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APRESENTACAO

A saude, como direito universal e dever do Estado, é uma conquista
do cidadao brasileiro, expressa na Constituicao Federal e regulamenta-
da pela Lei Organica da Saude. No dmbito deste direito encontra-se a
satde do trabalhador.

Embora o Sistema Unico de Satide (SUS), nos tltimos anos, tenha avan-
cado muito em garantir o acesso do cidadao as agdes de atengéo a
satde, somente a partir de 2003 as diretrizes politicas nacionais para a
area comecam a ser implementadas.

Tais diretrizes sdo:

- Atencao Integral a Satde dos Trabalhadores;

« Articulagédo Intra e Intersetoriais;

« Estruturagdo de Rede de Informacdes em Satde do Tra-
balhador;

- Apoio ao Desenvolvimento de Estudos e Pesquisas;

+ Desenvolvimento e Capacitagao de Recursos Humanos;

« Participagao da Comunidade na Gestdo das Acdes em
Saude do Trabalhador.

Entre as estratégias para a efetivacdo da Atencéo Integral a Saide do
Trabalhador, destaca-se a implementacdo da Rede Nacional de Aten-
cdo Integral a Saude do Trabalhador (BRASIL, 2005), cujo objetivo éin-
tegrar a rede de servigos do SUS voltados a assisténcia e a vigilancia,
além da notificagdo de agravos a satide relacionados ao trabalho em
rede de servicos sentinela (BRASIL, 2004)".

" Os agravos a saude relacionados ao trabalho de notificagdo compulséria que constam na Portaria
n.° 777/04 séo: acidentes de trabalho fatais, com mutilagdes, com exposigédo a materiais bioldgicos,
com criangas e adolescentes, além dos casos de dermatoses ocupacionais, intoxicagdes por substan-
cias quimicas (incluindo agrotoxicos, gases toxicos e metais pesados), Leses por Esforgos Repetitivos
(LER) e Disttrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (Dort), pneumoconioses, Perda Audi-
tiva Induzida por Ruido (Pair) e cancer relacionado ao trabalho.



Com o intuito de atender os trabalhadores com suspeita de agravos
a saude relacionados ao trabalho, incluindo os procedimentos com-
preendidos entre o primeiro atendimento até a notificacdo, esta série
de publicagdes “Complexidade Diferenciada” oferece recomendagbes e
parametros para seu diagnostico, tratamento e prevengao.

Trata-se, pois, de dotar o profissional do SUS de mais um instrumento
para o cumprimento de seu dever enquanto agente de Estado, con-
tribuindo para melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores e,
por conseguinte, para a garantia de seu direito a satde.

Ministério da Saade
Area Técnica de Satde do Trabalhador



1 INTRODUCAO

1.1Relagées entre o protocolo de pneumoconiose e o
Sistema Unico de Saude

A Portaria n.° 95/2001 (BRASIL, 2001), do Ministério da Saude, apro-
vou a Norma Operacional da Assisténcia a Satde Noas-SUS 01/2001
que ampliou as responsabilidades dos municipios na Atencao Basica,
definiu o processo de regionalizagdo da assisténcia, criou mecanismos
para o fortalecimento da capacidade de gestio do Sistema Unico de
Saude e procedeu a atualizagao dos critérios de habilitagao de estados
e municipios para os servicos de alta e média complexidades e as Uni-
dades Basicas de Saude.

Essa portaria deu continuidade ao processo de descentralizagao do
SUS, definiu a responsabilidade do Ministério da Satide sobre a politica
de alta complexidade/custo para a definicdo de normas nacionais, no
controle do cadastro nacional de prestadores de servigos, na vistoria
de servicos, quando Ihe couber, de acordo com as normas de cadastra-
mento estabelecidas pelo préprio Ministério da Saiide, na definicao de
incorporagao dos procedimentos a serem ofertados a populagdo pelo
SUS, no elenco de procedimentos de alta complexidade, no estabele-
cimento de estratégias que possibilitem o acesso mais equanime dimi-
nuindo as diferencas regionais na alocagao dos servicos, na definicao
de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais,
na busca de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servigos
prestados e no financiamento das agdes.

O acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsabili-
dade solidaria entre o Ministério da Saude e as secretarias de satide dos
estados e do Distrito Federal. O gestor estadual é responsavel pela ges-
tao da politica de alta complexidade/custo no ambito do estado, man-
tendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas intrans-
feriveis as fungoes de definicao de prioridades assistenciais e a progra-



macao da alta complexidade. As acdes de alta complexidade definidas
neste protocolo deverao contar com a participagao direta do gestor es-
tadual das referéncias em saide do trabalhador, como a defini¢do da alo-
cagdo de recursos orgamentarios nos estados e municipios, por exemplo,
para exames histopatoldgicos de tecido pulmonar, Tomografia Compu-
tadorizada de Alta Resolugao (TCAR), Pet Scan, transplantes e outros.

Foi definido também a atengdo de Média Complexidade (MC) como
um conjunto de ac¢des e servicos ambulatoriais e hospitalares que vi-
sam atender os principais problemas de satde da populagao, cuja pra-
tica clinicademande a disponibilidade de profissionais especializados e
a utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéuti-
o, que ndo justifique a sua oferta em todos os municipios do Pais.

As acdes assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais
como hospitalares, podem ser garantidas no ambito microrregional,
regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de servico, a dispo-
nibilidade tecnologica, as caracteristicas do estado e a defini¢ao no Pla-
no Diretor de Regionalizagao do estado. O gestor estadual deve adotar
critérios para a organizacdo regionalizada das agbes de média comple-
xidade que considerem: necessidade de qualificagao e especializagdo
dos profissionais para o desenvolvimento das a¢des, correspondéncia
entre a pratica clinica e capacidade resolutiva diagnostica e terapéuti-
ca, complexidade e custo dos equipamentos, abrangéncia recomen-
davel para cada tipo de servico, métodos e técnicas requeridos para
arealizagdo das agdes.

Alguns Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador, da Renast, po-
dem ser inseridos nessa definicdo, cabendo ao gestor local, possivel-
mente no nivel macrorregional a definicdo dos servigcos que atenderao
a populagao especifica para diagnodstico das pneumoconioses.

O protocolo de pneumoconiose deve trabalhar com toda a rede do
Sistema Unico de Satde (SUS), incluindo a rede hospitalar. A rede SUS



deve estar preparada para identificar possiveis casos de pneumoconio-
se, por meio do protocolo Unico do sistema de identificagdo. Além da
rede de atendimento ambulatorial, da rede hospitalar do SUS, no am-
bito da Atencédo Basica de Salde, o protocolo deve contemplar dois
programas implementados pelo Ministério da Satide (MS): o Programa
Saude da Familia (PSF) e o Programa de Controle da Tuberculose.

O PSF tem por objetivo desenvolver agdes de promogao, prevengao, e re-
cuperagdo da saide para perto da familia, utilizando uma equipe forma-
da por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario
de satde. Entre as atividades da equipe para a atencdo primaria encon-
tra-se o pré-natal, planejamento familiar, controle da hipertensao, dia-
betes, doencas sexualmente transmissiveis, tuberculose, hanseniase, etc.
Buscam o envolvimento da comunidade de forma integral e continua.

O atendimento pode ser na unidade basica de saiide ou no domici-
lio. A saude da familia representa uma concepgao de saude centrada
na promogao da qualidade de vida. Deve gerar praticas de saude que
possibilitem a integracdo das agdes individuais e coletivas, cujo desen-
volvimento exige profissionais com visdo sistémica e integral do indivi-
duo, da familia e da comunidade na qual ela esta inserida.

Entretanto, é necessario ampliar a visdo para as relagdes sociais de pro-
dugdo, que envolvem a familia, incluindo a vocagao econémica da re-
gido ou municipio, os processos de trabalho relacionados ao nucleo fa-
miliar, ao trabalho formal e informal, identificando os potenciais fato-
res de riscos existentes. Esse protocolo apresenta um instrumento re-
duzido para possivel identificagao de situagdes de riscos para pneumo-
conioses que deve ser utilizado pelos profissionais da rede SUS e do PSF
(Anexo A). As principais atividades de produgio que geram exposi¢oes
a poeiras minerais estdo descritas na Secdo 4 deste protocolo.

Os agentes comunitarios de sauide, por meio das visitas domiciliares,
fazem o cadastramento das familias, identificam a situagio de sanea-
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mento e moradia e fazem o acompanhamento mensal da situacdo de
satde das familias. Sdo responsaveis também pela construgao de ma-
pas de risco. Esse protocolo reforca a construgdo do mapa e acrescen-
ta a necessidade da identificacdo geografica dos fatores de risco que,
além das escolas, creches, valas abertas, devem ser incluidas as indus-
trias ou atividades que contenham poeiras minerais. A partir da cons-
trugao do mapa, a equipe podera identificar exposi¢des ocupacionais
que estejam presentes na comunidade.

Outra frente de agdo para o controle das pneumoconioses é o Progra-
ma de Tuberculose. As acdes de politicas de satide para o combate a
tuberculose no Brasil deve agregar uma agdo permanente, sustenta-
da e organizada na busca de casos onde possa haver associagao entre a
tuberculose pulmonar e a pneumoconiose, principalmente a silicose. E
necessario o desenvolvimento de um padrdo de anamnese que incluaa
historia de exposicdo a poeiras minerais.

