FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

CENTRO DE ESTUDOS DA SAUDE DO TRABALHADOR E
ECOLOGIA HUMANA

UM OLHAR SOBRE O PERFIL FUNCIONAL
RESPIRATORIO DE TRABALHADORES DA
INDUSTRIA NAVAL DO RIO DE JANEIRO
AVALIADOS EM AMBULATORIO DE
REFERENCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR

ORIENTADORES: MARIA HELENA BARROS DE OLIVEIRA
HERMANO ALBUQUERQUE DE CASTRO

Luiz CARLOS CORREA ALVES
RIO DE JANEIRO
2000




Resumo




i

A silicose, pneumoconiose das mais prevalentes, permanece levando seus
desafortunados possuidores a interminaveis peregrinagdes aos servigos
assistenciais, a previdéncia e a justica, para terem assegurados os beneficios
previdenciarios a que fazem jus.

O objetivo geral deste trabalho foi analisar o perfil clinico, radioldgico e
funcional de trabalhadores da industria naval do Estado do Rio de Janeiro.

Os objetivos especificos foram discutir os indicadores usuais de avaliagao
em ambulatério especializado, comparar os resultados dos exames espirograficos
dos trabalhadores com radiogramas normais dos possuidores de radiogramas
com imagens compativeis com silicose e relacionar o perfil encontrado com os
parametros estabelecidos para o INSS visando a avaliacdo de incapacidade.

Foram avaliados 327 trabalhadores, sendo 76 portadores de silicose e 251
com padrao radiolégico normal.

Encontrou-se diferenga estatisticamente significativa entre as médias das
CVF (p=0,0002), VEF4 (p=0,00002) e VEF:CVF (p=0,02) dos trabalhadores
portadores de silicose e as dos normais.

Os portadores de silicose apresentaram mais padrbes espirograficos
obstrutivos (25%) que os normais (15%), com p= 0,02.

Concluiu-se que os trabalhadores estudados eram ricos em sintomas e
pobres em alteragdes radioldgicas e disfungdes respiratérias.

Concluiu-se também que os parametros espirograficos avaliados, em valores
absolutos, assim como nos valores meédios, em percentuais do previsto, do
Volume Expiratério Forgado no 1° segundo e da relacdo VEF./CVF, foram
menores nos trabalhadores portadores de silicose que nos de raios-X normal.

Concluiu-se ainda que a resolutividade, mesmo em um servigo especializado
€ pequena, sendo mister exames de maior sofisticacdo que nao sao disponiveis
com facilidade.

Aponta-se a possibilidade de um exame simplificado, como o teste da
caminhada de seis minutos, suprir essa necessidade e, estudos nesse sentido

poderao, talvez, permitir a avaliagao da disfungdo com maior presteza e acuracia.

Palavras chaves: Silicose; pneumoconiose; doencgas profissionais



Abstract




v

Silicosis, one of the most prevalent pneumoconiosis, still takes its
unfortunate possessors in endless journeys to the health services, the social
welfare agencies, and to the justice, to have the benefits they deserve.

The general goal of this work was to analyze the clinical, radiographic, and
functional profile of workers from the naval industry of the State of Rio de Janeiro.

The specific objectives were to discuss the usual evaluation indicators in a
specialized clinic, to compare the results of the spirometric examinations of the
workers with normal X-ray, to those of the workers with radiographic images that
are compatible with silicosis, and relate the obtained profiles with the established
parameters from INSS, aiming the evaluation of disability.

327 workers were evaluated, being 76 diagnosed as having silicosis and
251 with normal radiographic aspects.

A statistically significant difference was found between the means of FVC
(p=0,0002), FEV4 (p=0,00002) and FEV+/FVC (p=0,02) on workers with silicosis
and those without silicosis.

Workers with silicosis presented more obstructive spirometric patterns
(25%) than the normal ones (15%), with p=0,02.

It follows that the studied workers were rich in symptoms, and poor in
radiographic alterations and respiratory impairments.

It also follows that the evaluated spirometric parameters as in absolute
values, as in average values, in percents of the anticipated, of the Forced
Expiratory Volume in the 1% second and of the relation FEV4/FVC, were lower on
workers with silicosis than on the ones with normal x-rays.

It still follows that the resolution capacity, even at a specialized clinic , is
small, being necessary more sophisticated examinations that are not easily
obtained.

The possibility of a simplified exam is pointed out, as the 6 minute walk test,
to supply this need, and studies in this area will, perhaps allow a quicker and more

accurate impairment evaluation.
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O Ambulatério de Pneumologia Ocupacional do Centro de Estudos da Saude
do Trabalhador CESTEH/ENSP/FIOCRUZ, teve sua implementagdo acelerada em
resposta a necessidade do Programa de Saude do Trabalhador da Secretaria de
Estado de Saude de constituir uma rede de referéncia para o Sistema Unico de
Saude (SUS). Em seus oito anos de existéncia, diagnosticando e tratando as
pneumopatias ocupacionais, tornou-se uma referéncia no Estado do Rio de
Janeiro. Hoje tem em seu cadastro cerca de 1.000 trabalhadores que sofreram
agressodes respiratdrias provocadas por diversos agentes inalaveis existentes em
seus ambientes de trabalho.

No atendimento a demanda sindical dos trabalhadores da industria naval, o
CESTEH iniciou suas atividades ambulatoriais, avaliando e acompanhando
aqueles expostos, por suas atividades, a poeira de silica. Vale destacar que essa
populacdo, hoje, constitui-se em cerca de um terco da demanda do Ambulatério
de Pneumologia Ocupacional.

Em sua rotina de cerca de 1600 atendimentos por ano, recebe uma
quantidade grande de solicitagdes de laudos para avaliagdo de incapacidade
laboral. Quanto ao laudo é importante frisar que, em relagdo a sua produgao, cria-
se um grande desconforto para o médico responsavel pelo mesmo, pois nem
sempre o trabalhador examinado, tem seu sofrimento traduzido em exames
radiolégicos ou funcionais que espelhem a sua real situagdo de saude.

Assim, achou-se interessante saber o que acontece, como se comporta uma
populacdo exposta a poeira de silica que demanda um servigo especializado e,
quais as semelhancas e diferencas entre as queixas e exames dos trabalhadores
que possuem silicose e 0os que nao tém este diagnadstico.

Buscando compreender o comportamento de uma populagdo de
demandantes de um servigo especializado, propde-se neste trabalho discutir os
indicadores usuais da rotina para avaliagao da disfuncédo na silicose e ensaiar o
enquadramento dos trabalhadores portadores de silicose nas normas
previdenciarias para beneficio.

Optou-se por avaliar os trabalhadores da industria naval por ser um
contingente expressivo de trabalhadores com caracteristicas semelhantes de

exposigcao a poeira de silica e de atividades que reproduzem parte importante das



profissdes com esta exposicado, além de representarem por sua luta, através de
seus sindicatos, a luta do operario por condi¢des justas e dignas de atencao a sua
saude e respeito as reivindicagdes dos beneficios que fazem jus.

Intentando-se chamar a atencéo para as dificuldades encontradas para se
definir uma disfungdo respiratéria com os instrumentos usuais encontrados nos
servicos de atencao aos trabalhadores, montou-se o trabalho iniciando-o com
uma breve revisao histérica da silicose e mostrando um panorama da situacéo da
doenga no Brasil. Em seguida fala-se do sofrimento do trabalhador, primeiro no
ambiente de trabalho, depois descrevendo sucintamente a doencga e, finalmente o
sofrimento institucionalizado através da legislagdo quando se faz uma breve
discussao sobre incapacidade e disfuncdo e enfatiza-se a Norma Técnica de
Avaliagdo de Incapacidade. Prossegue o trabalho apresentando os objetivos, a

metodologia aplicada, os resultados, discussao e conclusoes.



1 - Algumas observagoes sobre
silicose




Neste capitulo tragamos uma rapida visdo da historia da silicose

e,mostramos um panorama da situacdo da doenga no Brasil.

1.1 — Breve histoérico

Desde seu primérdio o homem adoece e morre pela inalagdo do po
produzido na manufatura de seus utensilios ceramicos ou instrumentos e armas.
Essa doenga pulmonar descrita no século V a.c. em mineiros e trabalhadores de
pedreiras por Hipdcrates, foi mencionada em 1556 por Agricola referindo-se a
“tisica dos mineiros” em sua obra “De Re Metallica”. Em 1713, Ramazzini a
descreveu em cortadores de pedras, amoladores e mineiros (apud Ribeiro, 1992),
(Obiol, 1985).

Em 1831, Thackrah descreve a morte prematura daqueles que trabalham
com pedras “areniscas” e nao com os que trabalham com pedras “calizas”.
Thackrah parece ter sido o primeiro a estudar a capacidade vital nestes
trabalhadores antes de Hutchinson desenvolver seu espirbmetro. Em seus
estudos, Kussmaul demonstrou a presenga de silica dentro de pulmdes. (Ferreira,
1991; Obiol, 1985).

A revolugao industrial trazendo o vapor como fonte de energia e acelerando
0s processos fabris, aumentou em muito a exposi¢cao dos operarios a poeira.
Zenker, em 1866 (Obiol, 1985), foi o primeiro estudioso a utilizar o termo
pneumoconiose, termo este, emprestado do grego, que significa “doenca da
poeira no pulmao”. Cientificamente, entende-se pneumoconiose como uma
fibrose pulmonar produzida pela inalagcao de poeira.

Ja Visconti, em 1870, usou o termo silicose, do latim silex (pedra) para
denominar a fibrose causada pela aspiracdo do pd de silica. (Ribeiro, 1992;
Ferreira, 1991; Floréncio, 1987; Ziskind, 1976).

A partir de 1971, pneumoconiose passa a ser definida como “acumulo de

poeiras nos pulmdes e a reagao tecidual a sua presencga, definindo como poeira



um aerossol composto de particulas soélidas inanimadas” (Ministério da Saude,
1997:7).

A silicose, pneumoconiose originada pela inalagao de po de silica (SiOy), é a
mais comum das pneumoconioses € se caracteriza pela presenca de
manifestagcdes radiolégicas pulmonares, persistentes, irreversiveis que, uma vez
instaladas progridem independente de nova exposi¢gdo, com muito pouca
repercussao clinica, exceto em fases muito avangadas da doenga (Castro &
Lemle, 1995).

O silicio é o segundo elemento mais encontrado na crosta terrestre, como
dioxido de silicio (SiO;). Apresenta-se em trés formas cristalinas — quartzo,
cristobalita e tridimita — ou amorfa que se torna fibrinogénica quando aquecida ou
calcinada (Frant 1991).

Para que ocorra silicose, além da susceptibilidade do individuo, devem existir
trés fatores: concentracdo de poeira no ambiente, proporcdo de silica livre
respiravel (particulas de diametro inferior a 5 micra) na poeira e, tempo de

exposicao.

1.2 - Situagao no Brasil

O Brasil ainda convive com numeros elevados de doentes de
pneumoconioses. Embora n&do haja prevaléncia ou incidéncia oficiais, alguns
dados de ocorréncia dessas doencas demonstram a gravidade do problema.
Segundo o Manual de Normas para o Controle das Pneumoconioses do Ministério
da Saude (1997), “no Brasil, em 1978, estimou-se a existéncia de
aproximadamente 30.000 portadores de silicose. Em Minas Gerais, registrou-se a
ocorréncia de 7.416 casos de silicose na Mineragdo de Ouro. Na regido sudeste
de Sa&o Paulo foram identificados aproximadamente 1.000 casos em
trabalhadores das industrias de cerdmicas e metalurgicas. No Ceara, entre 678
cavadores de pocos examinados, a ocorréncia de silicose e provavel silicose foi
de 26.4% (180 casos). No Rio de Janeiro, entre jateadores da industria de
construgdo naval, a ocorréncia de silicose foi de 23.6% (138 casos), em 586

trabalhadores radiografados. Na Bahia, relatorio preliminar de avaliagdo dos



casos atendidos no Centro de Estudo de Saude do Trabalhador (CESAT), no
periodo de 1988 a 1995, registrou a existéncia de 98 casos, sendo encontrada
associagéo de silico-tuberculose em 37 casos (38%)”.

O SESI, de 1947 a 1978, diagnosticou 556 casos (26% de trabalhadores em
ceramica e 27% em fundicdo), a FUNDACENTRO - SP, de 1984 a 1994,
diagnosticou 73 casos (35% em ceramica e 25% em fundi¢do). No ambulatério de
referéncia em pneumologia ocupacional do Centro de Estudos de Saude do
Trabalhador e Ecologia Humana da ENSP - FIOCRUZ, de 1992 a 1997, foram
diagnosticados 172 casos de silicose, oriundos principalmente da industria naval
(Castro & Lemle, 1995).

O numero de casos no Brasil vem aumentando na medida em que se
desenvolvem os centros de diagnostico.

Atualmente ja se tem algum dado oficial como as internagbes pelo SUS

(Sistema Unico de Saude) com diagnéstico de pneumoconiose (Quadro 1).

QUADRO 1: Mortalidade por doenca respiratéria e morbidade por internagao
no sus por pneumoconiose, na populagao acima de 20 anos de idade.

ano Mortalidade/ 109.009 hab. Morbidadel1.090 hab.
Doenca Respiratéria Pneumoconiose
1984 30,2 24
1985 31,6 1,9
1986 34,2 21
1987 33,0 2,7
1988 37,5 3,3
1989 34,9 3,4
1990 37,9 3,4
1991 34,9 4,7
1992 37,6 3,5
1993 43,0 2,7
1994 43,6 2,2
1995 449 1,5
1996 48,7 1,0
1997 46,4 0,8

Fonte: DataSUS/1999




Observando, apesar do conhecido problema de sub-notificagdo, o niumero
expressivo de internagdes com diagnostico de pneumoconiose, que as doengas
pulmonares ambientais e ocupacionais sdo um problema de saude publica e,
sabendo-se que a silicose é a pneumoconiose mais comum, podemos pressentir

a quantidade de trabalhadores que padecem dessa insidiosa moléstia.



2 - O Sofrimento
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Neste capitulo, procuramos mostrar o sofrimento do trabalhador exposto a
poeira de silica. Primeiro descrevendo o ambiente de trabalho, a seguir
descrevendo sucintamente a doenca e, por fim, a institucionalizacdo do
sofrimento através da legislagdo, enfatizando a Norma Técnica de Avaliagao de

Incapacidade do INSS.

2.1 - O trabalho na industria naval

Um imenso patio, enormes galpdes, gigantescas estruturas e um
ensurdecedor barulho num aparente caos. No insano labirinto da estrutura do
navio no dique flutuante ou no elevador de navios ou, ainda nos patios de
construcao ou de transferéncia, pululam diferentes profissionais das mais distintas
especializagdes, tais como: delineadores, montadores estruturais, chapeadores,
soldadores, instaladores elétricos, hidraulicos e mecanicos, eletricistas, técnicos
em motores e em refrigeracdo naval, jateadores e pintores, carpinteiros, técnicos
de instrumentos e outros profissionais.

E caracteristica da atividade, pelo porte das estruturas, os operarios e 0s
equipamentos se moverem enquanto o navio a ser construido ou reparado
permanece estacionario. Este fato forca a existir uma sincronia nas atividades
num espaco restrito, o que influencia o ritmo da produgéo, sobrecarregando quem
executa as diferentes tarefas, o que se traduz em ampliacdo das jornadas de
trabalho e aumento dos riscos (Sandins e cols, 1996).

Por ser uma atividade de produgdo nao continua, os estaleiros langam méao
da terceirizagdo de servigos, fazendo com que haja uma grande rotatividade de
operarios e uma pequena responsabilidade com a saude e seguranga dos
trabalhadores, ficando a cargo destes, as tarefas executadas em piores
condicoes.

Como ilustragcdo, para melhor entendimento do sofrimento, tomamos as
atividades dos setores de jateamento e pintura.

O jateamento que, atualmente, por forca da Lei Estadual 1979/92, é feito

com escoria de cobre, € utilizado para preparar as pegas para pintura, eliminar
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focos de oxidagcdo ou para retirar tinta velhna em casos de reparo. Neste setor
trabalham os jatistas, pintores e seus auxiliares. O jatista trabalha vestindo,
quando em ambientes confinados, uma mascara, com filtro de carvao ativado,
que cobre inteiramente o rosto (capuz), ligada a uma mangueira que a abastece
de ar proveniente do exterior através de compressor, casaco de couro, capacete
de aluminio, luvas e botas. Neste mesmo ambiente transita o seu ajudante
absolutamente desprovido de qualquer equipamento de protecédo contra a poeira.
O pintor, que processa o acabamento e protecdo da peca com pintura, usando
maquinas que liberam tinta sob pressao, trabalha préximo, e muitas vezes
concomitantemente ao jateamento quando em ambiente aberto, usando mascara
contra gases, Oculos, capacete, luvas e botas. O seu ajudante, que abastece a
maquina com tinta, € também exposto, porém raramente possui um equipamento
que proteja seu aparelho respiratorio.

Neste aparente caos a beira mar, onde cada embarcacdo € construida
artesanalmente e, onde a construgdo é processada junto aos reparos e
manutencdo, nesses trabalhos que obrigam os operarios a trabalharem em
andaimes, a maior parte do tempo de pé, ou em ambientes confinados que os
obriga a tomarem posturas curvadas ou agachadas, tinhamos, no Rio de Janeiro,
a rondar, a insidiosa poeira de silica, fazendo suas vitimas, ndo somente entre os
jateadores, que apesar de trabalharem pretensamente protegidos pelo
escafandro, onde deveria circular ar puro bombeado e filtrado, como e,
principalmente, entre os ajudantes e outros operarios que trabalhavam nas
imediagdes sem protegao alguma.

Barros de Oliveira (1996: 162) descreve que “no Estado do Rio de Janeiro se
localizam o Estaleiro Maua, considerado o terceiro estaleiro em capacidade
nominal do pais, o Caneco, que se dedica a construgcdo de navios altamente
sofisticados, a Engenharia e Maquinas S.A. — EMAC, que apdés ter sua faléncia
suspensa em 1989, encontra-se em fase de recuperagcdo, o ISHIBRAS e o
Verolme, que s&o os dois unicos estaleiros que constroem navios acima de 150
mil toneladas, isto é, navios de grande porte”.

