderia
ter seu cancer pulmonar relacionado ao asbesto. (1) Devemos ressaltar que este ex-

trabalhador foi exposto na década de 1960 a crisotila.
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Avaliacao Longitudinal

A possivel progressdo das alteracbes (ou seja, surgimento de alteracoes
pleurais ou parenquimatosas em relagdo ao Projeto-I) também apresentou notavel
polimorfismo de acordo com o GRUPO de exposicao. Desta forma, a taxa de evolucdo
para alteragdes intersticiais compativeis com asbestose e placas pleurais foi cerca de
trés vezes maior no GRUPO I (12% e 24 %) do que no GRUPO 1II (4,6 % e 6,9 %).
Conforme discutido previamente, nossos achados apontam para a inadequacdo do
RXT para o seguimento destes trabalhadores, seja pelo maior risco de falso-positivo
para deteccdo de alteragdes intersticiais nos grupos com menor exposicdo (isto &,
surgimento de casos novos na auséncia de doenca parenquimatosa pela TCAR) ou
como falso-negativo para alteracées pleurais nos grupos com maior exposicdo.

Observou-se maior declinio funcional absoluto e, principalmente, relativo (%
do previsto de CVF e VEF1), dos pacientes que evoluiram, frente a avaliagao inicial,
para asbestose. Entretanto, tal achado restringiu-se ao GRUPO 1I, seja pelo declinio
funcional de uma populacdo com maior exposicao ao tabaco no Grupo I e/ou maior
extensdo das alteracdes tomograficas no GRUPO II. Deve-se observar, também, a
importante reducdo da CVF no grupo que evoluiu para placas pleurais
comparativamente aos individuos que permaneceram estdveis. Embora tais
diferencas ndo tenham alcancado significAncia estatistica (provavelmente pelo
nimero reduzido de casos que progrediram em cada grupo frente aos estaveis), estas
sugerem que o desenvolvimento de placas pleurais, numa populacdo com elevada
prevaléncia de tabagismo, parece associar-se com um excesso de perda funcional ao
longo do tempo.

O presente estudo permitiu a identificacdo de caracteristicas basais que se
mostraram consistentemente relacionadas a progressdao das alteragdes intersticiais
e/ou pleurais associadas ao asbesto nos GRUPOS com maior exposi¢do. Desta forma,
idade e maior exposicdo cumulativa foram fatores claramente associados com maior
risco de adoecimento nos GRUPOS I e II, independentemente da histéria e carga

tabagica. Do ponto de vista prético, tais dados indicam a adequacdo de avaliagdes
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seriadas ao longo do tempo para a identificacdo de casos novos nos ex-trabalhadores

com maior exposi¢ao cumulativa e tempo decorrido deste a primeira exposicao.

Limitacdes do Estudo

O presente estudo tem algumas limitacdes que devem ser consideradas para a
interpretacdo dos dados. Como citado, houve intimeros desafios a serem vencidos
para a localizagdo dos ex-trabalhadores e, apds a identificagio dos mesmos, a
aceitagdo para uma reavaliacdo. Desta forma, o namero de individuos efetivamente
avaliado aproximou-se de 2/3 da proposta original. Entretanto, como discutido
acima, observamos que foram avaliados os ex-trabalhadores sob o maior risco de
adoecimento e progressao das alteracdes estruturais e funcionais, ou seja, com maior
exposi¢do cumulativa, tipificando o “pior cenario” epidemiolégico.

Diversos achados permitiram concluir que a investigacdo radiogréfica de térax
teve taxa apreciavel de falso-positivos para as alteragdes parenquimatosas e, ao
contrario, deixou de identificar diversos casos com placas pleurais na TCAR.
Adicionalmente, casos considerados “positivos” no Projeto-I, deixaram-no de ser
nesta reavaliagdo. Portanto, a utilizacdo apenas da TCAR como método de
investigacdo imagética acabou por reduzir substancialmente o nimero de ex-
trabalhadores avaliados longitudinalmente. Entretanto, o perfil dos individuos
submetidos a TCAR néo diferiu daqueles que nao realizaram tal exame.

Devido as questdes logisticas, a avaliacdo funcional respiratéria restringiu-se a
espirometria; portanto, ndo se pode avaliar possiveis reduc¢des concomitantes ou
isoladas da capacidade de difusdo pulmonar ou da integridade da troca gasosa
intrapulmonar. A avaliacdo tomografica restringiu-se a identificacdo dos casos, nao
havendo, ainda, uma tentativa formal de quantificacdo da extensao e progressao dos
casos ja positivos no Projeto-I. Embora alguns esquemas classificatorios baseados na
TCAR ja estejam disponiveis, mas ndo validadas internacionalmente, dados do nosso

grupo indicam limitacdes relevantes na interpretacdo de modificagdes longitudinais e
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os dados do presente estudo serdo futuramente analisados com uma abordagem

sistematizada alternativa.