De acordo com o manual de controle da tuberculose no Brasil (BRA-
SIL, 2002), a politica de busca de casos de tuberculose na comunidade
deve ser feita em “todas as pessoas que apresentem tosse e expectora-
¢do por trés semanas ou mais, através do exame bacteriolégico [...]"
Esta atividade integra o trabalho do agente comunitario que faz visi-
tas domiciliares sistematicas. No caso de individuos com histéria de ex-
posicao as poeiras minerais, o agente deve estar atento para a possibi-
lidade de associagdo de tuberculose com pneumoconiose, ou mesmo
pneumoconiose isolada. Portanto, nesse caso deve encaminhar o pa-
ciente para realizagao de cultura de escarro e exame radioldgico do té-
rax, com vistas a possivel identificacdo de pneumoconiose.

No ambito do programa da tuberculose, devem ser incluidas as infor-
magdes ocupacionais na ficha de investigacdo do paciente, uma vez
que a exposicdo a silica é um fator de risco para o desenvolvimento da
tuberculose. O tratamento da silicotuberculose deve seguir o consen-
so do tratamento da tuberculose isolada, porém é de grande impor-
tancia que o paciente seja reconhecido como pneumoconiotico, uma
vez que isto ird incorrer em cuidados especiais apos a alta-cura.



Da mesma forma, a quimioprofilaxia da tuberculose, indicada em rea-
tores fortes a tuberculina sem sinais de tuberculose ativa, mas com con-
dicdes clinicas associadas a alto risco de desenvolvé-la, como no caso de
expostos a silica e silicoticos, deve ser instituida prontamente. De acor-
do com a orientagdo do MS nao existe uma indicagao formalizada para
vacina BCG ou revacinagao em expostos as poeiras minerais ou porta-
dores de pneumoconiose. Nesse caso, deve-se seguir a orientagao ge-
ral do MS para vacinagao ou revacinagdo da vacina BCG, ou seja, avaliar
exposicao ao bacilo e estado imunologico do paciente.

A formagao do profissional de satide que se encontra na rede SUS deve
reforcar a capacitagdo na area de Saude do Trabalhador. Especial aten-
cdo deve-se ter nos locais onde alguns processos produtivos sdo pre-
dominantes, como por exemplo regides de mineracao, pedreiras, fun-
di¢des, industrias automobilisticas e outros. A caracterizagio da area,
por meio do mapa de risco ja mencionado, pode contribuir para aiden-
tificacdo de situacdes de risco.

O profissional de satide ao encontrar um trabalhador ou ex-trabalha-
dor de areas onde ha risco potencial de doenga, deve solicitar as in-
formagdes sobre o acompanhamento da sua saide. De acordo com as
normas atuais do Ministério do Trabalho, a NR-7 da Portaria n.° 3.214
(BRASIL, 1978), o trabalhador exposto a poeira mineral deve ter acom-
panhamento radiolégico e funcional periodicamente. Portanto, uma
forma de acompanhamento pela rede e os programas do SUS é a verifi-
cacdo dos laudos funcionais respiratorios e as avaliacOes da telerradio-
grafia do torax periodicamente. No caso de trabalhadores informais
expostos, estes deverdo ser encaminhados a rede basica de saude para
avaliagdo da necessidade de investigagao clinica.

Para algumas exposicoes especificas, como no caso de trabalhadores
expostos ao asbesto, o Ministério da Sailde vem desenvolvendo um sis-
tema informatizado de vigilancia de populagbes expostas, cujo objeti-

n
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vo é implantar um sistema integrado de vigilancia em todo territorio
nacional e dar suporte ao SUS para monitoramento dos expostos ao
asbesto no Brasil.

1.2 Definigoes

As pneumopatias relacionadas etioloégicamente a inalacdo de poeiras
em ambientes de trabalho sao genericamente designadas como pneu-
moconioses (do grego, conion = poeira). Sio excluidas dessa denomi-
nagao as alteragdes neoplasicas, as reagdes de vias aéreas, como asma
e a bronquite, e o enfisema. Apesar de esse conceito englobar a maior
parte das alteragdes pulmonares envolvendo o parénquima, alguns au-
tores apontam para o fato de que o termo pneumoconiose pode ndo
ser adequado quando aplicado a determinadas pneumopatias media-
das por processos de hipersensibilidade atingindo o parénquima pul-
monar, como as alveolites alérgicas por exposicao a poeiras organicas
e outros agentes, a doenca pulmonar pelo berilio, ou a pneumopatia
pelo cobalto, por exemplo.

Essas consideragdes tém importancia quando se estudam os proces-
sos fisiopatogénicos subjacentes a essas doengas. Para fins praticos, no
entanto, o termo pneumoconiose sera utilizado neste protocolo para
designar genericamente todas as doencas pulmonares parenquimato-
sas causadas por inalagdo de poeiras independente do processo fisio-
patogénico envolvido.

As pneumoconioses podem, didaticamente, ser divididas em fibrogé-
nicas e nao fibrogénicas de acordo com o potencial da poeira em pro-
duzir fibrose reacional. Apesar de existirem tipos bastante polares de
pneumoconioses fibrogénicas e nao fibrogénicas, como a silicose e a
asbestose, de um lado, e a baritose, de outro, existe a possibilidade fi-
siopatogénica de poeiras tidas como néo fibrogénicas produzirem al-
gum grau de fibrose dependendo da dose, das condi¢ées de exposiciao
e da origem geoldgica do material.



O Quadro 1, abaixo, apresenta uma lista de pneumoconioses com de-
nominagdes mais especificas, seus agentes etioldgicos e sua apresenta-
¢do anatomopatologica. Ressalte-se que a lista ndo é exaustiva, ndo ex-
cluindo outras possibilidades etioldgicas mais raras, ou ainda ndo con-
templadas pela literatura cientifica.

Quadro 1 — Pneumoconioses, poeiras causadoras e processos

anatomopatologicos subjacentes

PNEUMOCONIOSE

Silicose

AGENTE(S)

ETIOLOGICO(S)

Silica livre

PROCESSO ANATOMO-
PATOLOGICO

Fibrose nodular

Asbestose

Todas as fibras de
asbesto ou amianto

Fibrose difusa

Pneumoconiose do
trabalhador do car-

Poeiras contendo car-
vao mineral e vegetal

Deposicdo macular sem
fibrose ou com diferen-

cato)

véo (PTC) ciados graus de fibrose
Silicatose Silicatos variados Fibrose difusa ou mista

Talco mineral (sili- | Fibrose nodular e/ou di-
Talcose

fusa

Pneumoconiose
por poeira mista

Poeiras variadas con-
tendo menos que
7,5% de silica livre

Fibrose nodular estrela-
dae/ou fibrose difusa

Deposicdo macular de
oxido de ferro associado

rita)

Siderose Oxidos de ferro . !
ou ndo com fibrose no-
dular e/ou difusa
A g Deposicdo macular sem
Estanose Oxido de estanho . pOsIS
fibrose
. Sulfato de bario (ba- | Deposicao macular sem
Baritose

fibrose

continua

13
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continuagio

PNEUMOCONIOSE

Antimoniose

AGENTE(S)
ETIOLOGICO(S)
Oxidos de antim6-
nio ou Sb metélico

PROCESSO ANATOMO-
PATOLOGICO

Deposicao macular sem
fibrose

Pneumoconiose
por rocha fosfatica

Poeira de rocha fos-
fatica

Deposicao macular sem
fibrose

Pneumoconiose
por abrasivos

Carbeto de silicio
(Si0)

Oxido de Aluminio
(A203)

Fibrose nodular e/ou
difusa

Beriliose

Berilio

Granulomatose tipo sar-
coide. Fibrose durante
evolugdo cronica

Pneumopatia por
metais duros

Poeiras de metais
duros (ligas de W, Ti,
Ta contendo Co)

Pneumonia intersticial
de células gigantes. Fi-
brose durante evolucdo

Pneumonites por
hipersensibilidade
(alveolite alérgica
extrinseca)

Poeiras organicas
contendo fungos,
proteinas de penas,
pelos e fezes de ani-
mais

Pneumonia intersticial
por hipersensibilidade
(infiltragao linfocitaria,
eosinofilica e neutrofili-
canafaseagudaefibrose
difusa nafase crénica)

1.3 Epidemiologia

As ocupagdes que expdem trabalhadores ao risco de inalagdo de poeiras
causadoras de pneumoconiose estdo relacionadas a diversos ramos
de atividades, como mineracao e transformacao de minerais em ge-
ral, metalurgia, ceramica, vidros, construcéo civil (fabricagao de mate-
riais construtivos e operagdes de construcido), agricultura e inddstria
da madeira (poeiras organicas), entre outros.

Considerando-se estes ramos de atividade, algumas estimativas de n-



mero de expostos foram feitas baseadas em censos recentes. O ramo
de mineracdo e garimpo expde trabalhadores a poeiras diversas como
ferro, bauxita, zinco, manganés, calcario, rochas potassicas e fosfaticas,
asbesto, granito, quartzo, quartzito, feldspato, argilas e outros minerais
contendo silica livre.

Dados de 1991 estimavam em 100 mil o nGmero de mineiros ativos re-
gistrados e cerca de 400 mil os trabalhadores envolvidos em atividades
de garimpo. Na industria de transformacao o IBGE, em 1996, estimava
em 8,5 milhdes de trabalhadores em atividade, com cerca de 43% de-
les potencialmente expostos a poeiras. No mesmo ano, a estimativa na
construgao civil era de 4,5 milhdes de trabalhadores. O setor agricola,
por sua vez, contava com 16,7 milhdes de trabalhadores expostos a po-
eiras organicas principalmente.