Entretanto, com a crise que temos vivido, hoje podemos apenas falar de

capacidade instalada, na verdade estagnada.
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“No inicio dos anos 90, a populagcdo trabalhadora no estado do Rio de
Janeiro, na area da construgcdo naval, girava em torno de 12.000 (doze mil)
trabalhadores contratados pelos estaleiros” (Barros de Oliveira, 1996: 165; 175).
Continua informando que “segundo dados da Secretaria de Estado de Saude
(1992), 4.500 trabalhadores da construgdo naval estiveram expostos nos ultimos
5 (cinco) anos a silica. Destes 3.000 trabalhadores estdo hoje em outras
atividades e 1.500 foram submetidos a exame radiologico. Encontrou-se nessa
populagcdo examinada, cerca de 30% de prevaléncia de silicose”.

Estes trabalhadores sdo os que hoje alimentam a nossa populagéo de

doentes de silicose.

2.2 - A doenga

Particulas compactas inaladas sao depositadas irregularmente numa éarea
extensa do revestimento do parénquima respiratério e sao rapidamente
fagocitados pelos macréfagos alveolares (células fundamentais na fibrogénese).
O quartzo, com a propriedade de atrair multiplos lisossomas do citoplasma do
macrofago, os quais irrompem no proprio fagossoma, incorporando-se a
membrana do mesmo e rompendo-a, libera grande quantidade de enzimas ativas
(oxidantes, quimoquinas e citoquinas) que podem atuar s6 ou em conjunto
ocasionando a morte celular, liberando no alvéolo, as enzimas e cristais de
quartzo (Obiol, 1985). As proteinas desnaturadas adquirem poder antigénico,
gerando fundamentalmente, imunoglobulinas IgG e IgM, provocando ai uma
hiperatividade (Weill, 1994).

Os varios tipos de silica tornam dificil dissecar os aspectos quimicos e fisicos
desta poeira, 0s quais sao intrinsecos ao inicio e desenvolvimento de fibrose apos
consideravel exposi¢cdo. Contudo, fica claro que o lado quimico é importante em
dirigir a producdo de oxidante e possivelmente outras reacbes deletérias no
pulm&o que estao ligadas ao advento da inflamagéao e fibrogénese. O tamanho do
cristal também governa as reagdes celulares, tais como, a frustrada fagocitose e
proliferacdo. Na pesada concentracdo no local de trabalho, historicamente

associada ao desenvolvimento da silicose, durabilidade e diminuicdo do
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“clearance” da poeira podem explicar seus efeitos tardios e progressao da doenca
pulmonar em pacientes afastados do mesmo (Mossman, 1998).

Esses acontecimentos se traduzem em nddulos quase esféricos formados
por uma zona central de capas hialinas concéntricas e acelulares, e circundados
por uma capsula colagena na qual se pode observar algumas células, macréfagos
e células plasmaticas. Existem particulas de silica, em menor ou maior
quantidade, no centro do nodulo e ao redor do mesmo (no interior dos macrofagos
e extracelulares), mas estdo ausentes na capsula do nédulo. Os nédulos tendem
a formar conglomerados mais ou menos extensos, sem perder sua individualidade
(Obiol, 1985).

Por ser uma doenga insidiosa, com longo periodo de siléncio, existe uma
grande disparidade entre a clinica e a radiologia, sendo comum ver pacientes
silicéticos com lesbes radiolégicas importantes, ainda assintomaticos. Ao
contrario, pacientes com sintomas clinicos e raios-X normal sao raros. Existem
poucos casos descritos.

O primeiro sintoma a aparecer, jd com a doenga avangada, € a dispnéia,
inicialmente aos esforgos, progressiva até a dispnéia aos minimos esforgos
(Obiol, 1985). Nao é comum a queixa de dispnéia em repouso. A tosse,
normalmente, aparece depois da dispnéia, um sintoma tardio, inicialmente muito
discreta e seca.

Com o passar dos anos pode aparecer uma discreta expectoragao mucdide.
O quadro geral tende a insuficiéncia respiratéria por cor pulmonale que levara o
paciente ao obito em pouco tempo e com grande sofrimento (Fraser & Paré, 1970;
Obiol, 1985; Weill,1994).

A silicose pode ser classificada em 3 tipos: Aguda — desenvolve-se apds
maci¢ca exposicao a altas concentragcbes de poeira. Manifesta-se num curto
periodo de meses a 5 anos, com lesbes similares a lipoproteinose alveolar;
Acelerada, surgindo apos exposi¢cao a elevadas concentragbes de poeira num
intervalo de 5 a 10 anos, com formacdo de ndédulos com tendéncia a formar
conglomerados; e, Crbnica — que apresenta nédulos disseminados em ambos
pulmdes, apds exposicdo a pequenas concentragdes de silica livre em periodos
superiores a 10 anos (Fraser & Paré, 1970; Obiol,1985; Weill,1994).
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Geralmente, as primeiras manifestacbes da silicose sao radioldgicas,
precedendo as manifestagdes clinicas e funcionais, com as quais nao guarda
nenhuma correlagdo. A evidéncia radiolégica mais precoce da silicose é a
presenca de discretas opacidades arredondadas, regulares, de moderada
densidade que usualmente aparecem nas metades superiores dos pulmoes e
variam de 1 a 10 mm de diametro (Fraser & Paré, 1970; Obiol, 1985; Weill,1994).

A classificagdo dos nodulos se faz, conforme a classificagdo da OIT 1980,
(ILO, 1980) segundo trés aspectos: profusdo, extensdo e forma e tamanho.
Profusao é a quantidade de pequenas opacidades e varia de 0/- a 3/+, perfazendo
um total de 12 subcategorias. A extensdo se refere a quantidade de tergos
pulmonares ocupados pelos nodulos. Quanto a forma e tamanho, as opacidades
regulares se classificam em “p” (didmetro menor que 1,5 mm); “q” (didmetro de
1,5 a 3 mm) e “r’ (didametro de 3 a 10 mm). As pequenas opacidades podem
coalescer e formar conglomerados chamados de grandes opacidades e
classificados como categoria “A” (diametro de 1 a 5 cm), categoria “B” (soma das
grandes opacidade n&o excede a area do tergo superior do pulmao direito) e,
categoria “C” quando a soma das opacidades € maior que “B”.

Também ¢é freqliente o aumento dos ganglios hilares, que por vezes
apresentam calcificagdo apenas no seu contorno, dando um caracteristico
aspecto de casca de ovo, que junto a histéria de exposicdo €& quase
patognomonico da silicose. Ainda, em muitos casos, observa-se a presenga de
espessamento pleural com eventual calcificacdo (Fraser & Pare, 1970; Obiol,
1985).

A dissociagao entre as provas de fungédo pulmonar e os achados radioldgicos
€ notoéria. Geralmente, os parametros funcionais sdo normais se a silicose nao
apresenta complicagdes. Mesmo com quadro radiolégico rico em lesdes, as
provas séo normais (Obiol, 1985). Com o agravamento, ja com dispnéia presente,
pode-se encontrar uma sindrome obstrutiva ou restritiva, ou ainda mista, de
categoria leve ou moderada. Por outro lado, pode-se ter disfungdo respiratéria
anterior aos achados radiolégicos, o que se da, muito raramente, com o teste de
difusdo do CO que pode estar diminuido. A saturagdo do oxigénio arterial é

normal no repouso e nos esforcos moderados.
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2.3 - A legislagao

Todo contribuinte da Previdéncia Social, por forca da Lei 8.213/91 e do
Decreto 3.048/99, tem direito, entre outros, ao auxilio acidente e a aposentadoria
por invalidez, independente do tempo de contribuicdo (exceto os empregados
domésticos, empresarios, trabalhadores autbnomos, trabalhadores avulsos,
segurados especiais e médicos residentes).

Por ser a silicose uma doenca relacionada com o trabalho, constante da lista
A do Anexo 2 do Decreto 3.048/99, ela é equiparada a acidente de trabalho,
dando direito ao trabalhador de receber beneficio previdenciario por doenca
profissional a partir do 16° dia de afastamento, auferindo também uma
estabilidade no emprego de um ano apoés o término do auxilio doenga.

Para receber o beneficio a que tem direito, o trabalhador portador de silicose
tem que, obrigatoriamente, submeter-se a Pericia Médica do Instituto Nacional de
Seguridade Social — INSS.

Sao fungdes da pericia médica avaliar a incapacidade laborativa causada
pela doenca e caracterizar o nexo técnico para a concessdo do beneficio por
incapacidade. Cabendo ao perito, segundo a Norma Técnica de Avaliagdo de
Incapacidade do INSS (1998:24), principalmente, avaliar o trabalhador/periciando,
buscando “identificar os sinais e sinfomas presentes e capazes de reduzir a
capacidade laborativa”, sendo esperado dele, segundo o Decreto 3.048/99,
pronuncia sobre a existéncia de incapacidade laborativa com o correspondente
beneficio auxilio doenca, sobre a concessdao de auxilio acidente e de
aposentadoria por invalidez.

Segundo Figueiredo (Comunicagdo Pessoal, 1998), a despeito dos
beneficios concedidos pela Previdéncia Social, os peritos, apesar de ndo serem
necessariamente pneumologistas, eram orientados a levarem em consideracao as
queixas do trabalhador, principalmente a dispnéia, levantar sua histéria
profissional e avaliar os exames radiolégico e espirométrico, usando
principalmente, o bom senso.

Isso resultava muitas vezes em situagdes injustas com o trabalhador. Nao
surpreendia encontrar trabalhadores com danos pulmonares diferentes e com

padrao radiolégico igual recebendo indenizagdes de igual valor.
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“Se a Pericia Médica concedesse beneficios profilaticos tiraria 0s
trabalhadores das atividades agressoras logo aos primeiros sinais. Mas, enquanto
a doenca — inexoravel e irreversivel — ndo compromete sensivelmente a
capacidade para o trabalho, essa incapacidade néo é reconhecida’ (Faria, Norma
Técnica para Avaliagédo da Incapacidade, 1985:16).

O Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), através da Norma Técnica
de Avaliagdo de Incapacidade para Fins de Beneficio Social, publicada no DOU
de 19 de agosto de 1998, visando “conscientizar a pericia médica para o
estabelecimento de critérios uniformes para reconhecimento de patologias
ocupacionais”, busca uniformizar as atividades dos seus peritos, conceituando
pneumoconiose, orientando a forma de diagnostica-la, privilegiando a historia
ocupacional de exposicdo a poeiras minerais e a telerradiografia de térax.
Orienta-os também sobre os exames funcionais para avaliagdo da disfungao
respiratoria, usando para tal o sistema de graduacao da disfuncédo respiratoria
adotado pelo | Consenso Brasileiro sobre Espirometria, que recomenda para
analise, parametros clinicos e funcionais (quadro 2). E finalmente, regulamenta a

avaliagao da incapacidade laborativa.
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QUADRO 2: Graduagao da disfuncao respiratéria.

I | ]| v
Variavel Sem Disfuncdo  Disfungdao  Disfungdo
Disfungao leve moderada acentuada
Andar no Andar

plano com devagar no

Andar rapido y .
. no plano ou pessoa da plano 100 m;
DISPNEIA Ausente ) : mesma idade esforgos
subir ladeira )
ou subir menores ou
devagar I
ance de mesmo em
escada repouso
ESPIROMETRIA (*)
% CVF(**)
% VEF4(A) > LIN 60 — LIN 51 -59 <50
VEF,/CVF 60 — LIN 41 - 59 <40
DIFUSAO (*)
DLCO >70 60 — 69 41 - 59 <40
(% previsto)
EXERCICIO(*) < 40 ou

VO3 max > LIN 60 — LIN 41-59

(% previsto) <1 /min

Modificada de: Am. Rev Respir. Dis., 1986,139: 1205 — 9, American Medical Association — Guide
to Evalution of Permanent impairment, 4 ed. Chicago, AMA: 115 — 129, 1993; 1994,20(4): - 192; (*)
Os valores previstos da normalidade deverdo seguir as normas da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (I Consenso Brasileiro sobre Espirometria); (**) E a variavel fundamental
para a graduag&o do disturbio restritivo; (*) E a variavel fundamental para a graduagao do distarbio
obstrutivo; LIN= Limite inferior da normalidade [limite inferior do intervalo de confianga de 95% (X —
1,64 x desvio Padrdo)]. Fonte: Norma Técnica de Avaliagdo de Incapacidade para fins de
Beneficios Previdenciarios

Disfungcdo e incapacidade, termos usualmente confundidos na pratica
médica, assumem grande importancia para um correto laudo pericial.
Preocupagao ja mostrada por Morgan (1979:6), que diz: “O uso dos termos
incapacidade e disfungdo, ndo obstante o fato de serem intercambiaveis, tem sido
uma fonte de confusdo que deve ser evitada a todo custo. Incapacidade ou

incapacitagdo esta presente quando a pessoa afetada é incapaz de realizar uma
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certa tarefa ou atividade ou, se for capaz, pode fazé-lo apenas ao custo de
sofrimento excessivo. Uma incapacidade pode ser parcial ou completa. Em
contraste, uma disfungdo ou déficit funcional € um desvio da fungdo normal.
Enquanto algumas disfungbes podem ser severas e incapacitantes, outras podem
ser tdo leves que chegam a ser assintomaticas, aléem disso, € possivel que duas
pessoas, tendo a mesma disfungcédo, uma delas estar completamente incapacitada
enquanto a outra pode, relativamente, nem ser afetada’.

Também Martin (1999) aborda o “inadequado esclarecimento entre disfungédo
e incapacidade, dizendo ser a disfungdo uma condigcdo puramente médica, tal
como perda de funcéo fisiolégica ou perda anatémica, como por exemplo, uma
reducéao percentual no VEF; ou perda de um membro; e ser a incapacidade um
termo amplo, significando principalmente o efeito da disfungdo no individuo e sua
capacidade para o trabalho e fungdo social (ATS 1986)". E citando Richman
(1980), repete: “Apesar de aceitas as definicbes, 0s dois termos sao
freqlientemente usados indistintamente e tem gerado, as vezes, muita confusao’.

O Comité Assessor em Doencgas Pulmonares Ambientais e Ocupacionais do
Ministério da Saude em sua Proposta de Norma Técnica para Concessao de
Beneficio Previdenciario em Pneumopatias Ocupacionais — 1 — Pneumoconioses
(1996:6), concordando com a afirmacdo de Martin de que disfungdo é uma
decisdo médica e que incapacidade é médico-administrativa, caracteriza a
disfungdo respiratéria como ‘“uma alteracdo do pulmdo causada pela
pneumoconiose ou por outras condicbes como bronquite crbnica, associada ao
habito de fumar, asma brbnquica, entre outras”. Por outro lado, a incapacidade
laborativa € caracterizada pelo “impacto da disfuncéo respiratéria na capacidade
de trabalho do segurado. Como exemplo, podemos inferir que um trabalhador
esta incapaz para operar uma perfuratriz, mas esta perfeitamente apto para dirigir
um caminh&o, trabalhar em portaria, refeitério, etc’.

A Organizagcdo Mundial de Saude e a United Kingdom Social Security Act,
segundo Neder (1995), definiram disfungdo como a perda funcional do sistema
respiratério e incapacidade como a resultante diminuigdo no desempenho ao
exercicio. O estabelecimento de ambas ¢é considerado como tarefa
eminentemente médica. A aferigdo do efeito global da disfun¢do na vida de uma

pessoa requer uma decisdo administrativa envolvendo informagdes médicas e
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nao médicas, conforme as recomendagdes das entidades acima mencionadas
(Neder, 1995).

A American Thoracic Society define como incapacidade, o impacto da
disfungdo no quotidiano da pessoa e denomina disfungdo a anormalidade
funcional respiratéria, temporaria ou permanente. (apud Neder, 1995).

A indefinicdo dos termos “disfuncao” e “incapacidade” existente em nossa
legislagdo cessa com o Decreto 3.048/99 que, assumindo os conceitos da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), estabelece:

Disfuncao (“impairment”), segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
€ qualquer perda ou anormalidade da estrutura ou fungao psicoldgica, fisioldgica
ou anatbmica. A avaliagao médica da deficiéncia — se e quando necessaria — esta
justificada pela constatacdo de que o diagndstico de silicose, por si so, é
suficiente para dar uma idéia da gravidade , das repercussdes sobre o
desempenho do paciente, e mesmo do progndstico.

Entre as varias tentativas para se organizar, sistematizar, qualificar e, se
possivel, hierarquizar (em bases semiquantitativas) as eventuais deficiéncias ou
disfungdes provocadas pelas doencas do aparelho respiratério, em bases
objetivas, os critérios propostos pela Associagdao Médica Americana (AMA), em
seus Guides to the Evaluation of Permanent Impairment (42 edigdo, 1993),
parecem uteis como referéncia nesta direcdo. Outros critérios existem em outros
paises e mesmo recomendados internacionalmente, porém, a opg¢ao pelos
critérios da AMA, enquanto referéncia, pareceu vantajosa e menos vinculada a
tabelas quantitativas exageradamente rigidas e fortemente impregnadas com o
vies meédico-legal, em detrimento dos propdsitos que norteiam o sistema
previdenciario brasileiro, alias, a propria lei e sua regulamentacao.

Incapacidade (“disability”), segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), é “qualquer redugéao ou falta (resultante de uma deficiéncia ou disfuncéo)
da capacidade para realizar uma atividade de uma maneira que seja normal para
o0 ser humano, ou que esteja dentro do espectro considerado normal”.(OMS,
1980).

Incapacidade refere-se a coisas que as pessoas nao conseguem fazer.
“Incapacidade laborativa” ou “incapacidade para o trabalho”, definida pelo INSS

como “impossibilidade do desempenho das fungdes especificas de uma atividade
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(ou ocupacado), em consequéncia de alteragdes morfo-psico-fisioldgicas
provocadas por doenga ou acidente. “Impossibilidade” entendida como
incapacidade para atingir a média de rendimento alcangada em condigbes
normais pelos trabalhadores da categoria da pessoa examinada.

A Norma Técnica de Avaliacao de Incapacidade para fins de Beneficios
Previdenciarios, publicada no DOU de 19/08/98, e reconhecida pelo Decreto
3.048/99, em seu fundamento, afirma que o bem juridico em que € centrado o
regime reparatério das doengas profissionais é a integridade produtiva. “Para
obter a concessdo dos beneficios por incapacidade do INSS ndo basta a
existéncia da silicose, mas sim sua repercussdo na capacidade laborativa” Diz
ainda que, o perito para realizar o diagndstico etiolégico de silicose, deve
necessariamente considerar o modo de exposi¢ao, a intensidade e a qualidade do
agente. Ainda afirma que a “exposicdo nédo significa apenas o simples contato
entre o agente e o hospedeiro. Em saude ocupacional, para que haja exposi¢céo, o
contato deve acontecer de maneira, tempo e intensidade suficientes, sem
protecdo adequada’.