44

CONCLUSOES

PARTE1- AVALIACAO AMBIENTAL

Os resultados do presente estudo envolvendo coleta e andlise por microscopia
eletronica de transmissao de amostras aéreas intra- (N= 22) e extra-domiciliares (N= 30)
para a caracterizagdo e quantificagdo da concentragao de fibras de asbesto ( avaliacao do
risco) em cinco capitais brasileiras, além da avaliacdo de 550 moradores por longo tempo
(ha pelo menos 15 anos) em residéncias cobertas por telhas de asbestos-cimento nestes

locais, indicam que:

1. a exposicdo ambiental intra e extra-domiciliar a fibras de asbesto =5 pm (com potencial
patogénico) e fibras < 5 um (sem potencial patogénico), no momento da coleta das
amostras, foi comparavel ao previamente descrito em grandes areas urbanas de diversos
paises desenvolvidos; e dentro dos limites aceitdveis de acordo com a Organizagao

Mundial de Satide e as agéncias internacionais de controle da exposigao;

2. ndo se observou na amostra avaliada, evidéncias de acometimento clinico e funcional
respiratério ou tomografico de alta resolucdo passiveis estes de atribuicdo a exposicao

ambiental a fibras de asbesto.
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PARTE 2 - AVALIACAO OCUPACIONAL

Os resultados do presente estudo envolvendo trabalhadores e ex-trabalhadores
da atividade de mineracdo de asbestos, separados por GRUPOS cronolégicos

refletindo distintas condicGes de exposicao, permitem concluir que:

2.1 Avaliagao Transversal:

2.1.1 A ocorréncia de doenga pleural (Pl) ou parenquimatosa (Asb) compativel com a
exposi¢do ao asbesto, diagnosticada por TCAR, foi substancialmente maior no
GRUPO1 e também no GRUPO II, decrescendo acentuadamente no GRUPO IIIA e,
principalmente, no GRUPO IIIB. Por conseguinte, a Razdo de Chance (Odds Ratio)
para doenca pleural ou parenquimatosa asbesto-relacionada decresceu
progressivamente com a reducdo da exposicdo cumulativa observada do GRUPO I
em direcdo ao GRUPO IIIB.

2.1.2 Dos quatro casos de placas pleurais identificados no GRUPO IIIB, dois deles

tiveram exposicdo anterior a 1980 na industria do fibrocimento.

2.1.3 Houve fraca concordancia entre os achados tomograficos e radiograficos.
assumindo-se a TCAR como método de referéncia, o RXT apresentou elevada taxa de

falso-positivos para asbestose e falso-negativo para placas pleurais.
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2.1.4 Devido a reduzida prevaléncia de alteracdes atribuiveis ao asbesto nos GRUPOS
IITA e IIB, nao foi possivel uma comparacdo valida entre sub-grupos com e sem

alteracdes pleuro-parenquimatosas.

2.1.5 Diagnostico possivel de cancer de pulmao foi considerado em 15 casos. Em 8 (6
casos no presente estudo e 2 do Projeto-I) o diagndstico foi confirmado e nos 7
restantes foi presumido. Por informac6es insuficientes, o nexo causal com a exposigao

ocupacional, embora considerado, ndo pode ser estabelecido em todos os individuos.

2.2 Avaliacao Longitudinal (Projetos I e II):

221 No GRUPO I, os pacientes que passaram a apresentar anormalidades
intersticiais compativeis com asbestose (N= 3, 12% dos normais na avalia¢do inicial) e
placas pleurais (N= 6, 24% dos normais na avaliagdo inicial) tiveram maior exposi¢do
cumulativa, tendendo a ser mais idosos e com maior tempo de exposicao do que o
sub-grupo que permaneceu estdvel em relacdo a avaliacdo inicial (N= 15, 60% dos

normais na avaliagdo inicial).

222 No GRUPO 1I, os pacientes que passaram a apresentar anormalidades
intersticiais compativeis com asbestose (N= 8, 4,6% dos normais na avaliacao inicial) e
placas pleurais (N= 12, 6,9% dos normais na avaliacdo inicial) eram mais idosos e
tiveram maior exposi¢do cumulativa do que o sub-grupo que permaneceu estavel em

relacdo a avaliacdo inicial (N= 154, 88 % dos normais na avaliag¢do inicial). Observou-
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se maior declinio funcional absoluto e, principalmente em% previsto, nos individuos

que evoluiram para alteragdes intersticiais compativeis com asbestose.

2.2.3 Surgiram 5 novos casos com placas no GRUPO IIIA, ou seja, 3,8%, sendo que 4
tinham TCAR sem alteragdes no estudo inicial. Nenhum caso de alteracdo intersticial
compativel com asbestose foi identificado evolutivamente no Grupo IIIA. Nao se
identificou novas alteragdes nem progressio do comprometimento pleural ou

intersticial nos individuos do GRUPO IIIB, que fizeram TCAR nos dois estudos.

2.24 Houve fraca concordancia entre os achados tomograficos e radiograficos.
Assumindo-se a TCAR como método de referéncia, o RXT apresentou elevada taxa de
falso-positivos para asbestose e falso-negativo para placas pleurais, tanto na avaliagdo

transversal como na evolutiva dos casos alterados no Projeto L.
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