Dados recentes de estimativa de expostos a silica no Brasil apontam
que para o periodo de 1999 a 2000, cerca de 1.815.953 trabalhadores
vinculados a empregos formais estavam expostos a silica por mais de
30% de sua jornada de trabalho.

A exposigao ao asbesto envolve cerca de 20 mil trabalhadores empre-
gados na extragao e transformacgio do mineral (mineragdo de asbesto,
produtos de cimento-amianto, materiais de friccio, papéis especiais,
juntas e gaxetas e produtos téxteis). Este nimero caiu nos Ultimos qua-
tro anos devido a perda de mercado e substituicao do asbesto em al-
guns produtos industrializados. Entretanto, calcula-se que outros 250
mil — 300 mil trabalhadores estejam expostos de forma inadvertida nos
setores de construgao civil e manutengao mecanica.

A extragio de carvao mineral emprega atualmente (2004 a 2005) trés
mil — quatro mil mineiros. E uma atividade que apresenta nimeros flu-
tuantes, na dependéncia da politica energética, demanda e preco do
carvao mineral.
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Dados epidemiolégicos provindos de varios paises mostram que o ris-
co de ocorréncia de pneumoconiose ainda é um problema mundial,
tanto nos paises desenvolvidos, quanto nos em vias de desenvolvimen-
to, embora nestes Ultimos as condi¢des de trabalho e precariedade do
controle ambiental e individual da exposicao, levem a um risco maior.
Na década de 90, por exemplo, foram relatadas epidemias ( c/usters) de
silicose em paises como Franca, Italia, Holanda, EUA, Canada e Finlan-
dia, apesar de a mortalidade por silicose nesses paises ter decrescido
dramaticamente nas Gltimas décadas. Em paises como a Africa do Sul,
na mesma década, a estimativa de ocorréncia de silicose entre mineiros
erade 20 a 30%. A essa elevada taxa associa-se o elevado risco de tu-
berculose e as altas prevaléncias de infecgdo pelo HIV. Da mesma for-
ma, pesquisadores em paises como China, India e Brasil tém publicado
resultados de estudos com alta prevaléncia de silicose, demonstrando
aexisténcia do problema e a necessidade de melhoria no diagnéstico e
no controle de exposicéo.

Os dados epidemiologicos sobre pneumoconioses no Brasil sdo escas-
sos e referem-se a alguns desses ramos de atividades em situagoes fo-
cais. Os dados que se dispde sobre ocorréncia de silicose, por exemplo,
dao uma idéia parcial da situagao de risco relacionada a esta pneumo-
coniose. A maior casuistica nacional de silicose provém da mineragdo
de ouro subterranea de Minas Gerais, na qual ja foram registrados cer-
ca de quatro mil casos.

Outras casuisticas importantes foram investigadas na industria ce-
ramica. Alguns estudos descritivos transversais publicados até o mo-
mento dédo percentuais de ocorréncia de silicose que variam de 3,5%
no ramo de pedreiras (exploragao de granito e fabricagdo de pedra bri-
tada) a 23,6% no setor de industria naval (operagoes de jateamento
com areia). Com relagdo a exposi¢do ao asbesto, ou amianto, os pou-
cos estudos publicados mostram prevaléncia de 5,8% de asbestose no
setor de fibrocimento (fabricacdo de telhas e caixas d'agua) e ocorrén-
cia de 74 casos de asbestose (8,9%), e de 246 casos de placas pleurais



(29,7%) em populacio selecionada de ex-trabalhadores desse mesmo
setor da industria do amianto.

Na mineragdo de carvao no Brasil, restrita a Regiao Sul, existem mais de
2.000 casos de PTC diagnosticados. A prevaléncia pontual de PTC em
mineiros ativos na década de 80 era de 5,6% e a probabilidade de ocor-
réncia foi estimada em 20% apos 15 anos de trabalho subterraneo. Ca-
sos clinicos e série de casos de outras pneumoconioses tém sido descri-
tos ao longo dos anos, alertando para possibilidades de ocorréncia de
doencas relacionadas a exposicdo de 6xido e ferro, rocha fosfatica, tal-
co, abrasivos, metais duros, berilio e sericita.

1.4 Patogenia e fisiopatologia

Para que ocorra pneumoconiose é necessario que o material particu-
lado seja inalado e atinja as vias respiratorias inferiores, em quantida-
de capaz de superar os mecanismos de depuragao: o transporte muco-
ciliar, transporte linfatico (conhecidos como clearence) e a fagocitose
pelos macrofagos alveolares. O transporte mucociliar é predominan-
temente realizado pelo sistema mucociliar ascendente (80%), através
do sistema ciliar a partir dos bronquiolos terminais. Cerca de 20% do
transporte pulmonar é realizado pelo sistema linfatico, que recebe par-
ticulas livres ou fagocitadas por macréfagos alveolares.

As pneumoconioses sao doencas por inalagdo de poeiras, substancias
que o organismo pouco consegue combater com seus mecanismos de
defesa imunologica e/ou leucocitaria, diferentemente do que ocorre
com microorganismos que podem ser fagocitados, digeridos ou des-
truidos pela acdo de anticorpos e de células de defesa por meio das en-
zimas lisossomais e outros mecanismos.

Para ter eficacia em atingir as vias respiratorias inferiores as particulas
devem ter a mediana do diametro aerodinamico inferior a 10um, pois
acima deste tamanho sdo retidas nas vias aéreas superiores. A fragdo
respiravel (<5um) tem maior chance de se depositar no trato respira-
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tério baixo (bronquiolos terminais e respiratérios e os alvéolos), e dar
inicio ao processo inflamatodrio que, se perpetuado pela inalagdo cro-
nica e/ou em quantidade que supera as defesas, pode levar a instala-
¢do dasalteragdes pulmonares. Particulas com didmetros de 5a 10pm,
embora em menor propor¢ao, também tém condigdo de se depositar
nessas regides e produzir doenca.

As reacOes pulmonares a deposicao de poeiras inorganicas no pulmao
vao depender das caracteristicas fisico-quimicas do aerossol (como
por exemplo: particulas menores e recém-fraturadas de silica, fibras
mais finas e longas, no caso do asbesto, sdo mais lesivas) da dose (que
depende, entre outros, da concentragao no ar inalado, do volume/mi-
nuto e do tempo de exposicao), presencga de outras poeiras, de doen-
cas pulmonares prévias, podendo ser moduladas por fatores imunolé-
gicos individuais e em muitos casos pelo tabagismo.

Pneumoconioses nao-fibrogénicas: caracterizam-se, do ponto de vis-
ta histopatologico, por lesdo de tipo macular com deposigao intersti-
cial peribronquiolar de particulas, fagocitadas ou ndo, com nenhum
ou discreto grau de desarranjo estrutural, além de leve infiltrado infla-
matorio ao redor, com auséncia ou discreta proliferagao fibroblastica e
de fibrose. Na dependéncia do conhecimento do tipo de poeira inala-
da, a pneumoconiose leva denominagao especifica como siderose (Fe),
baritose (Ba), estanose (Sn), etc.

Tendo em vista o padrao histopatologico de deposicao e formagao de
maculas isoladas, sem produgao de fibrose, a disfungao respiratoria é
praticamente ausente e a evolugdo clinica é considerada benigna quan-
do comparada a evolugao possivel das pneumoconioses fibrogénicas.
Apesar da auséncia de fibrose, o padrao de alteragao radiolégica é bas-
tante semelhante a silicose, com opacidades micronodulares ou reticu-
lonodulares difusas. A radiopacidade se deve a presenca do metal/mi-
neral depositado no intersticio.



Em certos casos, como na baritose e em alguns raros casos de sidero-
se, existe a possibilidade de regressdo do quadro radiolégico a partir da
eliminagdo dos depositos por meio do clearance macrofagico-linfatico.
Em outros casos, no entanto, dependendo da dose de inalagéo, da du-
ragao da exposi¢ao muito prolongada e das particulas serem muito fi-
nas (< 1um) as poeiras depositadas podem provocar uma reagao teci-
dual com produgao de diversos graus de fibrose.

Pneumoconioses fibrogénicas: como o termo diz sao as reagdes pul-
monares a inalagdo de material particulado que leva a fibrose inters-
ticial do parénquima pulmonar. A seguir, sio comentados sintetica-
mente os mecanismos implicados no desenvolvimento das principais
doencas tratadas neste manual.

- Silicose e asbestose: os processos de instalagdo e desen-
volvimento da silicose e da asbestose sao similares, mui-
to embora a primeira dé origem a uma fibrose intersticial
focal, que se inicia com a formagdo de granulomas de de-
posicao concéntrica de colageno, e a segunda com a pro-
liferacdo de colageno no intersticio, sem a presenca re-
levante de células inflamatorias de defesa, diferenca nao
bem compreendida até o momento. As particulas inala-
das (silica ou asbesto) em contato com a agua e no inte-
rior dos macrofagos alveolares, apds terem sido fagocita-
das, induzem a formacgéo de espécies reativas de oxigénio
(ERO) e de nitrogénio (ERN) que estimulam (por meio da
ativagao de fatores de transcri¢do nuclear) a produgio de
citocinas pelos macréfagos, responsaveis por atrair para
aregido alveolar células inflamatérias (linfocitos, masto-
citos, neutrofilos), que por sua vez liberam mais citocinas
e ERO e ERN. Este processo acaba por induzir uma alveoli-
te com lesdo de pneumacitos tipo |, proliferacao de pneu-
maocitos tipo Il e de fibroblastos, passagem de particulas
para o intersticio e estimulo a proliferacao intersticial de
fibroblastos dando inicio a fibrogénese. Se a inalagdo de
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particulas tiver sido grande, ou se perpetuar no tempo,
o processo inflamatério com dano celular, proliferagao,
apoptose e fibrogenese, persiste instalando-se a fibrose
difusa e progressiva do parénquima pulmonar.