Nao fica claro o conceito dado de exposi¢gao. O que se deve entender por
maneira suficiente de contato? A silicose aguda aparece com curta exposi¢ao, a
acelerada leva de cinco a dez anos para mostrar seus primeiros sinais e a crbnica
pode levar décadas para se evidenciar (Neder,1995). Em vista dessa diversidade
possivel de tempo para o aparecimento dos sinais, quanto seria suficiente? E a
intensidade do contato? Mesmo sabendo-se que existe uma interdependéncia
desses fatores, quantas vezes deve ser excedido o limite de tolerancia a poeira
de silica para caracteriza-la, como exposi¢ao suficiente para a pericia do INSS?

A Previdéncia Social, ndo visa a preservagao do bem maior do trabalhador
que € a sua capacidade de trabalho ja diminuida pelo mau que corroi
silenciosamente, nas fases iniciais, o seu pulm&o. Com essa sua atitude, a
Previdéncia Social espera que a doenga avance de uma forma inexoravel e
irreversivel, minando as forgcas do trabalhador, impedindo-o de manter a
dignidade de ser produtivo, para conceder o beneficio tdo somente para 0 mesmo
aguardar a morte.

O anexo n.° 12 da Norma Regulamentadora — 15 (NR-15) estabelece que “o

Limite de Tolerancia (LT) para a poeira respiravel, expresso em mg/ m*, é dado
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pela férmula : LT (mg/ m 3) = 8/ (SiO, + 2) e, para poeira total (poeira respiravel e
nao respiravel), é dado pela formula: LT (mg/ m °) = 24/ (SiO, + 3)”.

Diante dos requisitos definidos pelo INSS, surgem algumas questdes, tais
como: Quanto a protecdo, seria importante esclarecer qual seria a adequada. A
individual? Como equipamento de protecdo respiratdria individual, a mascara,
considerada eficaz para a dimensao da fracdo respiravel de silica, além de
desconfortavel em nosso clima, aumenta o esforgo respiratério e, por ser de alto
custo ndo é habitualmente disponivel nem convenientemente distribuida. A
coletiva? O equipamento de protecao coletiva, do qual o trabalhador, usualmente
nao tem participacdo ativa na decisdo de seu uso, por desconhecimento ou por
insensibilidade da empresa.

Esta a Previdéncia Social, ainda, com os tradicionais conceitos da medicina
do trabalho, procurando, “sob uma visdo eminentemente bioldgica e individual,
numa relagdo univoca e unicausal, as causas das doengas do trabalhador
desprotegido, ignorado pela empresa, em constante rotagdo, sem o
reconhecimento de sua condigdo de cidaddo — trabalhador doente” (Minayo-
Gomes, Thedim-Costa, 1997), imputar ao trabalhador, que por sua vez, resiste
em aceitar a sua condicdo de doente e, com “medo de perder o emprego —
garantia imediata de sobrevivéncia — aliado aos mais variados constrangimentos
que marcam a trajetéria do trabalhador doente, afastado do trabalho, mascara,
em muitos casos, a percepg¢ao dos indicios de comprometimento da saude ou
desloca-os para outras esferas da vida” (Minayo-Gomes, Thedim-Costa, 1997) a
responsabilidade por sua moléstia?

Nos procedimentos periciais a norma enfatiza: “O papel do perito ao analisar
um caso de pneumoconiose sera o de verificar se ha ou nao incapacidade
laborativa, bem como de caracterizar ou ndo o nexo técnico. A analise da
incapacidade laborativa reside principalmente na avaliacido clinica do periciando,
que visa identificar sinais e sintomas presentes e capazes de reduzir a
capacidade laborativa”.

Na avaliagao da incapacidade laborativa, pela norma do INSS, s&o definidos
os critérios de capacidade e incapacidade, como a seguir:

“‘Periciandos com Pneumoconiose que nao apresentam dispnéia aos

esforgos habituais, inclusive no desempenho de sua fungdo, e com espirometria
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normal, serdo considerados sem incapacidade laborativa, independentemente dos
achados radiolégicos”.

“‘Periciandos com queixas de dispnéia, deverdo ser abordados mais
cuidadosamente, sob o aspecto da correlacdo entre a mesma e o esforgo
desenvolvido na sua atividade profissional. O segurado sera considerado
incapacitado para a sua atividade habitual quando houver incompatibilidade entre
a atividade exercida e o grau de dispnéia conforme ja referido no quadro 2”:

No seu texto, a norma ainda diz: “Periciandos que apresentam, no minimo,
pequenas opacidades ao exame radiolégico e espirometria comprometida
deverao, também, ser abordados sob o aspecto da correlagdo entre o grau de
dispnéia e o esforco desenvolvido na sua atividade para a avaliacdo da possivel
incapacidade laborativa. A dispnéia sera estimada conforme os critérios acima
mencionados e, havendo incompatibilidade entre a atividade exercida e o grau de
disfungcao respiratéria, o segurado sera considerado incapacitado para a sua
atividade habitual”.

Em continuacdo, recomenda que periciandos com alteracdes espirométricas
ou com grandes opacidades, sem dispnéia, sejam avaliados mais criteriosamente

de acordo com as indicagdes dos quadros 4, 5 e 6, que reproduzimos a seguir.
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QUADRUO 3: Classes de avaliagao pelo nivel basico de resolugao clinica,
telerradiografia de térax e espirometria.

CLASSE ALTERAGOES

I Pequenas opacidades, sem dispnéia aos esforcos habituais, com
ESPIROMETRIA NORMAL (*)

Pequenas opacidades, ESPIROMETRIA COM DISFUNCAO LEVE OU
MODERADA

I Grandes opacidades, A ou B, ESPLROMETRIA NORMAL OU COM
DFISFUNCAO LEVE

Grande opacidade C com ESPIROMETRIA NORMAL (*)

Pequenas opacidades, ESPIROMETRIA COM DISFUCAO
ACENTUADA

i Grandes opacidades A e B, ESPIROMETRIA COM DISFUNCAO
MODERADA OU ACENTUADA
Grande opacidade C, ESPIROMETRIA COM QUALQUER GRAU DE
DISFUNCAO

(*) E pouco provavel que um paciente apresente grande opacidade C com espirometria normal ou
com disfungdo leve — normalmente sao casos graves. Fonte: Norma Técnica de Avaliagdo de

Incapacidade para fins de Beneficios Previdenciarios

QUADRO 4: Indicagao de encaminhamento para o nivel avangado de
resolugao.

Pequenas opacidades, com dispnéia aos esforcos habituais e
ESPIROMETRIA NORMAL.

Grandes opacidades A, B e C com ou sem dispnéia aos esforcos habituais e
ESPIROMETRIA NORMAL.

Nas situagbes de duvida diagndstica, exauridos os métodos (padrao nao
invasivos)

Fonte: Norma Técnica de Avaliacido de Incapacidade para fins de Beneficios Previdenciarios
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QUADRUO 5: Classes de avaliagao pelo nivel avangado de resolugao: clinica
telerradiografia de térax, espirometria, capacidade de difusao, trocas
gasosas e teste de exercicio.

CLASSE ALTERAGCOES

Pequenas opacidades, com dispnéia aos esfor¢cos habituais e
espirometria normal e:

| e D, CO normal;

e VOomax normal;

e Sa0, de repouso e exercicios normais.

Pequenas opacidades, com dispnéia aos esforcos habituais e
espirometria normal e:
e D, CO leve ou moderada;
e VO,max leve ou moderado (causa respiratoria);
e Sa0; de repouso e exercicios < 92%, mas > 88% (ou PaO, <
60, mas > 55 mmHg).

Grandes opacidades A ou B, com ou sem dispnéia, e espirometria
Il normal ou com disfuncgao leve:

e D, CO leve;

e VO,max leve (causa respiratoria);

e Sa0; de repouso > 88%.

Grandes opacidades C, com espirometria normal:
e D CO normal;
e VOo,max normal;
e Sa0; normal.

Pequenas opacidades, com dispnéia aos esfor¢cos habituais e
espirometria normal ou alterada:

e D, CO acentuada;

e VO,max acentuado (causa respiratéria);

e SaO0, de repouso e exercicios < 88% (ou PaO, < 55 mmHg).

Grandes opacidades A ou B, com ou sem dispnéia, e espirometria
normal ou com disfuncgao leve:

e D, CO acentuada;

e VO;max moderado ou acentuado (causa respiratoria);

e SaO, de repouso e exercicios < 88% (ou PaO, < 55 mmHg).

Grandes opacidades C, com espirometria normal:
e D, CO, VO,max, SaO, com qualquer grau de disfungéo.

Fonte: Norma Técnica de Avaliagao de Incapacidade para fins de Beneficios Previdenciarios
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Por fim, a norma ressalta: “E importante notar que o exame pericial e sua
conclusao nao se fundamentam em tabelas: a conclusao deve sempre se basear
na relacido entre a lesdo com suas manifestacdes clinicas e a efetiva repercussao
na capacidade de trabalho de seu portador, considerando-se a sua
atividade/funcdo. A incapacidade para o trabalho deve ser verificada quanto ao
tipo de atividade exercida e a sintomatologia presente, bem como a sua evolugao
temporal que, na maioria das vezes, ndo guarda relagdo com o grau de alteracdes
dos exames complementares. O nexo deve ser analisado a luz do envolvimento
do examinando e seu trabalho, que deve ser muito bem esclarecido pelo perito”.

Em suas Normas Técnicas, Faria (1985:18) concluia que: “Reconhecemos
que as leis... ndo atendem ao primordial objetivo da preservagao da saude e da
integridade fisica do trabalhador. Tratando-se a pneumoconiose de doenga
progressiva, irreversivel e incuravel, deixar um homem exposto a impregnagao
esperando que suas condi¢cdes piorem para entdo buscar-se protege-lo por sua
retirada do meio hostil ou, pagar-lhe uma quantia a titulo de compensagéo, nao
atende ao principal objetivo da medicina previdenciaria: a preservagao da saude”.

Quatorze anos se passaram desde a publicagdo da Norma Técnica de Faria,
melhoraram os meios diagndésticos, aumentou o conhecimento da enfermidade,
fizeram-se novas normas, porém permanece nelas a perversa logica de esperar
que o trabalhador ndo seja mais capaz de desenvolver, a0 menos, suas
atividades rotineiras sem grande sacrificio, frustrando ainda aquele que deveria
ser o0 objetivo maior da medicina que € a manutencao da saude do trabalhador —

cidadao.
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3 - Objetivos
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3.1- Objetivo geral

Analisar o perfil clinico, radiolégico e funcional respiratério de trabalhadores
da industria naval do Rio de Janeiro que demandaram o Ambulatério de
Pneumologia Ocupacional do Centro de Estudos em Saude dos Trabalhadores e

Ecologia Humana no periodo de 1992 a 1999.

3.2- Objetivos especificos:

e analisar os resultados dos exames clinicos, radiolégicos e espirograficos dos
trabalhadores;

e comparar os resultados dos exames espirograficos encontrados entre o grupo
dos trabalhadores considerados normais e o grupo dos considerados
silicéticos em relacéo a categorizagao radioldgica;

e relacionar o perfil clinico, radiolégico e funcional respiratério da populagéo
demandante com os parametros estabelecidos na Norma Técnica de
Avaliagao de Incapacidade, visando a avaliagdo de incapacidade; e

e Discutir os indicadores de avaliacao de disfungao em silicose na rotina do

servico ambulatorial.
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4 - Metodologia




29

Realizou-se um estudo de corte transversal em trabalhadores da Industria
Naval do Rio de Janeiro, todos expostos a poeira de silica, atendidos na rotina do
Ambulatério de Pneumologia Ocupacional do CESTEH, no periodo de 1992 a
1999.

4.1 — O universo

Foram estudadas 327 pessoas, todas do sexo masculino, adultos,
provenientes na quase totalidade (95,7%) da regido metropolitana do Rio de
Janeiro. Todos estiveram empregados na industria naval do Estado do Rio de
Janeiro com atividades apresentadas na figura 1 em locais com intensa poeira de

silica.

FIGURA 1: Distribuicao das principais ocupac¢oes exercidas pelos
trabalhadores.

o Ml carpinteiro B chapeador
10% 6% 0
4% 19, -
059, O desempenador [Jeletricista
239, @ encanador O fundidor
(o]
W goivador Ojateador
Omacgariqueiro M mecanico
H montador O pintor
2% Orebarbador W serralheiro
1% 1% 4% 1% 3% 15% Osoldador M outras

Para melhor analise, o universo foi dividido, usando o resultado do exame
radiologico do térax de cada trabalhador, descrito adiante, em dois grupos
denominados de silicoticos e normais.

Foram excluidos da avaliagao os pacientes-trabalhadores que, na ocasiao do

estudo, ndo haviam se submetido a todas as etapas da rotina.



30

Na ocasido desse estudo, nenhum paciente apresentava tuberculose
pulmonar ou qualquer outro processo infeccioso pulmonar em atividade.

Apesar de terem sido relatados 16 casos de tuberculose no passado, na
avaliacdo radiolégica foram encontrados 20 radiogramas com imagens
compativeis com sequela de processo especifico.

O figura 2 mostra as patologias toracicas pregressas, incidentes nos

trabalhadores avaliados

FIGURA 2:Doencgas toracicas pregressas incidentes nos trabalhadores
avaliados.
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O derrame pleural
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4.2—- Instrumentos utilizados

4.2.1 — Questionario de Sintomas e Doencas Respiratdrias

O questionario aplicado (Anexo 1) foi do tipo fechado e sua estrutura
baseada no questionario da American Thoracic Society (ATS), modificado pela
comissao técnica de pneumopatias ocupacionais, vinculada a Secretaria Estadual
de Saude do Estado do Rio de Janeiro. Todas os trabalhadores foram
entrevistados por pessoal previamente treinado e coletadas as informacgdes sobre
sintomas (tosse, expectoracdo, dor toracica, hemoptise e dispnéia) e habito

tabagico.
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4.2.2 — Histéria Ocupacional

A histéria ocupacional foi coletada a partir de um questionario padronizado
pela Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro, pelo grupo de
pneumologia ocupacional. As informagdes contidas no questionario referem-se ao
tipo de substancias a que o trabalhador se expde, tipo de emprego, carga horaria,
horas-extras, tempo de trabalho em cada atividade ou emprego, tipo de ambiente,
aberto ou fechado, uso de equipamento de protecdo individual e, no caso de
ambiente fechado, a instalacdo de exaustores e ventilacdo adequada. O
questionario ndo permite a quantificagdo, mas procurou-se medidas subjetivas em
quantidade de poeira percebida (pouca, média ou grande quantidade de poeira).

Para a analise do tempo de trabalho, multiplicou-se 0 niumero de horas

trabalhadas por semana, pelo tempo de trabalho, em anos, para cada emprego.

4.2.3 — Avaliacao Clinica

A avaliagdo clinica foi realizada por médicos do servigo, com vista a
identificar altera¢des clinicas agudas ou cronicas e morbidades pregressas

Foram considerados fumantes os atuais tabagistas e ex-fumantes com
menos de dez anos de abandono; e ndo fumantes, os que nunca haviam fumado
e aqueles que abandonaram o habito tabagico ha mais de dez anos (ATS, 1990).

Foram considerados sintomaticos os trabalhadores que apresentaram pelo
menos um dos sintomas estudados: dor toracica, dispnéia, sibilancia, tosse ou

expectoracgao.

4.2.4 — Radiogramas:

Um estudo radiografico de térax na posi¢cdo péstero-anterior dentro dos
padrdes de técnica indicados pela Organizagao Internacional do Trabalho — OIT-
1980, ou seja, alta quilovoltagem e curto tempo de exposigao, com utilizacdo de
Buck, foi feito em cada trabalhador e avaliado, individualmente, por trés
pneumologistas capacitados em treinamentos ministrados conforme os padrdes

preconizados pela OIT de 1980 (ILO, 1980), e classificados segundo a
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“Classificagao Internacional das Radiografias das Pneumoconioses -
Organizacgao Internacional do Trabalho — OIT-1980” (ILO, 1980).

Os radiogramas obtidos tinham qualidade técnica boa (1) ou aceitavel (2 e 3)
numa graduacao de 1 a 4, ndo tendo defeitos que prejudicasse a classificagao
radiolégica da silicose.

De acordo com os critérios da OIT/80, os trés leitores realizaram a leitura de
forma independente. Foram consideradas alteradas as radiografias em que a
média da leitura era igual ou maior que 1/0.

A radiologia ficou assim classificada :

e Categoria normal:  raios-x com leitura 0/-, 0/0 e 0/1

e Categoria 1: raios-x com leitura 1/0, 1/1 e 1/2
e Categoria 2: raios-x com leitura 2/1, 2/2 e 2/3
e Categoria 3: raios-x com leitura 3/2, 3/3 e 3/+

4.2.5 — Espirometria:

As provas de fungao pulmonar foram efetuadas com um espirbmetro de
fluxo, SPIROTRAC Il da Vitalograph, equipado com pneumotacémetro de
Fleisch. Este pneumotacémetro, considerado padrdo pela American Toracic
Society (ATS, 1990) consiste em um tubo contendo um feixe de tubos capilares
que funcionam como elemento de resisténcia. Transformado o fluxo do ar
expirado em laminar, um transdutor sensivel mede a diferenca de pressao nas
extremidades dos capilares e envia os sinais para um microcomputador a ele
ligado. No computador o sinal do transdutor é eletronicamente integrado para
derivar as medidas de volume.

O conjunto pneumotacémetro microcomputador usado, através de seu
software especifico, fornece as medidas de fluxos e volumes e verifica a
aceitabilidade e reprodutibilidade das curvas fluxo-volume tragadas em tempo real
de acordo com as normas da ATS.

Foram escolhidos os tedricos de referéncia de Knudson (Knudson et al,
1983), baseados em equagbes de regressdo linear, para comparar os valores

obtidos por cada paciente por serem de uso comum nas instituicées do Brasil.
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Os parametros foram usados em conformidade com as definicbes do |
Consenso Brasileiro sobre Espirometria de 1996, a saber:

Capacidade vital forcada (CVF): representa o volume maximo de ar exalado
com esforgco maximo, a partir do ponto de maxima inspiracdo. Esta grandeza é
expressa em litros nas condigbes de temperatura corporal (37°C), pressio
ambiente e saturada de vapor de agua (BTPS).

Volume expiratorio forcado no tempo (VEF:): representa o volume de ar
exalado num tempo especificado durante a manobra de CVF. Por exemplo, VEF4
€ o0 volume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de CVF. Esta
grandeza € expressa em litros, nas condicdes de temperatura corporal (37°C),
pressdo ambiente e saturada de vapor de agua (BTPS).