Pneumonite por hipersensibilidade: é caracterizada por
episodios agudos de acimulo de exsudato mononuclear
e liquidos nos espagos aéreos e no intersticio, poucas ho-
ras apds o contato com antigeno. Neste processo, desem-
penham papel importante os macrofagos que, em conta-
to com antigenos inalados, liberam citocinas, que atraem
células inflamatdrias dando inicio a inflamagao, que clini-
camente pode se manifestar com febre, tosse, dispnéia, ce-
faléia, mialgia, sintomas estes de curta duragio (1a 3 dias)
e que resolvem espontaneamente. A exposicdo repetida
ao antigeno, levando a quadros recorrentes de pneumonia
exsudativa, pode evoluir para a forma crénica da doenca
com presenca de granuloma néo necrotizante, bronquio-
lite obliterante e fibrose intersticial difusa. Pelos mecanis-
mos implicados em sua fase de atividade geralmente res-
ponde ao tratamento com corticosterdides.

Pneumoconiose por metal duro: o mecanismo da doenca
envolve reacdo inflamatéria desencadeada pela liga metali-
ca, que se manifesta por meio de mecanismos imunologi-
cos celular e humoral, apresentando quadros subagudos de
alveolite ou evoluindo insidiosamente para fibrose intersti-
cial, com presenca de células gigantes bizarras que ocupam
os espacos alveolares e o intersticio, convivendo as fases de
pneumonia intersticial descamativa e de fibrose cronica.

Pneumoconiose dos trabalhadores de carvao (PTC): na
pneumoconiose dos trabalhadores de carvao a deposicao
de poeiras desencadeia um processo inflamatério orques-
trado inicialmente pelos macrofagos alveolares, de me-
nor intensidade do que a gerada pelas particulas de sili-
ca, mas suficiente para promover lesdo do epitélio alveo-



lar. Em decorréncia, ocorre a passagem de particulas para
o intersticio e tem inicio a formagdo de acimulos de car-
vao e de macrofagos com particulas fagocitadas, ao redor
dos bronquiolos respiratorios, com presenca de fibras de
reticulina e deposicdo de pequena quantidade de colage-
no. Estas lesdes, conhecidas como macula de carvao, me-
dem cerca de 1a 6mm. Sio intralobulares, pouco ou nao
visiveis a radiografia e geralmente acompanhadas de en-
fisema focal adjacente as areas das maculas . Com a pro-
gressdo da doenca, decorrente da continuada inalagido ou
mesmo apos o afastamento da exposicdo, pode ocorrer a
formacéo de ndédulos maiores, de cerca de 7 a 20mm, com
presenca de macréfagos com pigmento no seu interior,
presenca de reticulina e aumento da quantidade de cola-
geno. Com a exposicdo cronica, os nodulos podem coa-
lescer dando origem a forma de fibrose macica progres-
siva (FMP). A FMP costuma ser bilateral, predomina nos
lobos superiores, lobo médio e segmentos superiores dos
lobos inferiores. Geralmente sio assimétricas, apresentan-
do as vezes caracteristicas de lesdo maligna, podendo ca-
vitar, com o paciente expectorando material enegrecido,
conhecido como melanoptise. As lesdes distinguem-se
da FMP pela silica por apresentar, na analise histopatolé-
gica, maior relacdo reticulina/colageno, grande quantida-
de de poeira de carvao, feixes densos de reticulina e colage-
no e auséncia de nddulos silicoticos. A FMP cursa mais fre-
quientemente com dispnéia, disturbio ventilatério misto,
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale.

Beriliose ou doenca crénica por berilio: é uma doenga
granulomatosa pulmonar, cuja evolugao pode levar a fi-
brose intersticial cronica do parénquima pulmonar, re-
sultante de reagdo imunoldgica ao berilio inalado. Apre-
senta trés caracteristicas importantes: 1) pode ser desen-
cadeada por baixas doses ou curta exposi¢do (< 1ano); 2)
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manifesta-se ap6s longo periodo de laténcia (geralmen-
te > 10 anos apos inicio da exposicao) mesmo estando o
individuo afastado da exposigao ha varios anos; 3) me-
nos de 5% dos individuos expostos desenvolvem a doen-
ca, provavelmente por maior suscetibilidade genética. E in-
distinguivel da sarcoidose e, diferentemente das demais
pneumoconioses, pode ser tratada com uso de corticos-
teroide.

- Poeira mista: poeiras mistas sdo aerossois minerais com
baixo conteldo de silica, como por exemplo a mica, seri-
cita, caulim e outros. Podem produzir quadros de fibrose
nodular, diferentes da silicose classica. Em alguns estudos
recentes, esses nddulos mostraram-se estrelados ao exa-
me histopatolégico (conhecido como lesdo em cabega de
medusa), com progressio para fibrose difusa a partir dos
mesmos, dando um aspecto radiolédgico reticulo-nodular.
Ocasionalmente, estas pneumoconioses cursam com FMP.

E importante ressaltar que o tipo de alteragio parenquimatosa pode
ndo ser homogéneo em toda extensio do pulméo. Nao é incomum o
predominio de nédulos pneumoconiéticos (por exemplo, nédulos sili-
céticos ou nddulos por poeira mista) em lobos superiores e o predomi-
nio de fibrose intersticial nas bases de um mesmo pulmao, em casos de
exposicdo a poeiras com conteldo restrito de silica. O diagndstico his-
tolégico ira depender das alteragdes predominantes encontradas, que,
em resumo, sera um reflexo da area de pulmao amostrada.

Em mineiros de carvao também pode ocorrer a pneumoconiose reu-
matdide ou sindrome de Caplan. Os pacientes acometidos apresentam
presenca de fator reumatdide circulante e nédulos pulmonares com
zona central eosinofilica, granular e necrética, com fragmentos de co-
lageno, elastina, calcificagdo e por vezes cavitagdo. A exposicao a sili-
ca associa-se também a um aumento na incidéncia de outras doencas
auto-imunes, como a esclerodermia e a doenca glomerular renal.



As pneumoconioses sao estudadas dentro do capitulo das doengas in-
tersticiais pulmonares. A caracteristica comum deste grupo de doen-
cas éarestricao funcional, por fibrose intersticial e conseqiiente dimi-
nuicao da expansibilidade do parénquima, associada a barreiras as tro-
cas gasosas. De maneira geral, observa-se restri¢do funcional apenas
nos casos avancados de pneumoconiose.

A diminuigao nas trocas gasosas ocorre mais precocemente nas pneu-
moconioses que causam fibrose difusa, uma vez que a fibrose nodu-
lar (Ex., silicose) preserva areas de parénquima normal entre os nodu-
los, suficiente para a manutencdo de uma fun¢do normal de trocas ga-
sosas, até as fases mais avangadas da doenca, quando boa parte do pa-
rénquima é substituida por areas fibroticas.

A deposicdo de poeiras minerais em vias aéreas grandes e pequenas,
pode gerar quadros de bronquite crénica, por agressao direta ao epi-
télio bronquico, limitagdo ao fluxo aéreo e/ou enfisema, por desba-
lanco nas relagdes protease/antiprotease. Estes efeitos sao indepen-
dentes da presenca de pneumoconiose e funcionalmente semelhan-
tes a doenga obstrutiva causada pelo tabaco e pela poluicdo do ar. A
inflamagdo persistente ao redor das vias aéreas pode levar a forma-
cao de areas localizadas de enfisema centrilobular por excesso de li-
beracdo de enzimas proteoliticas, justificando as alteragdes obstru-
tivas e o desenvolvimento de quadros de Limitacao Cronica ao Fluxo
Aéreo (LCFA), em expostos suscetiveis.

Néo se pode, no entanto, descartar possivel efeito sinérgico do ta-
bagismo e inalagdo de poeiras inorganicas, no desencadeamento de
processos teciduais mais agressivos. Na pratica, o defeito funcional
mais observado em trabalhadores expostos a poeiras minerais é a
obstrucdo de vias aéreas.
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2 ESCOPO

2.1 Doenca/condicao
a) Pneumoconioses nio fibrogénicas

b) Pneumoconioses fibrogénicas

silicose

pneumoconiose por poeira mista

doengas relacionadas ao asbesto (exceto cancer)
pneumoconiose por abrasivos

pneumopatia por metais duros

pneumopatia pelo berilio

pneumonites por hipersensibilidade
Pneumoconiose do Trabalhador do Carvio (PTC)

2.2 Tipo de protocolo/diretriz

Defini¢des, métodos diagndsticos, diagnostico diferencial, diagnosti-
co, tratamento, prevencgao e conduta das pneumoconioses.

2.3 Especialidade clinica

Medicina do Trabalho, Pneumologia, Médico de Familia, Clinica Médica.

2.4 Pablico-Alvo

Médicos do trabalho, pneumologistas, médicos de familia, clinicos

gerais.

2.5 Objetivos

a) Definir critérios diagndsticos para pneumoconioses fi-
brogénicas e ndo fibrogénicas.

b) Definir procedimentos minimos de histéria ocupacio-
nal, exames radiolédgicos e de funcao pulmonar visan-
do ao diagndstico, monitoramento de expostos, e se-
guimento de doentes.