Fluxo expiratorio forcado (FEF,.,%): representa o fluxo expiratério forcado
médio de um segmento obtido durante a manobra de CVF; por exemplo FEF25.759
€ o fluxo expiratério forcado médio na faixa intermediaria da CVF, isto é, entre 25
e 75% da CVF. Esta grandeza é expressa em litros/segundo, nas condigbes de
temperatura corporal (37°C), pressdo ambiente e saturada de vapor de agua
(BTPS).

Diariamente, o aparelho foi calibrado com uma seringa de trés litros, antes
de realizar os exames.

Os exames foram realizados por pessoal treinado a exortar o paciente a
realizar o esforgo maximo, supervisionado por médico fisiopatologista, da seguinte
maneira:

Aposs serem tomadas a idade e as medidas antropométricas, como altura e
peso, para compor a tabela de tedricos de Knudson, colocou-se o paciente
sentado e relaxado e fez-se detalhada explicagdo do procedimento. Entdo se
conectou o paciente ao aparelho através de um bocal, sendo o nariz obstruido por
um grampo nasal. Aguardou-se o paciente realizar algumas respiragdes correntes
para estabelecer seu padrao habitual de respiracdo. Entdo, a um comando,iniciou
a manobra da Capacidade Vital Forgada (CVF), isto é, inspirou até a Capacidade
Pulmonar Total, a um novo comando expirou rapida e completamente até o
Volume Residual seguida de inspiragdo maxima (para realizar a alga fluxo -
volume completa). A manobra foi repetida até obter-se trés curvas e dados que

preenchessem os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade do | Consenso



34

Brasileiro sobre Espirometria (1996) e da American Thoracic Society (1990), quais

sejam:

e inicio da expiracdo com volume retroextrapolado menor que 5% da CVF ou
menor que 100 ml (o que for de maior valor);

e auséncia de tosse no 1° segundo ou manobra de Vassalva durante o teste;

e auséncia de vazamento ou obstrug¢ao da peca bucal;

e curva expiratoria continua, sem hesitagao, sugerindo esforgo maximo;

e duragdo da expiragao de, pelo menos, 6 segundos ou platé no ultimo segundo;
e

e curvas com variabilidade até 5%.

Com a execucado da CVF foram determinados também o Volume Expiratério
Forcado no 1° segundo (VEF,), descrito pela primeira vez por Tiffeneau & Pinelli,
em 1948 (apud Castro, 2000). E medido a partir da CVF e corresponde ao maior
volume expirado, durante o primeiro segundo da execugéo da curva da CVF.

O Fluxo Expiratério Forcado entre 25 e 75% representa o fluxo expiratério
entre 25% e 75% da curva expiratoria forcada. Este pardmetro apresenta uma
boa sensibilidade para a detecgdo das alteragbes em pequenas vias aéreas,
desde que nao haja reducéo da relagdo VEF/CVF.

VEF/CVF: esta relacido estabelece o quanto o individuo € capaz de expirar
no 1° segundo, em relagdo a CVF. Em um individuo normal, a relagéo esta em
torno de 80% do volume da CVF no 1° segundo. Utilizam-se os maiores valores
de VEF; e CVF e a sua relagdo exprime obstru¢cao ao fluxo aéreo.

Foram aceitas as curvas que permaneciam dentro dos limites de 3,5% ou
0,10 I, ou o que era maior, para CVF ou VEF e para fluxo (FEF25.75%) de 5,5% ou
0,25 I/s, ou 0 que era maior.

Os dados obtidos foram dispostos em tabela contendo os valores atingidos e
esperados de Capacidade Vital Forcada (CVF em litros), Volume Expiratério
Forcado no 1° segundo da CVF (VEFiem litros), Relagdao VEF{/CVF (em
percentual), do Fluxo Expiratério Forgado entre 25% e 75% da CVF (FEF25.759,
em litros).

Os critérios para a classificacdo das espirografias seguiram o Consenso

Brasileiro (tabela 1).
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TABELA 1: Classificagao dos disturbios ventilatérios segundo a gravidade.

V)
grau VEF1 (% do previsto) CVF (% do previsto) VEF;!S\X;L? do
leve 60 — LI 60 — LI 60 — LI

moderado 41 -159 51 -59 41 -59
grave =<40 =< 50 =<40

Obs.: 1) Os Limites inferiores (LI) de referéncia sdo variaveis e devem ser estabelecidos
individualmente; 2) Na presenca de sintomas respiratérios, FEF25 — 75 /CVF% isoladamente
anormal indica disturbio obstrutivo leve; 3) Na presenga de discordancia classificar pelo grau mais

acentuado. Fonte: | Consenso Brasileiro sobre Espirometria

4.3 — Analise Estatistica

Os dados séo expressos em medias e desvios padrdes das médias. O teste
estatistico aplicado para as analises de médias foi o teste t de Student.

Em alguns casos, pela natureza ou variabilidade dos dados, foram utilizados
testes de Mann-Whitney, para amostras independentes, com aproximagao a curva
normal.

Foi aplicado o teste do Qui-quadrado para tabelas de associagdo ou 2 x 2
para avaliagao das relagdes existentes entre as variaveis. Em alguns casos, onde
ocorria valor menor do que 5, foi utilizado o teste exato de Fisher.

Foram ainda realizadas analises multivariadas, fixando-se a variavel fumo
como fator de confundimento, utilizando-se a equacdo de Mantel-Haenszel
(Rodrigues, 1986).

Utilizou-se o nivel de significancia para p menor que 0,05 ou 5% para todos

os testes realizados.
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5 - Resultados
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5.1 — dados demograficos e antropométricos

Trezentos e vinte e sete homens, com médias de idade de 41,4 anos (s=7,8),
de peso de 72,8 (s=10,8) kg e de altura de 1,67m (s=0,07), cujos valores
individuais e médios serdo mostrados no anexo 2, formaram a populagao
avaliada.

Quando separados por categoria radiografica, conforme descricdo adiante,
os portadores de silicose apresentaram valores médios de idade de 42,7 anos,
peso de 70,8 kg e altura de 1,66 m que nao diferem significativamente dos

trabalhadores classificados como normais (tabela 2).

TABELA 2: Médias, desvios padroes e valor de p (student) da idade, peso e
altura entre os grupos de normais e silicéticos.

normais silicéticos valor de p
média s média s
Idade (anos) 41,1 7,7 42,7 8,0 0,1
Peso (Kg) 73,4 10,6 70,8 11,3 0,09
Altura (m) 1,68 0,07 1,66 0,07 0,06

s = desvio padrao n = 327 trabalhadores da industria naval (251 normais e 76 silicéticos)

O fato de nao haver diferengas entre a idade do grupo de silicéticos e dos
normais indica a possibilidade da mesma ndo ser fator determinante no

adoecimento dos trabalhadores estudados.
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5.2 — Tempo de exposicao a silica

O tempo médio de exposicao laboral a poeira de silica encontrado foi de 16,2
anos (s=7,0), com uma média de 58,2 horas (s=13,1) de trabalho por semana em

ambiente insalubre.

TABELA 3: Médias, desvios padroes e valor de p (student) dos tempos de
exposi¢ao, em anos, entre os grupos de normais e silicéticos.

normais silicéticos valor de p
média S média S
tempo de 16,1 6.8 16,6 75 05
exposicao

s = desvio padrao n = 327 trabalhadores da industria naval (251 normais e 76 silicoticos)

Os trabalhadores categorizados radiologicamente como silicoticos tiveram
um tempo médio de exposi¢cado de 16,6 anos. Embora maior que o tempo médio
da populagdo total analisada, nao difere significativamente da média dos

classificados como normais (tabela 3).

5.3 — Avaliagao radiolégica do torax

Todos os trabalhadores do estudo foram radiografados e todos os
radiogramas analisados de acordo com a Classificagdo Internacional das
Radiografias de Pneumoconioses (OIT, 1980) tiveram qualidade técnica avaliadas

entre 1 e 3, permitindo pois, suas analises.
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FIGURA 3: Leituras radiolégicas, categorizada por profusao, dos 327
trabalhadores da industria naval.

17%
4% 01
2% m2
O3
O normal

77%

Dos 327 radiogramas lidos, 251, cerca 77%, apresentavam profusédo 5, isto
€, auséncia de pequenas opacidades, caracterizando-os como o grupo dos
trabalhadores nao portadores de silicose. (figura 3).

Dos 76 radiogramas positivos, isto €, com opacidades compativeis com
silicose, 75% tinham profusdo da categoria 1 e 7% da categoria 3. Quanto a
forma/tamanho, 80% das lesdes eram nodulares.

Nesse universo, apenas um trabalhador apresentou grande opacidade,

classificada como do tipo B. Seu portador tinha profuséo 2.

5.4 — Avaliagao clinica

Todos os trabalhadores submeteram-se a avaliagéo clinica. Duzentos e vinte
e cinco, ou 68,8% deles, informaram apresentar pelo menos um sintoma
respiratorio. Porém, se observarmos apenas os silicéticos, essa proporcao eleva-

se para 76,3%.

TABELA 4: Distribuicao dos sintomaticos de acordo com a categoria
radiolégica dos 327 trabalhadores da industria naval.

assintomatico sintomatico total
normal 84 (33,5%) 167 (66,5%) 251 (100%)
silicético 18 (23,7%) 58 (76,3%) 76 (100%)
total 102 (31,2%) 225 (68,8%) 327 (100%)

OR= 1,62 p=0,1 IC= 0,86<OR<3,07
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Nao se observa uma diferenca estatisticamente significativa na apresentacao
de sintomas entre os trabalhadores portadores de silicose e os do grupo de
normais (tabela 4).

Dor toracica, excluida as lombalgias, foi referida por 125 demandantes
(38,2% da populacao total) tornando-a o sintoma mais frequente (figura 4). O
sintoma em referéncia foi relacionado com dispnéia por 66 trabalhadores ou
53,2% dos que apresentaram dor. A dor foi relacionada com sibilancia por 62

queixosos (50,0%) e, 50 trabalhadores (40,3%) a relacionaram com tosse.

FIGURA 4: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixa de
dor toracica.

Onao
B sim

62%

n=327

No grupo de trabalhadores portadores de silicose, o sintoma dor foi relatado
por 29 pessoas, representando 23,2% daqueles; percentual que se repete nos
trabalhadores sem silicose (figura 5), demonstrando ndo haver nenhuma relagéo

(p=1) entre dor toracica e silicose nos trabalhadores estudados.



41

FIGURA 5: Percentagem dos trabalhadores da industria naval com sintoma
dor toracica, de acordo com a categoria radiolégica.
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O segundo sintoma mais presente foi a dispnéia, queixa apresentada por

118 individuos ou 36,1% da populacao (figura 6) .

FIGURA 6: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixa de
dispnéia.

Onao
Bl sim

64%

n=327

Dentre os dispnéicos, 29 (24,6%) relataram dispnéia aos pequenos esfor¢os
(tabela 5).

TABELA 5: Graduacao da dispnéia relatada pelos grupos de trabalhadores
normais e silicéticos.

dispnéia grandes esforgos médios esforgos pequenos esforgos
numero % nuamero % numero %
normal 53 211 6 24 20 8,0
silicético 25 32,9 5 6,6 9 11,8

n = 327 trabalhadores da industria naval (251 normais e 76 silicéticos)
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Ao separarmos os grupos do estudo, os dispnéicos tornam-se 51,3% dos

silicéticos e destes 38,1% informam dispnéia aos pequenos esforgos.

FIGURA 7: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixa de
dispnéia, de acordo com a categoria radioldgica.
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x?=10,0; p=0,002

A analise da figura 7 mostrou uma diferenga estatisticamente significativa (p=
0,002) entre o sintoma relatado pelos portadores de silicose e os normais,
mostrando haver uma relagao entre a dispnéia e a silicose nessa populagéo.

A sibilancia, foi relatada por 106 demandantes (32,4% da populagéo), figura
8,abaixo.

FIGURA 8: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixa de
sibilancia.

O nao
B sim
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n=327

Concomitante a sibilancia, 61 trabalhadores (57,5%) informaram apresentar

crises de dispnéia. Destes, 24 trabalhadores (39,3%) apresentavam crise apenas
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no trabalho e 21 (34,4%) apresentavam a crise fora dele. Nos portadores de

silicose, a referéncia a sibilancia se deu em 22,4% deles.

FIGURA 9: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixa de
sibilancia, por categoria radiolégica.

O nao
Esim

normal silicético
x?=3,17; p=0,07
A diferenca do sintoma sibilancia entre os portadores de silicose e os
considerados normais (figura 9) ndo é significativa estatisticamente (p= 0,07),
sendo possivel que nessa amostra a silicose nao interfira no sintoma.
Cento e um trabalhadores ou 30,9%, informaram apresentar expectoracao e

14 referiram episodio de hemoptdicos (figura 10).

FIGURA 10: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixa de
expectoragao.

n=327

Se considerarmos apenas os silicoticos, o percentual de expectoragao torna-
se 31,6%.
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FIGURA 11: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixas de
expectoragao, por categoria radiologica.
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x2=0,02; p=0,88

N&o existe diferenca estatisticamente significativa na informacéo de
expectoragdo entre os silicoticos e os nao silicoticos (p= 0,88), o que permite
supor que na populacdo estudada a silicose ndo € indutora de expectoracio
(figura 11).

Quanto a tosse (figura 12), 77 pessoas (23,5%) a apresentaram.

FIGURA 12: Percentual de trabalhadores da industria naval com tosse, entre
os demandantes.

24%
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Dos tossidores, 46 ou 59,7% referiram-na produtiva. Entre os silicoticos

houve 26 referéncias a tosse, que representa 34,2% deles.
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FIGURA 13: Percentual de trabalhadores da industria naval com queixa de
tosse, por categoria radiolégica.
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x?=6,25; p=0,01

O sintoma tosse guardou uma diferenca estatisticamente significativa entre
os dois grupos (p= 0,01), mostrando a possibilidade de haver, entre os

trabalhadores do grupo silicético, uma ocorréncia maior de tossidores (figura 13).

5.5 — Historia Tabagica

Cento e quarenta trabalhadores, que representa 42,8% da populagéo, nunca
fumaram. Noventa e nove trabalhadores (30,3%) fumaram em algum momento de
suas vidas e, eram fumantes 88 ou 26,9% dos trabalhadores investigados (figura
14).

FIGURA 14: Percentual de tabagismo entre os 327 trabalhadores da
industria naval estudados.

26,9%
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O fumante
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Se considerar apenas os portadores de silicose, esses numeros tornam-se:
35 (46,0%) de nao fumantes, 20 (26,3%) ex-fumantes e 21 (27,6%) fumantes.

Os tabagistas fumam em meédia 15,2 (s=13,3) cigarros/dia, fumando
regularmente, em média, durante 24,6 anos (s= 9,2).

Os ex-fumantes fumaram durante 18,2 (s= 7,9) anos a média de 19,4 (s=
13,6) cigarros por dia.

Todos iniciaram a fumar regularmente com a média de 16,3 (s= 4,2) anos de
idade e, os ex-fumantes abandonaram o cigarro aos 34,2 (s= 7,7) anos de idade,

em média.

TABELA 6: Distribuicao do tabagismo na populacao estudada de acordo
com a categoria radiolégica.

nao tabagista tabagista Total
normal 133 (53,0%) 118  (47,0%) 251 (100%)
silicotico 42 (55,3%) 34 (44,7%) 76 (100%)
total 175 (53,5%) 152 (46,5%) 327 (100%)

n = 327 trabalhadores da industria naval OR= 1,1 p=10,7

Nao existe diferenga no habito tabagico dos trabalhadores portadores de
silicose e dos demais (p= 0, 7), conforme tabela 6 acima
A tabela 7, mostra um resumo da historia tabagica dos trabalhadores do

estudo.
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TABELA 7: Resumo do habito tabagico da populagao estudada por categoria

radioldgica.
normal silicético valor de p
Fumou sim 175 56
alguma vez 0,51
na vida nao 76 20
sim 69 21
Fumou no
ultimo ano 0,53
nao 86 21
dade de Média (s) 16,6 (4.4) 15,5 (3.4) 0,05*
inicio
Média de Fumante (s) 12,8 (7,6) 22,5 (22,1) 0,03
cigarrosidia ¢ mante(s)  19.3 (13.3) 19,9 (15,0) 0,84
Idade de 4
parada Média (s) 34,2 (8,0) 34,3 (7,0) 0,96
Fumante(s) 17,7 (10,4) 30,5 (32,4) 0,03*
n° magos/ano
ex-fumante(s) 18,5 (15,0) 17,3 (12,0) 0,74

n = 327 trabalhadores da industria naval; (s)= desvio padrao; * = p significativo

5.6 — Espirometria

Parte importante dos trabalhadores apresentou resultados espirograficos

semelhantes aos previstos para individuos higidos de mesmo sexo, idade e

altura.

Os valores médios encontrados, em percentuais do previsto de Knudson
(Knudson et al, 1983), foram de 99,9% para a CVF, 95,8% para o VEF, e 78,1%
para a relacdo VEF/CVF, conforme anexo.3.
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TABELA 8: Valores médios e extremos das principais variaveis
espirométricas da populagao, dividida em normais (n = 251) e silicéticos (n =
76).

.. valores médios  desvio padrao variagao
variavel
norm. sil. norm. sil. norm. sil.
L 4,2 3,8 0,7 0,6 0,0002 18-71 24-54
CVF %
100,6 97,6 15,6 19,8 0,1 61-150 59 -146
prev.
L 3,3 2,9 0,6 0,6 0,00002 1,1-46 1,0-4,2
VEF, %

97,1 91,8 16,8 21,1 0,07 36 —144 31 -141
prev.

VEF./CVF % 78,7 762 71 9,6 0,02 48-94 36-89

Obs.: L = litro; % = pecentual; prev. = previsto; sil. = silicético; norm. = normal

Quando se classificam os trabalhadores pela leitura radioldgica, observa-se
que a diferenga das médias das CVF (Capacidade Vital Forgada), dos VEF1
(Volume Expiratério Forgado no 1° Segundo) e das relagdes VEF1/CVF, entre os
trabalhadores portadores de silicose e os normais, apresentam significancia
estatistica (p<0,05), mostrando que os valores atingidos pelos trabalhadores
portadores de silicose sao significativamente menores conforme mostrado na
tabela 8.