¢) Definir critérios de tratamento.
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2.6 Populagao-Alvo

Trabalhadores expostos a poeiras contendo metais na forma elemen-
tar ou na forma de 6xidos ou outros sais, ou minerais compostos, com
teores de silica livre variaveis e poeiras organicas com potencial de de-
senvolver reagdes fibrogénicas. Inclui soldadores em geral, minerado-
res de minerais e metais, trabalhadores na industria de transformacao
e consumo de produtos minerais e metalicos, assim como trabalhado-
res em agricultura.
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3 METODOLOGIA

Este protocolo foi redigido a partir de um modelo sugerido pela Area
Técnica de Saude do Trabalhador do Ministério da Saude. O método
utilizado para sua elaboragao teve como marco referencial a experién-
cia dos médicos convidados a participar, por meio de discussio da for-
ma e contetdo do documento e apresentagao de textos. Estes profis-
sionais tém longa experiéncia na atencao clinica de trabalhadores com
suspeita, ou portadores de pneumoconioses, em diferentes niveis de
resolucdo e, também, experiéncia académica, por intermédio de publi-
cagoes cientificas, teses, textos e participagoes publicas, sendo nacio-
nalmente reconhecidos pelos seus pares.

Durante o trabalho foram utilizadas as seguintes fontes:

- Textos publicados pelos autores do protocolo.

- Textos atuais de outros autores publicados em livros, ma-
nuais e/ou em artigos cientificos.

+ Manuais e publicagdes de organizagdes internacionais
como a OIT e OMS.

- Legislacdo brasileira vigente.

Para a formulagdo das recomendagdes levaram-se em consideragéo as
recentes evidéncias referentes ao conhecimento das diferentes pneu-
moconioses e métodos de investigacdo aplicaveis. Entretanto, cabe
ressaltar, estas recomendagdes sao sujeitas a mudancas em funcdo da
evolugdo do conhecimento das proprias doencas e de métodos de in-
vestigacao.

O fluxo da elaboragido do protocolo esta esquematizado a seguir:



Elaboragédo do Protocolo de Pneumoconioses

Redagao do protocolo por especialistas

Consulta a sociedades de especialidades

Consulta publica

[

Revisdo do protocolo

Piloto de aplicagao

Adaptagodes finais
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4 RECOMENDACOES

Nesta secdo, descrevem-se definicdes das principais pneumoconioses.
Nao é uma lista exaustiva, porém refere-se a doencas descritas na lite-
ratura de maneira habitual.

4.1 Definigoes, ocupagoes de risco e métodos diagnosticos
4.1.1 Pneumoconioses ndo-fibrogénicas

Definig¢ao: doenca pulmonar causada pela exposi¢do a poeiras com
baixo potencial fibrogénico, também conhecida como pneumoconio-
se por poeira inerte.

Exemplos: siderose, baritose, estanose, pneumoconiose por carvao ve-
getal, rocha fosfatica.

Ocupagoes de risco: soldadores de arco elétrico, trabalhadores ex-
postos a carvao vegetal (producdo, armazenamento e uso indus-
trial), trabalhadores de rocha fosfatica, mineragio e ensacamento de
bario e estanho.

Métodos diagnosticos:
- Histdria ocupacional de exposicao a poeiras nio fibrogé-

nicas.

« Historia clinica com sintomas ausentes ou com presen-
cade sintomas que, em geral, sdo precedidos pelas altera-
¢oes radiologicas.

- Radiografia simples de torax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.



Principais caracteristicas: caracteriza-se pelo acimulo de macréfagos
alveolares carregados de particulados, organizados em maculas, asso-
ciadas a fibras de reticulina e poucas fibras colagenas e expressa por
pequenas opacidades nodulares, associadas ou nio a reticulares, di-
fusas e bilaterais. Normalmente, ocorrem ap6s exposi¢cdes ocupacio-
nais de longa duragao. Os sintomas respiratorios costumam ser escas-
sos, sendo que a dispnéia aos esforcos é o principal deles. Geralmente,
o diagnostico é incidental ou por um achado de exame periddico.

Diagnostico Diferencial: tuberculose miliar, sarcoidose, paracoccidio-
domicose, histoplasmose, outras micoses, bronquiolites difusas.

4.1.2 Pneumoconioses fibrogénicas
4.1.2.1 Silicose’

- Silicose crénica
Definicao: pneumoconiose causada pela inalagdo de silica livre crista-
lina que se manifesta apds longo periodo de exposicdo, habitualmen-
te superior a dez anos, caracterizada por fibrose progressiva do parén-
quima pulmonar.

Ocupacgoes de risco: indUstria extrativa mineral: mineracdo subterra-
nea e de superficie.

- Beneficiamento de minerais: corte de pedras; britagem;
moagem; lapidacéo.

- Industria de transformacgéo: ceramicas; fundicdes que
utilizam areia no processo; vidro.

« Abrasivos; marmorarias; corte e polimento de granito;
cosmeéticos.

" Este protocolo trata especificamente do agravo “pneumoconiose”. Entretanto, é importante lembrar
que a exposigdo a silica associa-se a um risco aumentado de tuberculose, limitagdo crénica ao fluxo
aéreo, doengas auto-imunes, incluindo glomerulopatias, e cincer de pulmao (Grupo 1 do IARC).
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- Industria da construgao: perfuragao de tuneis, polimen-
to de fachadas, assentamento de pisos, corte de pedras.

- Atividades mistas: protéticos; cavadores de pocos; artis-
tas plasticos; operagdes de jateamento com areia.

Métodos diagnosticos:

- Historia ocupacional de exposicao a poeiras contendo
silica livre cristalina.

» Historia clinica com sintomas ausentes ou com presen-
cade sintomas que, em geral, sdo precedidos pelas altera-
¢oes radiologicas.

- Radiografia simples de térax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000

Principais caracteristicas: caracteriza-se por uma reagdo colagena fo-
cal organizada em nédulos de deposicao concéntrica de fibras colage-
nas associadas a presenca de corpos birrefringentes a luz polarizada.
Nao costuma causar sintomas nas fases iniciais e até mesmo modera-
das. A dispnéia aos esforcos é o principal sintoma e o exame fisico, na
maioria das vezes, nio mostra alteragdes significativas no aparelho res-
piratério. Expressa-se radiologicamente por meio de opacidades no-
dulares que se iniciam nas zonas superiores.

Diagnostico diferencial: tuberculose miliar, sarcoidose, paracoccidio-
domicose, histoplasmose, outras micoses, bronquiolites difusas.

» Silicose acelerada ou subaguda

Definicao: forma de silicose que decorre da exposicao ocupacional a
poeiras respiraveis com elevada concentragao dessilica cristalina, mani-
festando-se entre cinco e dez anos do inicio da exposicao.

Ocupagoes de risco: cavadores de pogos, cortadores de pedras e to-
das as outras ocupagdes de risco para exposicdo a silicaem que possa
haver uma intensa exposicao.



Métodos diagnosticos:

« Histéria ocupacional de exposicdo intensa a silica.

« Historia clinica com sintomas respiratérios mais precoces
e limitantes.

- Radiografia simples de torax interpretada de acordo com
os critérios da OIT.

Principais caracteristicas: caracteriza-se por apresentar nédulos sili-
cobticos e, freqiientemente, areas com lesdes focais de silicose aguda.
Sintomas respiratorios presentes, particularmente a dispnéia aos esfor-
cos e tosse. As alteragoes radiologicas sdo progressao rapida e associa-
se a um risco aumentado de co-morbidades, notadamente a tubercu-
lose e doencas auto-imunes.

Diagnostico diferencial: tuberculose miliar, sarcoidose, paracoccidio-
domicose, histoplasmose, outras micoses, bronquiolites difusas.

« Silicose aguda

Definigao: forma de silicose que ocorre devido a exposicao a grandes
quantidades de poeiras de silica recém-fraturadas, caracterizada por
um dano alveolar difuso e exsudacdo de material eosinofilico lipopro-
teinaceo no espago aéreo e na inflamacao intersticial. Habitualmente
se manifesta apds meses ou poucos anos de exposigao.

Ocupagoes de risco: operacdes de jateamento com areia, moagem
de pedra.

Métodos diagnosticos:

« Historia ocupacional de exposicao intensa a poeira de si-
lica por curto espaco de tempo.

« Historia clinica com dispnéia rapidamente progressiva.
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- Radiografia simples de térax interpretada de acordo com
os critérios da OIT.

Principais caracteristicas: doenga pulmonar difusa, de rapida instala-
¢do, com sintomas respiratorios e constitucionais presentes, caracteri-
zada anatomopatolgicamente por uma deposicao de material protei-
néceo intra-alveolar, sem fibrose intersticial. E uma formarara da doen-
¢a, ocorrendo em situagoes de exposicdes macicas a silica livre, por pe-
riodos que variam de poucas semanas até quatro ou cCinco anos, evo-
luindo rapidamente para o éxito letal (geralmente em até um ano do
diagnostico).

Diagnostico diferencial: proteinose alveolar pulmonar, sindrome do
desconforto respiratorio do adulto, edema pulmonar.

4.1.2.2 Pneumoconiose dos trabalhadores de carvio

Definicao’ : pneumoconiose causada pela inalagdo de poeiras de car-
vao mineral, seu acimulo nos pulmdes e reacdo tecidual.

Ocupagoes de risco: mineiros de frente de lavra, detonadores, trans-
porte e armazenamento de carvao mineral em locais confinados.

Métodos diagnosticos:

- Histdria ocupacional de exposicao a poeiras geradas em
operacdes de mineracio, transporte e armazenamento
de carvao mineral.

« Historia clinica com sintomatologia respiratoria variavel,
tendendo a assintomatico nos quadros leves e modera-
dos.

- Radiografia simples de térax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.