TABELA 9: Valores médios, em % do previsto, dos parametros
espirograficos estudados na populagao avaliada, categorizada como
normais e silicéticos e estratificada como fumante e ndao fumante (n=327

valores médios desvio padrao

variavel L. L. valor de p
normal silicotico normal silicético
hao 100,2 98,1 16,2 19,8 0,5
CVF fumante
fumante 100,9 97,1 14,9 18,5 0,2
nao
VEF, fumante 98,1 954 17,7 21,5 0,4
fumante 95,9 87,3 15,7 20,1 0,009
nao 79.5 785 6.8 8.6 0,4

VEF,/CVF fumante
fumante 77,7 73,4 7.4 10,2 0,008
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trabalhadores da industria naval).

Estratificando os trabalhadores em relacdo ao habito de fumar, verifica-se
que entre os nao fumantes, tanto a média da CVF quanto a do VEF; dos
silicéticos e dos dito normais ndo apresentam diferenga significativa (p>0,05).

O mesmo acontece entre a CVF dos fumantes, significando que, na
populagdo do presente estudo, o tabagismo néo interfere nas médias avaliadas

nos fumantes e nas médias dos CVF de ambos os grupos (tabela 9).

TABELA 10: Numero de trabalhadores com parametros espirograficos
relacionados com o limite inferior da normalidade , agrupados em silicéticos
(n=76) e normais (n=251).

CVF VEF, VEF,/CVF
acima do abaixo do acima do abaixo do acima do abaixo do
LIN LIN LIN LIN LIN LIN
normal 237 14 225 26 212 39
silicético 65 11 60 16 52 24
OR 2,86 2,31 2,51
IC 1,14<0OR<7,16 1,09<0OR<4,85 1,42<0R<4,64

OR= razao de chance;; LIN= limite inferior da normalidade; IC= intervalo de confianca

Quando se faz o corte do limite inferior da normalidade, no percentil 95 dos
previstos de Knudson, obtém-se uma diferenga estatisticamente significativa
(OR>1e IC acima da unidade) entre aqueles que ultrapassaram o limite inferior da
normalidade e os que n&o o atingiram nos grupos dos silicéticos e dos normais
(tabela 10).

Como existe um elevado numero de fumantes na populagao estudada, acima
de 60%, estratificou-se os grupos em fumantes e ndo fumantes a fim de
responder se o habito do tabagismo é um fator de confundimento ou interagao
nos resultados encontrados.

Conforme as tabelas mostradas nos anexos 4, 5 e 6, existe diferenga nas
CVF dos silicéticos e dos normais entre os fumantes (p= 0,008), o que nao

acontece entre os nao fumantes (p= 0,3).
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O mesmo acontece com o VEF; (p=0,6 e p=0,003) e com a relagao
VEF4/CVF (p=0,08 e p=0,006).

Como as razdes de chance bruta e ponderada de Mantel Haenszel séo
semelhantes nos trés parametros estudados (2,86 e 2,83); (2,31 e 2,30) e (2,51 e
2,56), isto indica que, nessa populacéo, provavelmente, o tabagismo n&o seja um
fator de confundimento.

Os valores de p para avaliagao de interagcdo s&o:0,3 para CVF; 0,1 para
VEF, e 0,5 para VEF4/CVF , indicando que o tabagismo, provavelmente, nao

interage com a silicose para alterar os resultados dos parametros estudados.

TABELA 11: Distribuicao, nos trabalhadores estudados da industria naval,
das sindromes ventilatérias, na populagao total e estamentada em
portadores de disfuncao ventilatéria e em silicéticos.

“n? normal obstrutivo restritivo misto

N° % N° % N° % N° %

populagdo 5,7 550 o1 49 153 13 40 3 0,9
total

silicoticos 76 52 68,4 19 25,0 4 5,3 1 1,3

normais 251 210 83,7 30 11,9 9 3,6 2 0,8

p 0,3 0,02 0,5 0,7

Analisando individualmente as espirografias encontramos 65 (19,9%)
trabalhadores apresentando disfungao ventilatéria segundo os cortes no percentil
95 dos previstos de Knudson. Destes encontramos 49 (75,4%) obstrutivos,13
(20,0%) restritivos e 3 (4,6%) apresentando sindrome mista.

Considerando apenas os trabalhadores portadores de silicose, o resultado
dos exames espirograficos foi: 52 (68,4%) individuos com laudo normal e 24
(31,6%) apresentando alguma disfungao respiratéria. Destes, 19 obstrutivos, 4
restritivos e 1 com sindrome mista (tabela 11).

A comparacdo entre os trabalhadores portadores de silicose e os
denominados normais indica uma correlagao estatisticamente significativa apenas

entre os portadores de sindrome obstrutiva, mostrando que possivelmente, nesta
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populacdo, as alteragdes radioldgicas dos silicoticos nao interferiram nos
processos fisiopatoldgicos das alteragdes restriivas e mistas, porém,

provavelmente, interferiram no processo obstrutivo.

TABELA 12: Relagao entre o tabagismo e a sindrome obstrutiva nos
trabalhadores da industria naval, categorizados em normal ou silicético.

categoria
normal silicético total
nao fumante 1 13:, 330 1460
(OR = 1.84: (77,4%) (22,6%) (100,0%)
PG . 13 7 20
peti2) obstrutivo (65,0%) (35,0%) (100,0%)
126 40 166
0,60<OR<5,54 (75,9%) (24,1%) (100,0%)
] . 97 19 116
( o‘é"‘_a;‘ go- (83,6%) (16,4%) (100,0%)
p=0,003) obstrutivo 7 12 29
c (58,6%) (41,4%) (100,0%)
114 31 145
1,34<OR<9,68
(78,6%) (21,4%) (100,0%)

A diferenca entre os portadores de padrdo espirométrico obstrutivo com
silicose e sem silicose é estatisticamente significativa nos fumantes (p=0,003).
Entre os ndo fumantes essa diferenga ndo tem significado estatistico (p=0,2).

Como as razdes de chance bruta (OR=2,56) e ponderada de Mantel-
Haenszel (OR M-H=2,66) sao muito préximas e o Qui Quadrado para avaliagao
da interagdo entre os dois grupos (p=0,4) ndo é significativo estatisticamente,
provavelmente o fumo ndo age como fator de confundimento ou de interagao na
diferenca da obstrucao entre os trabalhadores portadores de silicose e os normais
(tabela 12).
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TABELA 13: Valores médios de CVF, VEF; e VEF,{/CVF atingidos pelos

trabalhadores da industria naval, por tempo de exposi¢ao a silica em anos.

Tempo de CVF VEF, VEF4/CVF
exposicdo  média s média s média s
<5 100,2 13,5 100,4 141 82,3 3,5
5-9 96,3 15,7 92,5 16,6 79,0 8,1
10-19 99,8 171 96,3 19,2 78,6 7,7
20-29 101,3 15,5 95,3 16,5 76,3 8,0
>29 103,4 20,4 99,2 21,5 76,2 7,7
valor de p 0,5 0,5 0,02
n = 327

A comparagao das médias de CVF, VEF, atingidos pelos trabalhadores entre
os tempos estratificados de exposi¢cao a poeira de silica, mostrados na tabela 13,
acima, indicam, nos dois parametros, ndo existir diferengas significativas entre os
diferentes extratos (p>0,05). Enquanto que, na relagdo VEF4/CVF, a diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05) permite a inferéncia que esta mesma

relac&o varia inversamente ao tempo de exposigao.

TABELA 14: Valores médios da CVF dos 327 trabalhadores da industria
naval, categorizados como normais e silicéticos, estratificados por tempo
de exposigao a silica, em anos.

Tempo de normal silicético
exposicao média s média s
<5 100,9 14,1 94,5 6,4
5-9 96,8 16,4 94,6 13,6
10-19 101,0 16,1 95,9 19,8
20-29 101,3 14,0 101,1 20,8
>29 102,1 19,9 105,4 23,3

valor de p 0,7 0,5
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TABELA 15: Valores médios do VEF, dos 327 trabalhadores da industria
naval, categorizados como normais e silicéticos, estratificados por tempo
de exposicao a silica, em anos.

Tempo de normal silicético
exposigao média s média s
<5 101,0 14,6 96,0 12,7
5-9 93,9 16,6 88,0 16,8
10-19 97,8 17,7 91,4 23,0
20 -29 96,1 14,8 92,1 21,8
>29 98,9 24,4 99,8 18,7
valor de p 0,6 0,9

TABELA 16: Valores médios da relagao VEF,/CVF dos 327 trabalhadores da
industria naval, categorizados como normais e silicéticos, estratificados por
tempo de exposicao a silica, em anos.

Tempo de normal silicético
exposicao média s média s
<5 82,0 3,4 84,5 4,9
5-9 80,1 7,5 75,5 9,3
10-19 79,3 7,1 76,2 9,3
20-29 76,4 6,9 75,9 11,7
>29 76,9 8,2 74,7 7,7
valor de p 0,01 0,8

Quando os trabalhadores sdo agrupados em silicéticos e normais, o0s
parametros estudados mantém os mesmos padrdes da populagao total (tabelas
14, 15 e 16) acima.

TABELA 17: Distribuicdo dos trabalhadores silicéticos conforme a
gravidade da dispnéia.

auséncia leve moderada acentuada
frequéncia 32 25 5 9
% 451 35,2 7,0 12,7

n= 71 trabalhadores da industria naval
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TABELA 18: Distribuicao dos trabalhadores silicéticos conforme a
disfuncao espirométrica.

auséncia leve - moderada acentuada
frequéncia 52 19 1
% 72,2 26,4 1,4

n= 72 trabalhadores da industria naval

As tabelas 17 e 18 foram construidas a partir dos modelos existentes na
Norma Técnica de Avaliagdo de Incapacidade para fins de Beneficios
Previdenciarios (MPAS,1998).

TABELA 19: Distribuicao dos trabalhadores silicéticos nas classes de
avaliagao pelo nivel basico de resolugao.

classe | classe ll classe lll nao
frequéncia 22 14 1 30
% 32,8 20,9 1,5 44 .8

n= 67 trabalhadores da industria naval Obs.: ndo= néo classificavel nesse nivel de resolutividade.

Como se observa na tabela 19, acima, 30 trabalhadores (44,8%) nao
satisfizeram as condicbes para seu enquadramento no nivel de resolucéo

oferecido.
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6 - Discussao
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O universo avaliado neste estudo é formado por homens trabalhadores, em
sua quase totalidade com idade produtiva, com longo periodo de exposigdo em
atividades profissionais que propiciam um contato prolongado com altas
concentracdes de poeira de silica.

Caracterizada por demandar espontaneamente o ambulatério especializado,
a populacéo do estudo apresenta um numero elevado de silicéticos e sintomaticos
respiratorios.

A populagédo aqui avaliada, difere daquela estudada por Bagatin e
colaboradores (1995), Deus Filho e colaboradores (1984), autores nacionais que
relacionaram apenas portadores de silicose.

Como Irwig e Rocks (1978) e Montejo e colaboradores (1993), a populagao
avaliada é composta por trabalhadores expostos. Por outro lado, assemelha-se a
dos primeiros autores por ser formada por pessoas que demandaram um servico,
contrariamente a dos ultimos que buscaram trabalhadores por serem expostos.

Com base na analise radioldgica, dividiu-se o universo do estudo em dois
grupos de trabalhadores entdo denominados de normal e silicético.

A média de idade dos trabalhadores deste estudo € de 41,4 + 7,8 anos,
variando de 23 a 85 anos. Considerando-se apenas os silicéticos (tabela 2), esta
meédia eleva-se para 42,7 + 8,0 anos que € menor que as encontradas por
Susskind et al. (1988) e Bagatin et al. (1995), ambos com colaboradores, que
encontraram médias de 54,2 + 8,4 anos e 50,8 £ 10 anos, respectivamente. O
primeiro estudando 20 mineiros de carvao de West Virginia e o segundo, num
estudo realizado em 818 pessoas, em Campinas, SP.

Os tempos médios de exposig¢ao de 16,2 + 7,0 anos dos trabalhadores que
compdem o universo, de 16,6 = 7,5 anos dos silicoticos e de 16,1t 6,8 dos
trabalhadores normais nao apresentam diferenga estatisticamente significativa,
indicando que, possivelmente, neste universo, o tempo de exposicdo nao
influenciou no surgimento da silicose.

O tempo de exposicao dos trabalhadores com silicose esta em acordo com a
literatura classica que diz que a silicose cronica apresenta as primeiras
manifestacbes em periodos superiores a 10 anos de exposicdo a poeira de silica

(Obiol,1985; WEeill,1994). Apresenta-se menor que o observado pelos autores
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Neder (1995), 24 anos e Bagatin (1991), 22,9 + 5,7 anos, que estudaram
ceramistas em Sao Paulo.

Como um dos pontos de definicdo do diagndstico de silicose é o tempo de
exposicao (Weill, 1994 e Ziskind,1976), e os grupos estudados possuem tempos
meédios de exposicdo semelhantes, pode-se pensar que outros fatores, como por
exemplo, uma susceptibilidade individual ou familiar faga com que entre
trabalhadores nas mesmas condicbes ambientais , com a mesma idade e o
mesmo tempo de exposicao, uns adoegcam e outros nao.

Segundo os autores supracitados o outro ponto de definicdo do diagndstico
de silicose € a imagem radiolégica com alteragbes compativeis com
pneumoconiose.

A avaliagao radiologica resultou em 23,2% de trabalhadores possuidores de
radiogramas com imagens compativeis com pneumoconiose. Percentual elevado,
embora seja espontanea a demanda, comparado ao encontrado por Irwig (1978)
em seu trabalho junto aos mineiros de ouro da Africa do Sul onde detectou 6,8%
de silicéticos entre os 1973 mineiros examinados. Semelhante ao achado por
Montejo e colaboradores que num estudo descritivo de 162 trabalhadores em
processamento de marmore de Bogota,em 1993, encontrou 17,9% de silicéticos.
Porém é uma propor¢ao reduzida se comparada aos 38,9% encontrados por
Warrel e seus colaboradores entre os 126 trabalhadores em pedreiras do norte da
Nigéria, em 1975.

Pela semelhanga entre as condigdes socio culturais existentes entre os
paises sul americanos e a diferenca entre o Brasil, a Africa do Sul e a Nigéria,
poder-se-ia tentar uma explicagdo pelas condi¢gdes de trabalho oferecidas aos
nossos trabalhadores da industria naval.

Dos trabalhadores que formam o universo deste trabalho, 68,8%
apresentaram queixas respiratdrias. Sao0 numeros elevados quando comparados
aos encontrados por Pivetta e Botelho (1997) que num estudo transversal em 84
trabalhadores de marmorarias no Espirito Santo encontrou 45,2% de
sintomaticos, porém préximos ao percentual de 65,3% de sintomaticos
encontrados por Lemle (1994) entre 72 trabalhadores de uma pedreira no Rio de

Janeiro.
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O sintoma dor toracica, o de maior prevaléncia entre os trabalhadores
avaliados, nado é valorizado na literatura (Fraser & Pare, 1970; Obiol,1985;
WEeill,1994). Excetuado o relato de Warrel e colaboradores (1975) que, em seu
estudo ja citado, encontrou também prevaléncia maior nos trabalhadores
silicoticos (43%) e a mencéo de Castro e colaboradores (1992) que relataram um
caso (7%) entre os 13 pacientes investigados em 1992 no Rio de Janeiro, os
demais autores consultados n&o alinharam este sintoma.

Este sintoma, referido por 38,2% dos trabalhadores deste universo, se
apresenta proporcionalmente idéntico entre os trabalhadores normais e silicoticos.
Permitindo por esta expressividade encontrada e desimportancia nos autores
procurados, explica-lo como expressdo de intercorréncias clinicas tais como
pneumonia, 73 casos (22,3%);tuberculose, 16 casos (4,9%) e derrame pleural, 7
casos (2,1%). Infeccdes relatadas como patologias pregressas. Também, uma
tentativa de justificativa para tal quantidade de relatos, seria a lombalgia estar
sendo também referida, apesar do cuidado na formulagédo da pergunta.

A dispnéia, classicamente relatada como o mais importante e primeiro
sintoma a aparecer, repete no grupo dos silicoticos, a literatura. Sendo aqui o
sintoma mais frequente (51,3%). Repete, na prioridade, embora em menor monta
a dispnéia referida por 85% dos trabalhadores investigados por Castro e
colaboradores (1992), em seu trabalho Floréncio e colaboradores (1989) que
investigando 43 ceramistas em S&o Paulo, encontrou dispnéia em 60,5% dos
sintomas relatados.

Quanto a sua classificagado nos silicoticos, foi referida aos grandes esforgos
em 32,9%, aos médios esfor¢cos em 6,6% e, em 11,8%, aos pequenos esforgos.

Comparado aos resultados encontrados por: Ribeiro (1992) que encontrou
62,5% e 20,8%, aos grandes e médios esforgos, respectivamente, investigando
35 pacientes na Escola Paulista de Medicina; por Neder (1995) que encontrou
59,7% e 9,7% aos grandes e pequenos esforgos, respectivamente, estudando 75
pacientes na Escola Paulista de Medicina e, por Bagatin (1995) que em estudo
efetuado em Campinas,SP encontrou em 818 casos de silicose, 20,7% de
dispnéia aos grandes esforgos, 18,0% aos médios esforgos e 5,4% aos pequenos
esforgos, pode-se verificar que como nos autores citados, a dispnéia aos grandes

esforcos € a mais prevalente e, nas demais, ndo ha um padrdao que se possa
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relacionar. Uma possivel explicagdo para esses eventos € a diversidade de
padrdes radiologicos de silicose, condicionando a gravidade dos sintomas, nao
estarem sendo considerados neste estudo.

Relacionando a populacédo do presente estudo, comparando o grupo
silicotico com o normal, verifica-se uma razao de chance de 2,29 e intervalo de
confianga entre 1,31 e 4,02 indicando uma provavel associagao entre dispnéia e
silicose.

Sibilancia, relato de 106 (32,4%) trabalhadores, ndo mostrou diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos de silicoticos e normais. Igual
importancia a encontrada por Castro e colaboradores (1992) com 31,0% de
referéncias e elevado em relacdo ao encontrado por Pivetta e colaboradores
(1997) que relacionou 5 casos em 84 trabalhadores de marmorarias no Espirito
Santo.

Um dado encontrado foi a referéncia de 24 (7,3%) trabalhadores
apresentarem crises de sibilancia acompanhada de dispnéia apenas no trabalho.

A tosse, sintoma referido por 32 trabalhadores portadores de silicose
(42,1%), € mais frequente no grupo de silicoticos (OR= 1,93; IC= 1,09<OR<3,43)
permitindo supor uma associagao entre ela e silicose, no universo do estudo.

A frequéncia encontrada da tosse entre os silicéticos deste estudo € menor
que a encontrada por Castro e colaboradores (1992) que contabilizou 69% na sua
investigacdo e maior que os 28,6% de tossidores que Pivetta (1997) refere em
seu trabalho.

Quanto a expectoracio, o percentual de 31,6% referido entre os silicoticos,
ndo apresenta uma associacdo estatisticamente significativa (p=0,8) com a
silicose. Pode-se dizer que € um percentual reduzido em relagdo aos percentuais
encontrados por Castro e colaboradores (1992) e Pivetta e colaboradores (1997),
respectivamente 46% e 35,7%, em suas investigagdes acima aludidas.

Os sintomas tosse e dispnéia, sdo comuns a varias patologias respiratorias,
podem ser explicados pela bronquite, que apareceu em 48 (14,7%) dos
questionarios; pela asma, com 31(9,5%) relatos e pelo enfisema pulmonar, com 7
(2,1%) referéncias. Podem também ser decorrentes do tabagismo, presenca
importante nesta populagdo e sabidamente concausador da bronquite e do

enfisema.
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O tabagismo, interpretado por Lemle (1994), na investigagdo de sintomas
respiratorios em 72 trabalhadores de uma pedreira no Rio de Janeiro, em 1994,
como maior explicador, associado com antecedentes de morbidade pulmonar,
para os sintomas por ele encontrados que a poeira de silica, esta, ou esteve
presente na vida de 187 trabalhadores (57,2%).

A populagao deste estudo, em relagdo ao habito de fumar se dividiu em 88
fumantes (26,9%), 99 ex-fumantes (30,3%) e 140 (42,8%) que nunca fumaram.
Distribuigéo igual a encontrada por Neder (1994), que em sua investigagao junto a
75 ceramistas de Pedreira,SP, em 1995, encontrou 17,3% de fumantes; 34,7 de
ex-fumantes e, 52% de nao fumantes e parcialmente inversa a de Bagatin e
colaboradores, que foi de 41,8% de fumantes; 38,1% de n&o fumantes e 19,4%
de ex-fumantes, encontrados em seu estudo realizado em 134 trabalhadores de
Jundiai, SP.

Kennedy e colaboradores estudando a fungcdo pulmonar em individuos
expostos ao fumo e poeira, em 1985, percebeu que a associagdo dos dois era
mais deletéria que o fumo sozinho.

As espirografias foram efetuadas conforme as normas adotadas pela ATS
(1990), interpretadas e classificadas em padrdes normal, obstrutivo, restritivo e
misto. Excetuando o padrdo normal, os demais foram graduados em leve,
moderado e acentuado, conforme a classificacdo da ATS utilizada na Norma
Técnica de Avaliagao de Incapacidade para fins de Beneficio Social (1998).

Foram usados no presente trabalho, apenas os parametros indicados para
avaliacao de disfungcdo na Norma Técnica, que sdo a Capacidade Vital Forgada, o
Volume Expiratorio Forgado no 1° segundo e a relagédo VEF4/ CVF.

Os valores médios encontrados, em percentuais do previsto de Knudson
(Knudson e cols, 1983) no grupo dos trabalhadores silicoticos foram semelhantes
aos do grupo de trabalhadores normais e bastante proximos aos valores tedricos
previstos. Estes resultados sao provavelmente explicados pela quase totalidade
dos trabalhadores com silicose terem radiogramas com pequenas opacidades e a
alta prevaléncia de profusao categoria 1 (75%).

Os valores médios, em percentuais do previsto, encontrados no grupo dos
silicéticos, CVF= 97,6%; VEF= 91,8% sao semelhantes aos encontrados por
Neder (1995) e Ribeiro (1992), respectivamente 102,3% e 94%,para o CVF e
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91,8% e 96% para o VEF,. O valor de VEF4 CVF= 92,7%, encontrado neste
trabalho foi maior que os valores encontrados pelos pesquisadores citados,
respectivamente 73,3% e 78%.

Quando se faz o corte no limite inferior da normalidade, obtido no percentil
95 dos previstos de Knudson, verifica-se uma diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos, sendo sempre maior o contingente de silicéticos com
parametros subnormais. O tabagismo n&o interferiu na diferenca de valores
encontrados entre os grupos de silicético e de normais.

A interpretacéo das espirografias nos portadores de silicose, revelou 68,4%
de normais; 25,0% de obstrutivos , 4,0% de restritivos e 0,9% de mistos.
Distribuicdo assemelhada a de Bagatin e colaboradores que, em 372 casos
avaliados em Campinas, SP, em 1995, encontrou 61,4% de normais; 29,0% de
obstrutivos; 5,1% de restritivos e, 4,3% de mistos e contraditoria em relagdo aos
de Deus Filho (1984), que em sua investigacdo em 24 cavadores de pogos no
Piaui, obteve 50% de padrbdes misto; 20,8% de restritivos; 12,5% de obstrutivos e
16,7% de normais.

O numero amostral grande, o longo tempo de exposicdo o numero
expressivo de radiogramas com pequenas opacidades possibilitam uma
explicagdo para a semelhanga de distribuicdo dos laudos dos trabalhadores da
industria naval e dos ceramistas, enquanto que a exposi¢cao a alta concentracao
de poeira de silica existente na atividade dos cavadores de pocos faz com que a
doenga que acomete esses trabalhadores seja em grande parte da forma
acelerada acarretando diferentes respostas fisiopatoldgicas nesses trabalhadores.

O tempo de exposicdo nao influiu nos valores médios dos parametros
espirograficos estudados nem na populagdo total nem nos grupos em que foi
dividida.

A expressdao mais visivel e proxima da legislagdo para um trabalhador
quando desenvolve um quadro de silicose € a possibilidade de receber o
beneficio previdenciario a que faz jus.

Para tanto, além de comprovar o nexo causal de sua mazela, precisa ainda
ser enquadrado em uma classificagdo que mede o grau de comprometimento de

sua capacidade de viver.
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Assim num exercicio pericial, apés comprovar a causalidade pelo tempo
meédio de exposi¢ado ao agente deletério, e levando-se em conta a aparelhagem
do ambulatério especializado, distribuiu-se os trabalhadores no modelo de
avaliacao pelo nivel basico de resolugao clinica, constante da Norma Técnica de
Avaliagcdo de Incapacidade para fins de Beneficio Previdenciario (1998),
encontrando-se a seguinte situagdo: 22 trabalhadores (32,8%) enquadrados na
classe I; 14 (20,9%) na classe Il; um (1,5%) na classe lll e, o restante ndo tém um
enquadramento possivel no nivel de resolu¢ao oferecido.

Situacdo que seria bem resolvida com testes de consumo de oxigénio,
durante um esforco. Exame que exige um equipamento sofisticado e caro,
pessoal especializado e treinado, o que elevaria em muito o custo operacional.

Ndo encontramos na literatura nenhum trabalho que enquadrasse

trabalhadores portadores de silicose na atual legislacdo do INSS.
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7 - Conclusao
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O perfil respiratério analisado na populagdo demandante do Ambulatério de
Pneumologia Ocupacional do CESTEH, no periodo de 1992 a 1999, foi
caracterizado por muitos sintomas, alteragdes radiologicas discretas e perdas
funcionais aquém do esperado.

Os parametros espirograficos avaliados, em valores absolutos, assim como
nos valores médios, em percentuais do previsto, do Volume Expiratorio Forgado
no 1° segundo e da relagdo VEF1/CVF, foram menores nos trabalhadores
portadores de silicose que nos de raios-X normal.

Houve uma diferenga na comparagao entre os grupos de raios-X normal e o
de silicéticos, mostrando maior niumero de padrées funcionais obstrutivos nos
trabalhadores portadores de silicose. O fumo n&o interferiu na analise.

Em 44,8% dos trabalhadores portadores de silicose, um ambulatorio
especializado nao seria capaz de estabelecer um parecer conclusivo para
avaliacao da incapacidade, conforme os parametros atuais normalizados pelo
INSS. Mostrando que os indicadores usuais, mesmo em servicos especializados
que nao sejam universitarios ou de pesquisa, ndo sao capazes de responder a

necessidade de todos os demandantes.



65

8 — Consideracoes finais
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Dado que os servigos atuais ndo sao capazes de oferecer um parecer
conclusivo a seus demandantes, a impossibilidade de correlacionar as queixas
dos trabalhadores com as alteragdes de seus radiogramas e os resultados dos
seus exames espirométricos, obrigam um encaminhamento do mesmo para um
servigo capaz de realizar exames com maior grau de complexidade.

Desses exames, a mensuracdo do consumo maximo de oxigénio é
reconhecida como o padrdo ouro para medir a aptiddo cardiorrespiratéria ao
exercicio dinamico.

O teste de exercicio, onde é efetuada essa medida, € um dos exames de
maior sensibilidade na avaliagdo das consequéncias da disfungéo respiratoria na
silicose.

O teste de exercicio, com medida do consumo de oxigénio, por ser um
exame que exige um aparato sofisticado, de alto investimento em pessoal (equipe
especializada e treinada) e tempo, é indicado na norma do INSS para casos
especificos, devendo ser realizados em instituigbes capacitadas (que s&o
escassas), 0 que o torna oneroso para a Previdéncia e desgastante para o
solicitante do beneficio.

Provavelmente, testes mais simples e de menos custo podem ser uteis como
indicadores para avaliagdo de incapacidade, como por exemplo o teste da

caminhada de seis minutos (anexo 7).
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QUESTIONARIO PADRONIZADO SOBRE SINTOMAS RESPIRATORIOS

Nome Completo:

Endereco (rua, n°,complementos, bairro, municipio)

Telefone para contato:

Instituicdo/n® de série:

Sexo (1= masculino; 2= feminino)

Data do Nascimento

Raca (1=branca; 2=negra; 3=amarela; 4=outras)

Estado Civil

(1=solteiro; 2=casado ou amasiado; 3=viuvo; = separado)
Ocupacéo Atual

Empregador Atual

Firma onde presta servigos atualmente

Cddigo do Entrevistador

Data da Entrevista

[

L0 L0 Do

[

0

0l

L]

0]

N

U0 U0 oao



Sintomas Gerais

Q1. O Sr. Vem engordando, emagrecendo ou vem mantendo o seu
peso?
(1=engordando; 2=emagrecendo; 3=mantendo o0 peso)

Em caso de emagrecendo a Q1:

Q1a. Ha quanto tempo o Sr. vem emagrecendo?

(anotar a resposta em meses)

Q1b. Quantos quilos o Sr. acha que perdeu neste periodo?

Q2. O Sr. vem tendo febre?

Em caso de SIM a Q2:
Q2a. Ha quanto tempo o Sr. vem tendo essa febre?
(anotar a resposta em meses)

Q3. Tem |Ihe acontecido de acordar no meio da noite com a roupa da
cama ou com a roupa do corpo molhada de suor?

Em caso de SIM a Q3:
Q3a. Ha quanto tempo isso vem |lhe acontecendo?
(anotar a resposta em meses)

Tosse

Q4. O Sr. costuma ter tosse pela manha, depois de se levantar?

Q5. O Sr. costuma ter tosse durante o resto do dia ou a noite?

Em caso de SIM a Q4 e/ou Q5:

Q6a. Ha quanto tempo o Sr, vem tendo essa tosse?
(resposta em anos)

(resposta em meses)

Q6b. De 1 ano para ca, o Sr. chegou a ter tosse na maioria
dos dias durante 3 meses seguidos?

Em caso de SIM a Q6b:
Q6¢c. Ha quantos anos o Sr. vem tendo tosse dessa
maneira- na maioria dos dias, durante 3 meses

seguidos?
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Expectoragao

Q7. O Sr. costuma ter expectoracdo pela manha depois de se
levantar? 0

Q8. O Sr. costuma ter expectoracdo durante o resto do dia ou a
noite? M

Em caso de SIM a Q7 e/ou a Q8

Q9a. Ha quanto tempo o Sr. vem tendo essa expectoragcao?

(resposta em anos) 00
(resposta em meses) 000

Q9b. De 1 ano para ca, o Sr. chegou a ter expectoragéo na
maioria dos dias durante 3 meses seguidos? O

Em caso de SIM a Q9b:

Q9c. Ha quantos anos o Sr. vem tendo expectoragao

dessa maneira na maioria dos dias, durante 3 meses

seguidos? 00

Episédios Arrastados de Expectoragao

Q10. De 1 ano para ca o Sr. teve algum periodo de (aumento da)
expectoracido que durasse mais 3 semanas? 0

Em caso de SIM a Q10:
Q10 a. De 1 ano para ca, quantos desses periodos o Sr.
teve? 0

Escarros Sangiineos

Q11. O Sr. tem escarrado sangue? 0

Em caso de SIM a Q11:

Q11a. A primeira vez que isso Ihe aconteceu foi ha quanto

tempo?

(resposta em anos) 00
(resposta em meses) 000



Dor Toracica

Q12. O Sr. tem sentido dor no peito ou nas costas ao respirar fundo?

80

[
Em caso de SIM a Q12:
Q12a. Ha quanto tempo o Sr. vem sentindo isso?
(resposta em anos) 00
(resposta em meses) 000
Chiado no Peito
Q13. De 1 ano para ca, o Sr. tem tido chiado no peito
13.1 ao se resfriar? 0
13.2 as vezes, mesmos sem estar resfriado? O
13.3 na maioria dos dias ou das noites? 0
Em caso de SIM a qualquer item de Q13:
Q13a. O Sr. costuma se sentir pior dos chiados em
alguns dias ou em algum periodo da semana em
especial? 0
Em caso de SIM a Q13a,
Q13a1. Em que dia ou periodo? 2% 3% 4% 5%6° sab dom
(1=nao; 2 =sim) Oo0ooQg O 0
Q13b. Os seus chiados costumam desaparecer por
completo, em algum dia ou em algum periodo da
semana em especial? 0
Em caso de SIM a Q13b
Q13b1. Em que dia ou periodo? 223%42% 576 sab dom
(1=nao; 2 =sim) Oo0ooQg O 0
Q14. Nao levando em conta o periodo de 1 ano para ca, houve na
sua vida alguma épocaem que o Sr. tivesse chiado no peito
14.1 ao se resfriar? O
14.2 as vezes, mesmos sem estar resfriado? 0
14.3 na maioria dos dias ou das noites? 0

Em caso de sim a qualquer item de Q14:



Q14a.
algum
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O Sr. costumava se sentir pior dos chiados em
dia ou [

em algum periodo da semana em especial?

Em caso de SIM a Q14a.
Q14a1. Em que dia ou periodo

2%3%4°5%6% sab dom
( 1= nao; 2 = sim) Oo0ooQg O 0
Q14b. Os seus chiados costumavam
desaparecer por completo, em algum dia ou em
algum periodo da semana em especial? 0

Em caso de SIM a Q14b.
Q14b1. Em que dia ou periodo?

2%3%4%5%6% sab dom
( 1= né&o; 2 = sim) ooooo O O

ATENCAO: Em caso de SIM a qualquer item de Q13 e/ou Q14,
fazer as perguntas Q15a e Q15b.

Q15a. A primeira vez em que o Sr. teve chiados no peito foi ha

quanto tempo?

(resposta em anos) 00
(resposta em meses) 000
Q15b. A ultima vez em que o Sr. teve chiados no peito foi ha quanto
tempo?
(resposta em anos) 00
(resposta em meses) 000
Crises de Chiado no Peito
Q16. Alguma vez o Sr. teve uma crise de abafamento ou falta de ar,
acompanhada de chiados no peito? 0
Em caso de SIM a Q16:
Q16a. Isso ja Ihe aconteceu em repouso? O
Q16b. Isso ja Ihe aconteceu trabalhando? 0
Q16¢. Ha quanto tempo o Sr. teve a primeira dessas crises?
(resposta em anos) 00
(resposta em meses) 000

Q16d. Ha quanto tempo o Sr. teve a ultima dessas crises?
(resposta em anos) 00
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(resposta em meses) 000

No caso de a ultima crise ter sido HA MAIS DE 1 ANO,
pule para Q16g; caso contrario, aplique Q16e e Q16f.

Q16e. De 1 ano para cda, quantas dessas crises o Sr. teve? 0

Q16f. Das crises que o Sr. teve de 1 ano para ca, em quantas
(nessa crise) o Sr. precisou ser atendido de emergéncia? 0

PULE PARA Q17

Q16g. De 1 ano para ca, o Sr. fez algum tratamento para
evitar essas crises? O

Falta de Ar

Q17. Para andar a pé, o Sr. tem dificuldade causada por problemas
Nnos 0ss0s, Nos musculos ou nas juntas? []

Em caso de NAO a Q17:

Q17a. (Ndo estando em crises de chiados) o Sr. sente falta de

ar ao andar depressa em terreno plano ou ao subir uma

ladeira pouco inclinada? 0

Em caso de SIM a Q17a.:

Q17b. (Nao estando em crises de chiados) o Sr. sente falta de

ar ao andar com pessoas de sua idade, em passo normal, em

terreno plano? O

Q17c. (Nao estando em crises de chiados) o Sr. € obrigado a
parar para tomar félego quando anda no seu préprio passo,
em terreno plano? 0

Q17d. (Nao estando em crises de chiados) o Sr. sente falta de
ar ao tomar banho ou ao vestir-se? O

Doencas Toracicas Pregressas

Q18. Alguma vez o Sr. sofreu um traumatismo no térax? O
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Q19. Alguma vez o Sr. foi operado de térax? 0

Q20. Alguma vez o médico lhe disse que o Sr. tinha:

20.1 Presséo Alta? O
20.2 Problemas no coragao? 0
20.3 Bronquite? O
20.4 Bronquite cronica ou bronquite causada pelo cigarro? 0
20.5 Bronquite alérgica ou bronquite asmatica ou asma? 0
Q21. Alguma vez o médico lhe disse que o Sr. estava com:
21.1 Enfisema nos pulmbes? 0
21.2 Pneumonia ou broncopneumonia? O
21.3 Derrame pleural ou agua na pleura? 0
21.4 Tuberculose pulmonar? 0
Em caso de NAO a Q21.4:
21.4a. Alguma vez o médico Ihe disse que o Sr. estava com
mancha ou sombra nos pulmdes ou que o Sr. estava fraco
dos pulmbes? 0
Q22. . O Sr. ja teve algum outro problema nos brénquios ou nos
pulmbes? O
Habito de Fumar Cigarros
Q23. Alguma vez na vida o Sr. ja fumou cigarros? O
Em caso de SIM a Q23:
Q23a. Ao longo de toda sua vida, o Sr. tera fumado, ao todo
mais de 20 magos de cigarros? 0
Em caso de SIM a Q23a
Q23b. Nos ultimos 12 meses, o Sr. fumou pelo menos
1 cigarro por dia, todos os dias? 0
Q23c. Com que idade o Sr. comegou a fumar cigarros
todos os dias? 00
Q23d. Atualmente, quantos cigarros em média o Sr.
esta fumando por dia? 000
Q23e. Levando em conta todo o periodo em que o Sr.
fumou, quantos cigarros, em média o Sr. acha que
fumou por dia? 000
Q23f. O Sr. traga (tragava) a fumaca do cigarro? 000

ATENCAO: Em caso de NAO a Q23b:
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Q23g. Nos ultimos 12 meses, o Sr. fumou algum
cigarro? 0

Em caso de NAO a Q23g
Q23h. Com que idade o Sr. parou
definitivamente de fumar cigarros? 00

Q23i. Total = magos / ano 17/ anos
(No. cigarros x No. anos / 20 )

(calculo: ex-fumante: Q23e X Q23h -

Q23c +20)

fumante: Q23e X idade — Q23c + 20)

Exposi¢coes Ocupacionais

Q24. No seu emprego atual - ou em algum emprego anterior — o Sr.
trabalha — ou trabalhou exposto a substancias tais como poeiras,
fumacas gases ouvapores irritantes? 0

Em caso de afirmativo, fale-me desses empregos ou das principais
atividades:

Formular as questées Q24 (n) a — Q24 (n) h para cada emprego ou
atividade em quetenha havido exposigdo a poeira (que ndo a de
casa ou das ruas), fumaga, gas, ouvapor irritante, anotando as
respostas no Quadro1.