? Ocasionalmente, mineiros de carvdo podem desenvolver silicose, em fungées como de furador de
frente e furador de teto, devido a exposigéo a poeiras com alto contetido de silica cristalina.



Principais caracteristicas: caracteriza-se por formacio de maculas
pigmentadas peribronquiolares e perivasculares com depositos de re-
ticulina, as vezes associada a reagdo colagena focal organizada sob a
forma de nodulos estrelados, associada a presenca de corpos birrefrin-
gentes a luz polarizada. Nao costuma causar sintomas nas fases iniciais
eintermediarias da doenca. Ocasionalmente, os trabalhadores acome-
tidos desenvolvem fibrose macica progressiva.

Diagnostico diferencial: tuberculose miliar, sarcoidose, paracoccidio-
domicose, histoplasmose, outras micoses, bronquiolites difusas.

4.1.2.3 Pneumoconiose por poeira mista

Defini¢do: pneumoconiose causada pela exposicdo a poeiras minerais
com baixo contetdo de silica cristalina, como ocorre na exposicao a
poeiras de mica, caulim, sericita, marmore, em processos com uso de
abrasivos em fundicdes e em alguns processos da industria ceramica.

Ocupagoes de risco: trabalhadores em mineragao e transformagao de
silicatos, como mineragdo, moagem e utilizagdo de mica, caulim, serici-
ta, feldspato, ceramistas, rebarbadores.

Métodos diagnosticos:

« Histdria ocupacional de exposicao intensa a poeiras com
alto contetido desilicatos.

« Histéria clinica com sintomatologia respiratoria variavel,
tendendo a assintomatico nos quadros leves e modera-
dos.

- Radiografia simples de torax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.
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Principais caracteristicas: caracteriza-se por reacio colagena focal
organizada em nédulos estrelados e fibrose intersticial difusa asso-
ciadas a presenca de corpos birrefringentes a luz polarizada. Normal-
mente ocorrem apos exposicdes ocupacionais de longa duragao.

Diagnostico diferencial: tuberculose miliar, sarcoidose, paracoccidio-
domicose, histoplasmose, outras micoses, bronquiolites difusas.

4.1.2.4 Doengas relacionadas ao asbesto®

- Asbestose
Definicdao: pneumoconiose conseqliente a exposicdo inalatéria a poei-
ras contendo fibras de asbesto.

Ocupagoes de risco: trabalhadores em mineracédo e transformagao
de asbesto (fabricacdo de produtos de cimento-amianto, materiais de
friccdo, tecidos incombustiveis com amianto, juntas e gaxetas, papéis e
papeldes especiais) e consumo de produtos contendo asbesto.

Métodos diagnosticos:

- Histéria ocupacional de exposicdo a poeiras com fibras de
asbesto.

- Historia clinica com sintomatologia respiratoria variavel.

- Radiografia simples de torax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.

- Tomografia computadorizada de alta resolugao.

Principais caracteristicas: caracteriza-se pela fibrose intersticial difusa,
em pulméo inflado, longe de areas de tumor ou de outra lesao associada
a presenca de dois ou mais corpos de asbesto, por area seccional de 1cm?

3 A exposigao ao asbesto associa-se também a limitagdo crénica ao fluxo aéreo, cancer de pulmio e
mesotelioma de pleura e peritdneo. Estas doengas néo serdo abordadas neste protocolo.



Quando nao encontrados, deve ser realizada a contagem de fibras de
asbesto, que deve estar na faixa esperada para asbestose de acordo
com a referéncia do laboratério de analise encaminhado. Dispnéia aos
esforcos e tosse seca que pode evoluir para dispnéia ao repouso, hipo-
xemia e cor pulmonale. As alteragOes radiologicas caracterizam-se pela
presenca de opacidades irregulares, predominando nos campos infe-
riores, e, com frequiéncia, placas pleurais associadas.

Diagnostico diferencial: enfisema pulmonar, pneumonia intersticial
usual, colagenoses, linfangite carcinomatosa.

- Doenga pleural pelo asbesto

Definicao: fibrose da pleura parietal e/ou visceral, conseqiiente a ex-
posicdo a poeiras com fibras de asbesto. As alteragdes pleurais relacio-
nadas ao asbesto podem se apresentar como espessamentos pleurais
circunscritos (placas pleurais) ou difusos, com ou sem calcificagdes,
derrame pleural, atelectasia redonda e por estrias fibrosas pleuropa-
renquimatosas.

Ocupacgoes de risco: trabalhadores em mineracao e transformagao
de asbesto (fabricacdo de produtos de cimento-amianto, materiais de
friccdo, tecidos incombustiveis com asbesto, juntas e gaxetas, papéis e
papeldes especiais) e consumo de produtos contendo asbesto.

Métodos diagndsticos:

- Histéria ocupacional de exposigio a poeiras com fibras
de asbesto.

« Historia clinica com sintomatologia respiratéria pobre.
As placas pleurais costumam ser assintomaticas. O es-
pessamento pleural difuso, quando moderado ou exten-
so cursa com sintomas de restricao funcional — dispnéia
aos esforcos. O derrame pleural pode ser assintomatico
ou apresentar sintomas de dor toracica, febre, dispnéia
aos esforgos.
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- Radiografia simples de térax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.

- Tomografia computadorizada de alta resolucéo.

Principais caracteristicas: os espessamentos pleurais circunscritos ou
placas pleurais sdo areas focais de fibrose irregular, praticamente des-
providas de vasos e células, assim como de sinais de reagdo inflamato-
ria que surgem primariamente na pleura parietal, sendo mais freqlien-
temente visualizadas nas regides postero-laterais da parede toracica e
também nas regides diafragmatica e mediastinal. E a doenca mais fre-
quente decorrente da inalacio da fibra de asbesto. O espessamento
pleural difuso € uma doencga que acomete a pleura visceral, ndo apre-
senta um formato especifico, varia na largura entre Tmm e 1cm ou
mais, é geralmente bilateral e com freqiiéncia se associa a estrias fibro-
ticas que adentram ao parénquima. E menos especifico da exposicio
ao asbesto e pode aparecer como sequiela de uma reacdo inflamatoéria
causada por outras doengas. O espessamento pleural pode se estender
aareas dos septos interlobares e interlobulares, geralmente consequiente
aderrame pleural, provocando uma torgao de area do parénquima pul-
monar, que fica enrolado e atelectasiado, dando origem a uma imagem
arredondada, denominada de atelectasia redonda. O derrame pleural
pelo asbesto pode ocorrer a qualquer tempo da exposicdo e apresenta
caracteristicas de exsudato. Freqlientemente é hemorragico, com pre-
senca de leucocitos, células mesoteliais e eosinofilos. Geralmente é as-
sintomatico, mas pode cursar com dor pleuritica e febre. Pode durar
varios meses, ser uni ou bilateral e recorrer.

Diagnostico diferencial: placas pleurais isoladas, notadamente as pla-
cas diafragmaticas sao altamente sugestivas de exposicdo ao asbesto.
Placas de parede tém como principais diagndsticos diferenciais a gor-
dura subpleural, as sombras musculares e fraturas de costela. O espes-
samento pleural difuso pode ter outras causas, tais como sequela de
tuberculose pleural, cirurgia, trauma toracico ou reagao a drogas. No



diagndstico diferencial do derrame pleural é importante lembrar a tu-
berculose pleural e derrames neoplasicos.

4.1.2.5 Pneumoconiose por abrasivos

Definicao*: no presente protocolo define-se como a pneumoconio-
se causada pela exposicao inalatéria a poeiras de abrasivos: alumina ou
corindo (Al203) e o carbeto de silicio ou carborundum (SiC).

Ocupagoes de risco: trabalhadores na produgao de abrasivos, em ope-
ragoes de acabamento em fundi¢des, metallrgicas em geral, afiacao de
ferramentas e moagem de sucatas de rebolos.

Métodos diagnosticos:

« Histéria ocupacional de exposigdo intensa a poeiras con-
tendo alumina ou carborundum, assim como poeiras de-
rivadas do material que esta sendo trabalhado.

« Histdria clinica com sintomatologia respiratoria variavel,
tendendo a assintomatico nos quadros leves e moderados.

« Radiografia simples de térax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.

Principais caracteristicas: apresenta caracteristicas similares as da
pneumoconiose por poeira mista.

Diagnostico diferencial: tuberculose miliar, sarcoidose, paracoccidio-
domicose, histoplasmose, outras micoses, bronquiolites difusas.

4.1.2.6 Pneumoconiose por metais duros

Defini¢ao: pneumoconiose causada pela exposicao a poeiras metali-
cas provenientes de ligas compostas por tungsténio e outros metais

“ Lembrar que operages de acabamento em pegas fundidas podem levar a inalagdo de poeiras com
alto contetdo de silica, presente nos moldes de pegas metalicas, associada a exposigéo a poeiras de
abrasivos.
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duros, como titanio, tantalo, nidébio e vanadio, associados ao cobalto

na propriedade de ligante.

Ocupacgoes de risco: trabalhadores na produgao de ferramentas e pe-
cas de metais duros, em afiacao de ferramentas feitas de ligas de Widia

e outras, rebolos especiais e proteses dentarias.

Métodos diagnosticos:

- Histdria ocupacional de exposigdo a poeiras contendo li-
gas de metais duros.

« Historia clinica com dispnéia progressiva iniciada apos
certo tempo de exposi¢do (variavel de meses a anos).

- Radiografia simples de torax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.

- Tomografia computadorizada de alta resolugdo de
torax.

- Lavado bronco-alveolar para pesquisa de celularidade
diferencial.