Q24(n)a. O que o Sr. faz (fazia) nesse emprego ou atividade? Resposta coluna A

Q24(n)b. Qual é (era) a substancia a que o Sr. estad (estava)
exposto? Resposta coluna B

Q24(n)c. Nesse emprego ou atividade contando com as horas extras
e com os serdes, quantas horas semanais, em média, o Sr. trabalha
(ou trabalhava)? Resposta coluna C

Q24(n)d. Ha quanto tempo (durante quanto tempo) o Sr. trabalha
(trabalhou) nesse emprego ou nessa atividade? Resposta coluna D

Q24(n)e. Nesse emprego ou atividade, o Sr. trabalha (trabalhou) a

maior parte do tempo em um ambiente fechado, em um ambiente

aberto ou tempo igual nos dois ambientes?

( 1= aberto; 2= fechado; 3= igual ) Resposta coluna E

Em caso de ambiente fechado (=2) perguntar Q24(n)f.
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Q24(n)f. . Nesse emprego ou atividade, durante as suas horas de

trabalho em ambientefechado, funciona (funcionava) um sistema de

exaustao?

( 1= n&o; 2=sim; 3= as vezes ) Resposta coluna F

Q24(n) g. Nesse emprego ou atividade, durante o seu trabalho, o Sr.
usa (usava) equipamento de protecéo?
( 1= ndo; 2=sim; 3= as vezes ) Resposta coluna G

Q24(n)h. Nesse emprego ou atividade, durante o seu trabalho, a
quantidade de substancias no ar que lhe cerca (cercava) é (era)
pequena, meédia ou grande?

(1=pequena; 2=média; 3=grande ) Resposta coluna H
codigo A B C D E F G H
24, | U | i [ 10138 por | SRR bt | exausto | protecio | quanidade
em meses

24.1 NN NN [ [ 0 H
24.2 D00 ooo [] [] N ]
24.3 D00 ooo [] [] N ]
24.4 OO0 N [] [] [ []
24.5 HEE HEN N [ [l []
24.6 HEE HEN N [ [l []
24.7 HN 000 [] [ O []
24.8 HEN H NN l [ 0 [l
24.9 HEN H NN l [ 0 [l
24.10 O00 000 [ [ [ [
24.11 DO N [] [ U []
24.12 DO N [] [ U []
24.13 0o HNN []




Q24i. Ha quanto tempo o Sr. estd afastado da exposigcéo a
essas substancias?

(resposta em anos)

( resposta em meses)

Q25. Considerando todas as empresas em que o Sr. ja

trabalhou como inclusive a empresa atual,
o Sr. diria que: no ar que |he cerca enquanto o Sr. trabalha a
quantidade de costuma ser,

pequena, média ou grande?
( 1 = pequena; 2 = média; 3 = grande )

Histoéria Familiar

Q26. Alguma vez um médico disse que seu pai ou sua mae
tinha?

26.1. Bronquite?

26.2. Bronquite Crénica?

26.3. Bronquite alérgica ou asma?

26.4. Enfisema Pulmonar?

26.5. Cancer de Pulmao?

26.6 Alguma outra doenca dos brénquios ou dos
pulmdes?

(1= nao ; 2= sim ; 3= n&o sabe )
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ANEXO 2: Valores individuais e médias dos dados antropométricos da
populacao estudada.

r

(1]

C

S ONBAWN =

11
12
13
14
15
16
17
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
30
31
32
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48

idade
38
34
41
48
32
39
33
43
29
45
42
35
39
42
46
41
48
39
44
40
42
43
38
34
51
45
47
45
47
43
40
41
48
52
44
41
49
44
46
46

peso altura

53,5

51,7
55,0
76,0
79,0
65,0
60,0

73,0
64,1
91,0
71,3
73,3
79,0
62,0
71,0
64,0
68,0
64,2
81,0
99,0

61,0

51,0
52,0

80,0
66,0
78,0
68,3

57,0
50,3
53,4
66,0
78,0
83,0
53,0

1,57

1,63
1,52
1,59
1,65
1,80
1,59

1,66
1,58
1,70
1,67
1,65
1,62
1,67
1,72
1,64
1,66
1,68
1,77
1,74

1,78

1,62
1,58

1,59
1,63
1,65
1,75

1,64
1,58
1,69
1,68
1,62
1,77
1,47

rec
50
51
52
53
54
55
57
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
71
72
73
74
75
76
7
78
79
80
81
82
83
84
85
87
88
89
90
91
92
93

idade

47
36
50
45
44
53
50
45
38
45
31
35
47
46
31
37
47
45
40
31
47
34
36
38
24
36
40
48
30
47
25
42
45
40
40
42
43
48
44
28

59,0
71,0
54,0
65,0
86,0
82,6
75,6

74,0
76,0
78,6
81,9

56,0
92,0

62,0
61,0
78,5
71,0
63,5
45,3
72,0
68,0
77,6
60,0
70,3
63,0
56,0
72,2
51,6
98,0
86,0
67,0
83,0
84,0
69,0
65,0
71,0
61,2

peso altura

1,56
1,59
1,67
1,72
1,77
1,62
1,63

1,64
1,75
1,67
1,74

1,64
1,69
1,74
1,71
1,57
1,78
1,69
1,63
1,61
1,69
1,73
1,71
1,53
1,64
1,62
1,64
1,65
1,60
1,75
1,73
1,66
1,77
1,69
1,67
1,59
1,66
1,75

87



rec
94
95
96
97
98
99
100
103
105
107
108
109
111
112
113
114
115
117
118
119
120
125
126
127
129
130
131
133
136
137
138
139
141
142
143
144
145
146
147
148
153
154
155
157
158

idade
35
36
52
41
32
41
38
29
47
38
39
36
41
43
37
40
42
40
46
85
39
48
38
38
51
40
53
43
44
33
32
43
35
35
47
47
48
42
50
43
36
50
41
46
33

peso altura

86,0
66,0
69,1
70,0
71,0
62,0
82,5
87,0
76,9
64,4
82,0
89,0
81,3
89,0
72,1
69,0
68,0
70,0
68,1
79,0
77,0
66,0
71,7
61,8
71,0
77,0
86,2
88,0
84,6
75,0
90,9
74,3
75,0
73,0
72,0
67,6
82,7
79,0
77,8
77,4
66,4
63,0
59,0
63,8
71,0

1,73
1,62
1,67
1,64
1,70
1,80
1,66
1,68
1,73
1,66
1,70
1,76
1,70
1,67
1,74
1,68
1,65
1,65
1,67
1,67
1,60
1,56
1,64
1,64
1,69
1,76
1,72
1,74
1,68
1,71
1,77
1,61
1,72
1,63
1,74
1,61
1,70
1,75
1,60
1,72
1,72
1,62
1,58
1,63
1,72

rec
159
160
161
162
163
164
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
186
189
190
191
192
195
196
197
198
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211

idade
38
39
43
48
48
39
37
31
39
56
45
37
56
48
37
44
41
33
48
44
50
46
33
43
43
45
42
38
45
45
44
54
42
53
36
41
42
46
43
42
44
49
54
29
44

peso altura

66,0

68,2
84,0
75,3
75,3
70,0
63,0
65,0
73,0
69,0
65,2
94,0
81,0
82,9
79,5
81,0
69,0
69,0
86,4
80,0
69,0

67,0
78,1
88,0
99,9
96,2
64,0
84,5
82,8
88,0
75,9
61,1
82,0
86,0
60,0
84,5
90,4
87,0
65,0
85,5
54,7

1,70

1,71
1,65
1,67
1,73
1,83
1,77
1,60
1,64
1,61
1,60
1,68
1,62
1,67
1,68
1,74
1,52
1,65
1,68
1,64
1,61

1,76
1,67
1,87
1,71
1,82
1,64
1,58
1,69
1,61
1,64
1,73
1,61
1,56
1,66
1,70
1,68
1,68
1,67
1,77
1,65

88



rec
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
244
245
246
247
248
249
250
251
252
254
255
256
257
258

idade
40
37
41
47
42
45
48
48
46
46
46
64
49
48
40
44
38
42
39
42
48
39
33
47
39
35
59
62
42
27
40
34
64
49
42
45
42
40
41
39
35
43
46
29
47

peso altura

62,0
71,0
89,0
82,0
76,0
66,0
82,0
70,0
63,6
74,0
74,0
56,0
62,8
71,0
76,7
84,0
78,0
89,0
97,0
54,9
85,0
76,0
69,0
66,0

91,2
90,2
64,0
70,0
68,0
73,0
79,0
75,0
79,0
61,2
58,5
53,0
59,0

66,0
71,0
74,0
61,5
70,4
66,0

1,64
1,65
1,71
1,61
1,66
1,63
1,73
1,62
1,63
1,64
1,73
1,61
1,66
1,64
1,65
1,72
1,79
1,71
1,71
1,54
1,72
1,67
1,70
1,67
1,78
1,79
1,74
1,46
1,70
1,72
1,69
1,76
1,63
1,62
1,57
1,60
1,60
1,62

1,60
1,61
1,64
1,70
1,70
1,56

rec
259
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
280
281
282
286
288
289
290
291
292
293
294
295
296
298
299
300
301
302
303
304
305
307
308
309
310
311
312
313

idade
38
41
54
42
48
41
55
43
24
39
32
43
43
49
28
32
28
30
40
35
39
35
54
31
69
38
43
27
30
26
23
42
37
28
58
54
38
57
46
34
43
37
41
49
46

peso altura

65,7
62,0
71,0
78,2
87,0
58,2
69,0
63,0
67,2
68,9
70,0
73,0
64,0
67,0
70,0
70,0
73,1
91,0
62,7
85,0
77,4
66,2
92,6
77,6
72,0
69,0
86,4
95,0
67,0
79,0
57,0
71,3
77,3
68,3
61,0
70,0
85,4
67,0
79,0
65,3
62,6
65,0
68,8
70,0
71,0

1,66
1,67
1,88
1,72
1,75
1,65
1,71
1,75
1,63
1,63
1,78
1,73
1,69
1,66
1,68
1,78
1,68
1,72
1,72
1,67
1,77
1,66
1,70
1,67
1,63
1,63
1,70
1,78
1,58
1,63
1,68
1,56
1,71
1,68
1,54
1,61
1,68
1,62
1,68
1,68
1,78
1,63
1,58
1,64
1,60

&9



rec
314
315
316
319
320
321
324
325
327
328
329
330
331
332
334
335
336
338
339
340
341
342
343
344
345
346
347
348
349
351
352
353
354
355
356
357
358
359
360
361
362
364
365
366
367

idade
39
40
37
50
26
38
40
47
37
38
45
49
33
43
36
40
35
47
53
36
34
42
41
43
41
28
42
40
40
54
43
24
24
39
43
61
38
37
40
25
48
33
41
37
51

peso altura

65,6
77,0

81,0
64,9
81,0
65,0
87,0
74,8
69,2
67,0
77,0
56,9
99,0

72,4
58,0
79,4
71,0
76,0
87,0
77,0
97,3
84,2
84,0
91,0
69,1
62,0
62,0
66,0
70,0

68,3
66,0
83,0
56,8
69,0
73,0
63,0

60,3
74,0
68,0
53,4
57,3

1,62
1,68
1,76
1,64
1,68
1,59
1,62
1,70
1,67
1,66
1,73
1,71
1,63
1,73

1,65
1,64
1,73
1,74
1,82
1,73
1,71
1,87
1,67
1,69
1,73
1,62
1,67
1,69
1,73
1,64

1,76
1,68
1,76
1,65
1,61
1,62
1,67

1,51
1,74
1,58
1,69
1,66

rec
368
369
370
371
372
373
374
375
376
377
378
379
380
381
382
383
384
385
386
387
388
389
media

idade
43
48
46
33
27
23
46
42
48
41
38
47
43
30
28
37
30
35
43
38
37
40
41,4

peso altura

87,0
87,0
70,0
70,0
87,0
78,1
94,0
76,0
65,3
86,3
69,0
61,0
73,3
91,9

90,7
80,0
75,4
72,6
90,0
56,4
89,0
72,8

1,73
1,59
1,59
1,75
1,73
1,64
1,70
1,56
1,62
1,76
1,59
1,60
1,82
1,67

1,77
1,67
1,71
1,73
1,72
1,64
1,74
1,67

90



ANEXO 3: Valores individuais e médias da capacidade vital forgada (CVF)

encontrada e percentual da prevista, volume expiratério forgado no 1°
segundo (VEF,) encontrado e percentual do previsto e relagao vefi/cvf

(TIF)nos trabalhadores avaliados.

REC CVF %CVF VEF1

1 3,8
2 .

3 3,6
4 4.1
7 3,5
8 5,07
10 4,75
11 4,38
12 .

13 41
14 3,99
15 44
16 44
17 3,12
19 39
20 449
21 3,73
22 484
23 4,56
24 48
25 4772
26 3,78
27 .

28 495
30 3,23
31 4,96
32 2,94
36 .

37 4,37
38 4,86
39 4,22
40 2,96
41 3,91
42 3,97
43 3,62
44 4,29
45 4,96
46 3,2
47 53
48 3,13
50 4,05
51 4,29

52 3,43

114
108
96
135
89
127
87
130
120
102
121
97
106
80
104
110
86
119
112
114
98
82
120
96
73
132
85
146
124
125
103
62
126
108
105
101
126
84
112
113
122
112
90

3,03

2,93
2,81
2,77
3,97
4,05
3,51

3,25
3,48
3,89
3,41
2,65
2,93
3,47
2,86
3,56
3,11
3,46
2,83
2,98

3,98
1,97
3,49
2,23
3,1
3,7
3,45
1,42

2,51
2,57
3,54
4,12
2,43
4,05
2,5
3,23
3,24
3,07

%VEF1
107
98
94
117
86
120
90
125
122
101
126
103
99
82
98
102
83
109
96
99
73
81
139
96
54
116
81
141
111
119
105
36
118
86
94
100
128
80
108
114
122
105
98

TIF
80
81

69
79
78
85
80
79
87
88
78
85
75
77
77
74
68
72
60
79
80
61

70
76
71

76
82
48
63
71

83
83
76
76
80
80

76
90

REC CVF %CVF VEF1

53
54
55
57
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

4,79
4,01
2,43
4,25

4,41
4,21
4,24
3,38
3,76
3,74
4,24
4,03
4,25
3,01
4,25
3,26
3,9
3,26
4,64
43
4,2
3,05
3,83
3,13
4,28
2,64
3,28
4,61
4,69
4,27
4,03
4,57
5.2
3,64
4,36
4,31
4,39
45
3,54
3,94
4,2
3,63

108
83
73

122
84

112
91
97
70

131
97
93
84

100
96
84
70

109
86

104
92
85
88
99
85
99
71
82
98

105

102
81

106

129

104

111
84
92

112
94
98
90
70

3,56
3,38
21
3,02

3,75
3,16
3,51
2,63
2,7
2,91
3,47
2,98
2,99
2,56
3,2
2,63
3,24
2,77
3,64
3,25
3,61
2,47
3,37
2,39
3,6
2,34
2,91
3,78
3,51
2,96
3,46
2,8
4,13
2,78
3,73
3,64
3,3
3,64
2,87
2,92
3,04
3,03

%VEF1
101
85
77
106
87
114
86
95
65
120
94
91
75
86
98
77
70
110
87
101
86
87
89
105
82
102
76
86
101
98
88
85
81
124
100
115
85
86
112
93
91
81
71

TIF
74
84
86
71
85
75
83
78
72
78
82
74
70
85
75
81
83
85
78
76
86
81
88
76
84
89
89
82
75
69
86
61
79
76
86
84
75
81
81
74
72
83

91



REC
100
103
105
107
108
109
111
112
113
114
115
117
118
119
120
125
126
127
129
130
131
133
136
137
138
139
141
142
143
144
145
146
147
148
153
154
155
157
158
159
160
161
162
163
164
166
167
168
169

CVF %CVF VEF1

3,97
4,05
4,26
3,87
3,63
5,04
4,06
4
5,08
3,73
3,73
3,55
3,88
1,78
3,9
4,08
3,73
3,99
2,78
4,4
4,63
4,12
4,23
3,87
3,55
3,44
5,48
4,3
4,94
3,92
4,29
4,57
3,36
5,04
5,52
3,67
4,48
3,46
4,68

4,93

4,31
4,2
3,74
5,22
3,98
3,97
3,26

97
88
96
94
81
102
94
106
106
88
92
90
98
61
110
124
95
102
69
90
111
89
103
82
73
97
117
109
110
115
104
96
104
118
118
101
135
96
98
74
111
112
102
108
90
111
72
80
107

3,43
3,09
3,06
3,11
2,83
4
3,45
3,19
4,26
2,95
2,95
2,99
3,07
1,13
3,38
3,12
3,27
2,75
1,01
3,62
3,77
3,06
3,44
3,12
2,61
3,08
4,21
3,75
4,07
3,41
3,64
3,43
2,21
4,31
4,58
2,54
3,87
2,65
3,73