- Discussao de necessidade de biopsia.

Principais caracteristicas: caracteriza-se por uma pneumonia inters-
ticial descamativa com células gigantes. Cursa com sintomas de fadiga,
dispnéia precoce, tosse seca, dor, constri¢ao toracica e outros sintomas
constitucionais. Com a progressao da doenca, podem aparecer febre e
perda de peso. Em geral, os sintomas surgem apds um periodo de “sen-
sibilizacdo” variavel de meses a anos.

Diagnostico diferencial: enfisema pulmonar, pneumonia intersticial
usual, asbestose.



4.1.2.7 Pneumopatia pelo berilio

Definigao: doenga pulmonar causada pela inalagao de fumos, sais ou
poeiras de berilio.

Ocupagoes de risco: trabalhadores em industria aeroespacial, indus-
tria de energia nuclear, fabricacdo e uso de rebolos especiais e ligas es-
peciais em proteses dentarias.

Métodos diagnosticos:

« Historia ocupacional de exposicao a poeiras contendo
berilio.

« Historia clinica com dispnéia progressiva iniciada ap6s
certo tempo de exposicdo (variavel de meses a anos).

« Radiografia simples de térax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.

- Tomografia computadorizada de alta resolugdo de
torax.

- Lavado bronco-alveolar para pesquisa de celularidade
diferencial.

« Discussao de necessidade de biopsia.

Principais caracteristicas: caracteriza-se por se manifestar de duas
formas: quadro de irritagdo aguda da arvore traqueobronquica, po-
dendo levar a pneumonite quimica, com conseqtiente hipoxia e fibro-
se secundaria e, quadro cronico caracterizado por acometimento gra-
nulomatoso pulmonar e sistémico, secundario a exposi¢des cronicas
a doses baixas, chamada de Doenga Pulmonar pelo Berilio ou DPB. O
tempo de laténcia é, em média, de 10 a 15 anos, podendo ocorrer va-
rios anos apos o cessar da exposicao. A DPB esta associada a alveolite
caracterizada por acumulo de linfécitos e macréfagos dentro de alvéo-
los e intersticio adjacente, com formagao de granulomas nédo caseo-

39



40

sos, sarcoide simile, sugerindo mecanismo etiopatogénico imunologi-
co envolvendo reacgao por hipersensibilidade do tipo tardio. Os princi-
pais sintomas sao a dor toracica, tosse, fadiga, perda de peso e artral-
gias, podendo cursar com adenopatias, lesdes de pele, hepatoespleno-
megalia e baqueteamento digital.

Diagnostico diferencial: Sarcoidose, tuberculose, paracoccidiodomi-
cose, histoplasmose.

4.1.2.8 Pneumonites por hipersensibilidade

Defini¢do: A pneumonite por hipersensibilidade (PH) ndo é uma pneu-
moconiose propriamente dita. Também conhecida como alveolite
alérgica extrinseca, é um grupo de doencas pulmonares resultantes da
sensibilizagdo por exposicdes recorrentes a inalagdes de particulas an-
tigénicas derivadas de material organico e de algumas substancias qui-
micas (Ex.: anidridos ftalicos e diisocianato de tolueno-TDI), tanto em
ambiente ocupacional quanto em outros.

Ocupagoes de risco: trabalhadores em criagdo de animais, processos
de transporte, carregamento, descarregamento e armazenagem agri-
cola, manipulacdo de substancias quimicas e outros.

Métodos diagnosticos:

- Histdria ocupacional de exposicdo a poeiras organicas
com potencial alergénico.

- Histdria clinica com dispnéia progressiva iniciada apos
certo tempo de exposicio (variavel de meses a anos).

- Radiografia simples de torax interpretada de acordo com
os critérios da OIT 2000.

- Tomografia computadorizada de alta resolucao de
torax.



- Lavado broncoalveoloar para pesquisa de celularidade
diferencial.

- Dosagem de precipitinas séricas.
- Discussao de necessidade de bidpsia.

Principais caracteristicas: caracteriza-se por surtos de infiltracdo pul-
monar, formagao de granulomas pulmonares nas fases aguda e suba-
guda, com fibrose difusa posterior. Os surtos agudos normalmente sdo
acompanhados de febre, tosse e dispnéia. Na fase cronica os principais
sintomas sdo dispnéia aos esforgos e tosse seca. O quadro radiologico é
dependente da fase da doenca, porém, na fase crénica, ha uma predile-
¢do da fibrose pelos campos superiores.

Diagnostico diferencial: sarcoidose, tuberculose, paracoccidiodomi-
cose, granuloma eosindfilo.

4.2 Métodos de exploragao diagnostica das pneumoconioses

O diagnostico de uma doenga respiratoria de causa ocupacional é
sempre feito por meio da integragao entre sintomas e sinais clinicos,
da historia ocupacional e dos exames complementares funcionais e/
ou de imagem e anatomopatoldgicos e, ocasionalmente, laboratoriais.
De maneira geral, o diagndstico das pneumoconioses é feito pela histo-
ria (ocupacional e clinica) associada a exames de imagem. Raramente é
necessario um exame invasivo.

4.2.1 Historia ocupacional

A histéria ocupacional é de fundamental importancia para o levanta-
mento de hipdteses diagnosticas, a exploragao clinica e o estabeleci-
mento do nexo causal. Entende-se por “nexo causal” a relagdo de cau-
sa e efeito. Historia ocupacional é o detalhamento das atividades pro-
fissionais do paciente, produtos presentes na sua fungao e também no
ambiente que o cerca, processo produtivo, ritmo de trabalho, carga
horaria, riscos percebidos, periodicidade de manuseio de substancias
suspeitas.
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As relagcdes temporais entre a exposi¢do suspeita e o quadro clinico
sdo de fundamental importancia para o estabelecimento do “nexo
causal”, como nas pneumoconioses, que sio doencas de largo periodo
de inducéo (laténcia). Atividades fora do ambiente de trabalho, como
hobbies, também devem ser relacionadas. Ndo ha um “aprendizado
formal” em historia ocupacional — é necessario ter presente que a sim-
plesindagacdo de “profissao” é insuficiente e pouco informativa em re-
lagdo a exposicOes de risco respiratério.

Portanto, a curiosidade do profissional que investiga um caso suspeito,
o estudo e as vivéncias praticas sdo ingredientes basicos para se obter
dados de boa qualidade. Ocasionalmente, é necessario que o local de
trabalho seja visitado para um correto entendimento da exposicéo.

4.2.2 Questiondrio de sintomas respiratorios

Os questionarios de sintomas respiratorios sado normalmente utiliza-
dos em avaliagdo de grupos, porém podem ser utilizados em avaliagdes
individuais, como instrumento complementar de anamnese. A prin-
cipal vantagem do questionario é a padronizacdo de informagdes e a
possibilidade de gradagdo de sintomas. Para ser um instrumento util
ele deve obedecer a principios de validade e confiabilidade (repetibi-
lidade). Na pratica, dois questionarios sio utilizados: o questionario
de bronquite cronica do Medical Research Council e o questionario
de sintomas respiratdrios da American Thoracic Society. Este ultimo
pode ser completado pelo proprio entrevistado. Ambos investigam a
tosse, catarro, dispnéia, sibilancia e tabagismo.

4.2.3 Métodos de imagem

O método de referéncia para a analise de radiografias convencionais
de torax é a Classificagcdo Radioldgica da OIT, cuja dltima versdo é de
2000. Ela permite que as radiografias sejam interpretadas e codifica-
das de uma forma padronizada, pela utilizagdo de radiografias padrédo
comparativas e folhas de registro apropriadas. As alteragdes radiologi-
cas sao sumarizadas com informagdes sobre a identificagdo do pacien-



te e da radiografia, qualidade da chapa, alteragdes de parénquima pul-
monar, alteragdes de pleura e simbolos, que denotam alteragdes asso-
ciadas ou ndo as pneumoconioses.

Um roteiro sobre a Classificacdo Radiolégica da OIT encontra-se no
Anexo B. Uma sugestdo de Folha de Leitura Radiolégica encontra-se no
Anexo C. A periodicidade das radiografias é ditada pela legislagao tra-
balhista. E necessario que o profissional que interpreta os exames te-
nha um treinamento especifico e adequado para fazé-lo, uma vez que
um diagnostico de doenga pulmonar ocupacional acompanha-se de
procedimentos e conseqiiéncias legais que afetam a vida do portador.
As alteragoes radiologicas mais freqiientes das pneumoconioses sao:

ExposicOes a silica e poeiras que cursam com opacidades nodulares:
as imagens sdo a expressao do acimulo de macréfagos carregados de
poeira (maculas) nas pneumoconioses causadas por poeiras nao fibro-
génicas ou de nddulos fibroticos, como na silicose. Sao opacidades mi-
cronodulares, tipos p,g,1; geralmente iniciando-se em terco superior
de ambos os pulmdes. Nos casos avangados, podem surgir imagens de
ganglios mediastinais calcificados, conhecido do inglés como eggshell
(simbolo es), distor¢ao de estruturas intratoracicas (simbolo di), con-
glomeragdo de nédulos (simbolo ax). Nas pneumoconioses fibrogé-
nicas, as alteracdes radiologicas podem progredir independente
de exposicao continuada. A progressdo de lesdes pode resultar em
grandes opacidades, classificaveis como A, B ou C, de acordo com
os critérios da OIT.