3,7
3,22
3,08
3,06
4,42
3,13

3,73
2,56

%VEF1
101
82
85
91
79
100
96
106
107
85
91
91
94
52
113
119
100
84
31
90
112
81
102
82
66
105
108
114
111
121
107
88
83
122
118
88
139
89
97
74
103
115
93
100
89
113
70
91
103

TIF
86
76
72
80
78
79
85
80
84
79
79
84
79
63
87
76
88
69
36
82
81
74
81
81
74
90
77
87
82
87
85
75
66
86
83
69
86
77
80

75
75
73
82
85
79

94
79

REC
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
186
189
190
191
192
195
196
197
198
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
21
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225

CVF %CVF VEF1

3,26
3,82
3,26
4,34
4,34
4,89
2,84
5,87
3,86
4,69
4,9
3,55
3,78

5,46
3,3
5,38
3,73
5,28
3,68
2,53
4,55
3,6
3,88
3,96
3,56
3,52
4,24
4
4,46
3,74
4,28
4,14
4,21
43
4,03
4,03
4,36
4,86
3,19
4,75
2,42
3,24
3,47
4,12
4,72
3,99
4,54

84
103
107
107
109
122
68
120
127
118
125
96
93
138
87
115
81
96
87
101
94
86
108
111
97
86
100
105
104
93
109
93
112
78
110
106
96
90
120
122
88
108
70
90
94
93
126
106
119

2,49
2,68
2,56
2,96
3,52
4,09

1,8
3,87
2,48
3,42
3,91
2,57
2,55

4,25
2,94
4,08
3,01
4,57
2,73
2
3,61
3,06
3,49
3,58
3,09
2,89
2,92
3,18
3,56
2,82
3,18
3,79
3,45
2,88
3,19
3,02
3,46
4,22
2,67
3,63
2,06
2,87
2,83
2,71
3,67
2,95
3,14

%VEF1
80
86
103
91
109
124
52
98
103
107
122
84
78
122
75
110
88
91
85
107
87
83
103
116
104
94
104
108
89
89
106
88
105
86
109
89
94
84
119
128
89
104
72
96
93
76
122
95
103

TIF
76
70
79
68
81
84
63
66
64
73
80
72
67

78
89
76
81
87
74
79
79
85
90
90
87
82
69
80
80
75
74
92
82
67
79
75
79
87
84
76
85
89
82
66
78
74
69

92



REC
226
227
228
229
230
231

232
233
234
235
236
237
238
239
240
241

242
244
245
246
247
248
249
250
251

252
254
255
256
257
258
259
263
264
265
266
267
268
269
270
271

272
273
274
275
276
277
278
280

CVF %CVF VEF1
496 126 4,36
4,75 107 3,89
554 109 4,62
4,03 90 3,02
486 107 4,13
274 93 2,2

3,81 88 2,79
4,79 115 41

37 80 283
429 110 3,55
435 86 3,07
467 88 4,06
2,89 70 1,7

279 125 1,88
3,86 88 3,11
4,73 96 3,67
45 103 3,44
413 83 3,15
297 91 1,77
3,36 92 249
3,29 102 2,03
3,24 131 2,69
4,71 136 4,18
411 111 3,86
4,84 . 3,82
3,73 105 3,27
3,51 93 3,01
323 82 2,59
332 79 2,67
3,79 83 3,36
299 90 2,34
42 102 3,41
525 150 3,63
42 81 2,13
507 113 3,99
43 95 3,01
3,92 100 3,57
385 96 291
4,88 104 4,06
477 112 417
3,88 107 2,37
522 99 4,3

4,09 90 3,25
3,54 84 3,08
3,55 91 2,58
48 105 4,08
522 99 4,3

4,38 96 3,46
4,48 92 3,51

%VEF1
133
109
113
84
114
88
81
119
76
110
73
93
71
110
89
91
98
78
70
86
75
92
144
125
138
109
95
82
77
88
89
100
127
52
108
83
109
90
105
115
74
98
89
89
83
106
98
90
89

TIF

REC
281

282
286
288
289
290
291

292
293
294
295
296
298
299
300
301

302
303
304
305
307
308
309
310
311

312
313
314
315
316
319
320
321

324
325
327
328
329
330
331

332
334
335
336
338
339
340
341

342

CVF %CVF VEF1

3,9
4,26
4,64
4,68
4,78
3,75
3,57
3,36
4,58
5,23
3,36
5,09
3,97
3,87
4,81

5
3,43
4,47
3,69
4,01

4.4
4,29
5,63
3,49
4,16
3,63
3,18
5,41
4,57
5,58
3,27
4,47
2,38
3,97
4,58
3,65
4,96
2,64
5,22
4,29
4,43

3,54
3,66
3,8
4,22
3,79
54
3,88

86
100
93
112
121
85
114
83
107
98
92
115
85
94
106
110
119
140
87
126
106
98
114
86
125
96
88
145
106
112
87
97
68
102
110
87
121
59
123
108
97
95
90
87
86
98
69
112
88

3,23
3,56
3,45
3,95
4,01
3,13
2,51
2,32
3,21
4,37
2,48
4,24
3,37
3,11
3,92
4,13
2,35
3,55
3,21
3,49
3,28
3,56
4,46
2,18
3,67
29
2,63
3,99
3,42
4,53
2,43
4,18
1,55
3,04
3,67
3,25
3,84
1,95
4,02
3,83
3,23

3,11
2,11
3
2,89
3,12
4,24
3

%VEF1
86
100
84
113
125
85
104
72
91
101
79
118
85
91
104
108
105
136
90
135
99
97
110
67
132
97
91
128
99
110
82
107
53
97
107
93
113
53
120
114
89
93
95
62
83
85
69
109
83

TIF
83

74
84
84
83
70
69
70
84
74
83
85
80
81
83
69
79
87
87
75
83
79
62
88
80
83
74
75
81
74
94
65
77
80
89
77
74
77
89
73
88
58
79
68
82
79
77

93



REC
343
344
345
346
347
348
349
351

352
353
354
355
356
357
358
359
360
361

362
364
365
366
367

CVF %CVF VEF1
7,06 122 4,62
3,95 98 3,08
3,18 75 2,63
4,48 90 3,51
345 95 2,5

592 144 457
516 118 4,09
321 76 242
3,95 104 3,23
524 116 3,82
483 90 4,35
4,47 103 3,64
4,79 101 3,86
3,88 117 3,06
361 96 247
3,36 84 2,31
3,44 81 2,65
451 94 3,01
3,29 130 2,74
4,36 89 3,55
3,62 109 2,87
3,66 84 3,18
3,82 103 297

%VEF1
98
92
75
84
83

134
117
71
103
115
97
105
102
114
80
72
78
81
129
90
103
87
98

Obs.: TIF= VEF4/CVF

TIF
65
78
83
78
72
77
79
75
82
73
90
81

81

79
70
69
77
67
83
81

79
87
78

REC
368
369
370
371

372
373
374
375
376
377
378
379
380
381

382
383
384
385
386
387
388
389

CVF
4,93
3,72
4,13
4,2
3,61
4,34
3,67
3,69
3,04
4,98
3,66
4,19
4,57
3,84
4,5
3,88
3,27
5,35
4,59
3,83

2,8

média 4,1

%CVF VEF1

109
107
116
85
72
99
86
107
88
103
104
117
86
87
90
77
72
116
101
83
76
60
99,9

3,84
2,85
3,13
3,22
3,28
3,58
2,67
2,87
2,71
4,08
3,12
2,81
33
3,2
3,65
3,18
2,63
4,4
3,55
2,64
2

1,61
3,2

%VEF1
103
103
111
80
78
96
79
103
95
102
106
99
76
86
87
76
72
115
95
71
60
43
95,8

TIF
78
77
76
77
91
82
73
78
89
82
85
67
72
83
81
82
80
82
77
69
67
58

78,1

94
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ANEXO 4: Relagao entre o tabagismo, as capacidades vitais forgadas,
categorizadas como normais ou reduzidas, e a profusao categorizada em
normal ou nao, nos trabalhadores da industria naval avaliados.

categoria
CVF normal silicético total
| 124 37 161
acimadoLIN = 77 5o, (23,0%) (100,0%)
nao fumante 9 5 14
(OI:==013,)86; abaixo do LIN (64.3%) (35,7%) (100,0%)
ot 133 42 175
(76,0%) (24.0%) (100,0%)
| 113 28 141
acimadoLIN g4 1o, (19,9%) (100,0%)
fumante 5 6 11
(?0':;0462;‘; abaixo doLIN 45 5o (54,5%) (100,0%)
118 34 152
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ANEXO 5: Relagao entre o tabagismo, os volumes expiratérios forgados no
1° segundo da capacidade vital for¢gada, categorizados como normais ou
reduzidos e a profusdao categorizada em normal ou ndo, nos trabalhadores
da industria naval avaliados.

categoria
VEF, normal silicético total
. 118 36 154
acimadoLIN 76 6o/ (23.4%) (100%)
Nao fumante 15 6 21
(OI:==016)31; abaixo do LIN (71.4%) (28.6%) (100,0%)
ot 133 42 175
(76,0%) (24.0%) (100,0%)
. 107 24 131
acimadoLIN g 70/ (18,3%) (100.)%)
Fumante
nante . 11 10 21
(?050_0463?)5’ abaixodoLIN 55 4o/ (47.6%) (100,0%)
118 34 152




ANEXO 6: Relagao entre o tabagismo, a VEF,/CVF (categorizada como
normal ou reduzida) e a profusao (categorizada em normal ou nao, nos

trabalhadores da industria naval avaliados).

categoria
VEF,/CVF normal silicético total
. 116 32 148
acimadoLIN 78 4o, (21,6%) (100,0%)
Nao fumante
umant | 17 10 27
(OI;?:E 351)3, abaixo do LIN (63,0%) (37.0%) (100,0%)
ot 133 42 175
(76,0%) (24,0%) (100,0%)
. 96 20 116
acimadoLIN g5 g0 (17.2%) (100,0%)
Fumante
nante | 22 14 36
(%Eo'o%g)‘r” abaixo doLIN 54 4o, (38.9%) (100,0%)
oo 118 34 152
(77,6%) (22.4%) (100,0%)
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ANEXO 7: A possibilidade — teste da caminhada de seis minutos.

Um piso plano, de comprimento conhecido, um crondmetro para marcar
exatamente 6 minutos e instrucdo de andar a maior distancia possivel, em seu
proprio passo, é tudo que se necessita para se realizar o teste da caminhada de 6
minutos e, por ser o examinando quem escolhe a velocidade que anda, o teste se
aproxima mais das atividades normais do que um teste de consumo maximo.

Enright e Sherrill, em 1998, afirmaram que “A habilidade para caminhar uma
distdncia é uma rapida e barata medida do trabalho fisico, e um importante
componente da qualidade de vida, uma vez que reflete a capacidade de
empreender as atividades diarias. O teste da caminhada de 6 minutos pode ser
feito por pessoas idosas, debilitadas, e severamente limitadas que ndo podem ser
avaliadas pelos testes padrées (e muito caros) de exercicio em ciclo ergbmetro ou
esteira ergométrica. A distdncia percorrida em 6 minutos é reduzida por varios
tipos de enfermidades, incluindo doencga pulmonar obstrutiva, faléncia cardiaca,
artrite e doenga neuromuscular’.

O teste da caminhada de 6 minutos foi inicialmente empregado para
avaliagao de pacientes com pneumopatias cronicas por Butland e colaboradores
em 1982. Em 1986, Lipkin e outros, aplicando o teste da caminhada de 6 minutos
em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca cronica, encontraram uma
relacado curvilinear entre o consumo maximo de oxigénio e a distancia percorrida
em 6 minutos de caminhada. Afirmou ainda que as 36 pessoas que foram
examinadas preferiram o teste da caminhada ao teste de exercicio praticado na
esteira ergométrica por considera-lo mais relacionado com suas atividades fisicas
diarias. Cahalin, em 1996, também trabalhando com cardiopatas, encontrou a
mesma relagao curvilinear que Lipkin, comparando o teste da caminhada de 6
minutos com o teste de exercicio praticado em ciclo- ergbmetro. Riley e col, em
1992, publicaram estudo onde é realizada a determinacdo de troca gasosa
durante o teste de caminhada e o teste ergométrico e conseguiram demonstrar
que o teste de 6 minutos é submaximo e ha correlagdo linear entre os dois
métodos. (Oliveira Jr, 1996).

‘Um teste de exercicio em esteira ergométrica com medida de consumo

maximo de O, em pacientes idosos com faléncia cardiaca crénica é dificil de
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executar. Ao contrario, o teste da caminhada de 6 minutos da uma boa impresséao
da capacidade de exercicio remanescente e se correlaciona bem com o teste na
esteira e € bem tolerado pelos idosos”. (Peeters, 1996)

Em 1991, Mak e colaboradores, estudando o efeito da dessaturagao de
oxigénio no teste da caminhada de 6 minutos, o grau do esfor¢o e da dispnéia
percebidos em pacientes com limitagcdo do fluxo aéreo, encontraram que a
distancia percorrida era fortemente correlacionada com o pico de fluxo expiratério
(PFE), volume expiratdrio forgado no 1° segundo (VEF+), capacidade vital forcada
(CVF) e idade mas ndo com a dessaturacdo do oxigénio. “Pacientes que se
consideravam os mais incapacitados pela dispnéia percorreram as mais curtas
distdncias mas néo tiveram, necessariamente, uma dessaturagéo apreciavel’.

Buscando relacionar fungcdo pulmonar, pressao inspiratéria maxima, dispnéia
e qualidade de vida com capacidade fisica em pacientes com doencga pulmonar
obstrutiva crénica, Wijkstra (1994), apdés avaliar 40 pacientes, encontrou
“correlagdo significante entre dispnéia e o teste da caminhada de 6 minutos
sugerindo que as variaveis subjetivas séo relacionadas mais fortemente com o
teste da caminhada que com os testes no ciclo- ergbmetro”. Em 1997, Faggiano e
colaboradores, objetivando estudar o consumo de oxigénio durante o teste da
caminhada de 6 minutos em pacientes com insuficiéncia cardiaca, usou um
equipamento portatil, que havia sido validado recentemente, em 26 pacientes.
Encontrou uma relagéo significativa entre a distdncia percorrida no teste e o
consumo de O, durante o mesmo teste e 0 consumo maximo de O,

Enright e Sherrill publicaram em 1998, apds aplicar em 117 homens e 173
mulheres, todos saudaveis, com idades entre 40 e 80 anos, em Tucson, USA, as
equacoes de predicdo em adultos sadios para o teste da caminhada de 6 minutos
(6MWT):

e Homem; 6MWT = (7,57 x alturacm) — (5,02 x idade) — (1,76 x pesokg) — 309 m
e Mulher; 6BMWT = (2,11 x alturacm) — (2,29 X pesoyg) — (5,78 x idade) + 667 m

Estes mesmos autores afirmaram que: cerca de 60% da variancia em seus
modelos permaneceu inexplicada e disseram ainda que “o teste foi um excelente
preditor independente de morbidade e mortalidade apos 1 ano em 898 pacientes
com insuficiéncia cardiaca”. A distancia média por eles encontrada foi 374 metros

com desvio padrao de 117 metros. Disseram que pode ser um preditor de
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morbidade e mortalidade em amostras populacionais ou em pacientes com
DPOC.

Cahalin e seus colaboradores, trabalhando com pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca avancada, encontraram uma distancia média de 310 mais
ou menos 100 metros. Trabalhando com pacientes candidatos a resseccao
pulmonar, Holden e cols, em 1992, encontraram uma distdncia média de 279
metros com desvio padrédo de 119 metros. Ja Redelmeier (1997) buscando
interpretar pequenas diferencas no estado funcional em pacientes com
pneumopatias crdénicas encontraram uma meédia de 371 metros com variagao de
119 a 705 metros. Esses autores informam que um corredor de maratona
percorre em 6 minutos cerca de 1500 metros, uma pessoa andando na rua a
distancia é de cerca de 700 metros e de um paciente aguardando reposi¢cao de
quadril e de 200 metros. Oliveira Jr. (1996) aplicando o teste da caminhada de 6
minutos em portadores de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva encontraram a
média de 394 metros em pacientes que faleceram e 442 metros para os
sobreviventes. Os autores se referindo a Bitner (1993) que, num “SOLVD”
(Studies of Left Ventricular Disfunction) classificou a distancia percorrida em
niveis: nivel 1 — distancia menor que 300 metros; nivel 2 — distancia entre 300 e
375 metros; nivel 3 — entre 375 e 400 metros e nivel 4 — distancias maiores que
450 metros.

“A determinagdo (concomitante) da freqliéncia cardiaca, pressdo arterial, e
realizagdo de ECG, permite uma avaliacdo razoavelmente completa da resposta
cardio-pulmonar durante o teste da caminhada de 6 minutos em pacientes com
doenca pulmonar ou cardiaca e melhora a capacidade do teste em predizer o
consumo maximo de O, comparado a distancia percorrida apenas no teste da
caminhada de 6 minutos” (Cahalin, 1996).

Se um procedimento de maior simplicidade e baixo custo, como o teste de
caminhada de 6 minutos, apresentar em trabalhadores portadores de silicose uma
correlacao significativa com a determinagdo do consumo maximo de oxigénio em

teste de exercicio, podera tornar-se mais rapida e justa a resolucéao pericial.
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Simbolos e Abreviac6es




6MWT

BTPS

CVF
DLco
DPOC
ECG

FEFx-y%

FEF25.75%

LI
LIN
P802

PFE

SaOz

SOLVD

VEF;
VEF;
VEF1/CVF;

VO2 max

102

Teste da caminhada de 6 minutos ( 6 minutes walk test)

Condigdes corporais, temperatura corporal, pressao ambiente,

saturada com vapor d’agua

Capacidade Vital Forcada

Capacidade de difusdo pulmonar para o monéxido de carbono
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crbnica

Eletrocardiograma

Fluxo Expiratorio Forgcado médio de um segmento da manobra de
CVF

Fluxo Expiratério Forgado médio na faixa intermediaria da CVF, isto
é, entre 25% e 75% da curva de CVF

Limite Inferior de Referéncia = LIN

Limite Inferior da Normalidade

Pressao parcial de oxigénio no sangue arterial
Pico de Fluxo Espiratério

Desvio Padrao

Saturagao da oxihemoglobina

Estudos da disfungdo do ventriculo esquerdo (Studies of left

ventricular disfunction)

Volume Expiratério Forgcado no tempo

Volume Expiratério Forgado no 1° segundo da CVF
Razéo entre o VEFe a CVF

Consumo Maximo de Oxigénio
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