Exposicoes ao asbesto: as placas e os espessamentos pleurais difusos
sdo melhor visualizados nas metades inferiores das paredes laterais do
térax, em radiografias pdstero-anteriores. O aspecto radiologico de-
pende da localizagao e densidade das placas, podendo ser visualiza-
das tangencialmente como uma ou mais opacidades que fazem uma
nitida interface da parede com o parénquima pulmonar ou como opa-
cidades que se sobrepbe ao parénquima, sem a aparéncia de uma es-
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trutura anatomica intraparenquimatosa. As projecdes obliquas po-
dem auxiliar na sua visualizagao. As placas necessitam ser diferencia-
das de gordura extrapleural (notadamente em pacientes obesos). Em
caso de espessamentos unilaterais, deve-se fazer o diagnostico diferen-
cial com reacdes de fraturas de costelas e sombras musculares. Quan-
do vistos de frente (face on), na radiografia de térax, elas podem simu-
lar nédulos pulmonares (quando Unica) ou fibrose pulmonar (quando
multiplos e pequenas), podendo dificultar uma adequada leitura de
eventuais alteracdes do parénquima pulmonar. As calcificagdes nos es-
pessamentos permitem uma facilitacdo na identificagao dos mesmos.
A radiologia da asbestose é caracterizada pela presenga de pequenas
opacidades irregulares, tipos s,t,u, geralmente bilaterais e comumente
envolvendo os lobos inferiores. Ocasionalmente sao também notadas
bandas parenquimatosas (simbolo pb) e de linhas septais (simbolo kl).
Com a progressao da fibrose, pode haver sinais de reducdo volumétri-
ca e faveolamento. Outros simbolos radioldgicos freqiientes séo o es-
pessamento da cisura horizontal (pi) aindefinicdo do contorno cardia-
co (ih) e diafragmatico (id). Uma vez que estas alteragoes descritas sdo
inespecificas, a presenca de placas pleurais associadas sdo forte indica-
tivo de exposicao ao asbesto.

Atualmente, a tomografia computadorizada de alta resolugao (TCAR)
tem sido utilizada com maior constancia na investigagao de casos sus-
peitos. A TCAR é superior a radiologia convencional na detecgio de
lesdes pleuropulmonares causadas pela exposicdo ao asbesto, porém,
até o momento, nas pneumoconioses que cursam com opacidades no-
dulares como a silicose, por exemplo, ainda ndo ha evidéncias consis-
tentes na literatura, suficientes para se considerar como método de es-
colha no diagnostico de fases iniciais da doenca.

A técnica preconizada para a TCAR esta descrita no Anexo D. Os exa-
mes devem ser feitos em decubito ventral, para eliminar o efeito gravi-
tacional nas regides basais, local de inicio das alteragdes fibréticas cau-
sadas pelo asbesto. O custo das TCARs ainda é proibitivo paraa suain-
dicagdo como exame de controle médico periddico.



As alteragbes tomograficas presentes nas pneumoconioses estao resu-
midas a seguir:

Em pacientes expostos a silica, carvao e outras poeiras que cursam
com opacidades nodulares: presenca de nddulos centrolobulares e
também ao longo do intersticio axial incluindo cisuras. Em casos de si-
licose, o inicio das lesbes normalmente acomete as porgdes posteriores
dos lobos superiores. Com a evolucdo do processo, pode-se notar con-
glomeragdo de leses, normalmente nos lobos superiores.

Em pacientes expostos as asbesto: as placas pleurais sao visualizadas
na TCAR nas regides parietais, diafragmaticas e mediastinais, como
uma estrutura de densidade radioldgica similar a do musculo, defini-
da como espessamento, com ou sem calcificagdes. Quando o espessa-
mento pleural atinge o diafragma, devido ao plano de corte do exame
tomografico, sua visualizagdo na TCAR pode ser prejudicada quando
nao se encontra calcificado. A TCAR permite fazer a diferenciagdo en-
tre espessamento, gordura extrapleural e lesdes intrapulmonares. As
alteragdes tomograficas associadas a asbestose sio:

1. Espessamento intersticial intralobular.

2. Espessamento septal interlobular.

3. Linhas subpleurais de 1a 10cm, paralelas a pleura, que se en-
contram habitualmente com as linhas septais.

4. Bandas parenquimatosas de 2 a 5cm, que tocam a superficie
pleural.

5. Vidro fosco: alteragdes que persistem quando ha mudanga
de posicdo do paciente, correspondendo histologicamente
a espessamento das paredes alveolares e comprometimento
dos septos interlobulares. Possivelmente refletem alveolite.

6. Desarranjo lobular subpleural.

Bronquiolectasias ou bronquiectasias de tragéo.

8. Faveolamento, espagos cisticos pequenos, menor do que 1cm
de diametro, com discreto espessamento de parede.

N
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4.2.4 Biopsia pulmonar

Ocasionalmente, exauridos os métodos diagndsticos nao invasivos, a
biopsia pulmonar podera ser indicada, nas seguintes situagdes:

1. Alteragéo radioldgica compativel com exposicao, mas:

- com histéria ocupacional incaracteristica ou ausente;

-+ com histéria de exposicdo a poeiras ou outros agentes des-
conhecidos;

. tempo de exposicdo insuficiente para causar as alteragdes
observadas;

- aspecto radiologico discordante do tipo de exposicéo re-
ferida.

2. Em casos de disputas judiciais, ap6s discordancia entre, pelo
menos, dois leitores devidamente familiarizados/credencia-
dos® para interpretagao radiolégica da Classificagdo Interna-
cional de Radiografias de Pneumoconioses da OIT. Nestes ca-
sos, recomenda-se a realizacdo de TCAR, também interpreta-
da por profissional experiente no método, antes da definicao
da biopsia pulmonar.

A bidpsia pulmonar deve ser realizada em servigo capacitado e inter-
pretada por patologista com conhecimento especifico.

4.2.5 Provas funcionais

As provas de fungao pulmonar sao indispensaveis na investigagao das
doencas ocupacionais respiratorias que afetam as vias aéreas, assim
como no estabelecimento de incapacidade em pacientes com pneu-
moconiose. Em contraste com a asma ocupacional, as provas funcio-
nais ndo tém aplicacdo no diagnodstico das pneumoconioses.

A espirometria é a forma de avaliacio funcional mais corriqueira. E um
exame rapido, de facil execugao e baixo custo. No ambito ocupacional,
as principais indicacdes sdo:

® Leitor familiarizado/credenciado significa que o profissional passou por um treinamento especifico
em leitura radioldgica de pneumoconioses, por meio de curso de leitura radiolégica de pneumo-
conioses comprovado de, no minimo, 20h (familiarizado) ou por uma certificagdo valida (Leitor B
do National Institute for Occupational Safety and Health e/ou outras formas de credenciamento que
vierem a ser adotadas) (credenciado)



1. Avaliagao de trabalhadores sintomaticos respiratorios.

2. Avaliagdo de disfungdo e de incapacidade respiratoria.

3. Seguimento longitudinal de trabalhadores expostos a riscos
respiratorios.

Sua utilidade em avaliagdes individuais (clinicas) de trabalhadores que
procuram atencdo médica por queixas respiratorias é semelhante a
pratica clinica rotineira. A padronizagdo da espirometria, nos itens re-
ferentes a equipamentos, técnica e técnicos, controle de qualidade e
interpretacdo, deve obedecer aos critérios dos Consensos Brasileiros
sobre Espirometria.

No ambito ocupacional o “efeito do trabalhador sadio” é claramente
presente em certos setores econdmicos. Trata-se de um fenémeno de
selecdo que concentra trabalhadores com aptiddes fisicas necessarias
para o desempenho de certas fungdes como, por exemplo, mineragdo
de subsolo. Em geral, trabalhadores com fun¢ao pulmonar alterada ou
com queixas respiratérias tendem a ndo permanecer em fungdes de
alta demanda fisica. Portanto, é comum o encontro de espirometrias
normais em grupos expostos a riscos respiratorios e, mesmo, em por-
tadores de pneumoconioses.

Algumas situagdes exigem uma maior sofisticagdo da exploragao da
funcdo pulmonar, principalmente a avaliagdo da disfungéo e incapa-
cidade respiratoria para fins de compensacédo previdenciaria e repara-
coes civeis. O estudo da difusao de monéxido de carbono (CO) e a ava-
liacdo da capacidade de exercicio destacam-se pela sua capacidade de
melhor avaliar as queixas de dispnéia, nem sempre expressas por alte-
ragOes espirométricas. Estes métodos normalmente estdo disponiveis
em servicos de referéncia em pneumologia.

4.3 Diagnostico de pneumoconiose

O diagnostico de uma pneumoconiose e alteragdes pleurais pelo as-
besto baseiam-se na triade:
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a. Historia ocupacional compativel®.
b. Tempo de laténcia compativel.
c. Alteragoes deimagem compativeis.

Séo consideradas alteragdes de imagem compativeis:

- Raio X de toérax com leitura radiolégica >1/0 (as caracteristi-
cas radiologicas estio descritas no subitem 4.2.3 e no Anexo
B) e/ou presenca de alteragoes pleurais.

- Tomografia computadorizada de alta resolugdo com alte-
ragdes compativeis com a exposicio referida. Nos casos de
exposicao a silica, poeiras mistas e poeiras de carvéo, assim
como algumas poeiras ndo fibrogénicas as alteracdes tipicas
consistem na presenca de ndédulos centrolobulares, de den-
sidade e profusdo variaveis, e presenca de nédulos ao longo
do intersticio axial do pulmao. Consideram-se alteracdes to-
mograficas definitivas de fibrose pela exposicdo ao asbesto: a
presenca de bronquiolectasias ou bronquiectasias de tragao
e o faveolamento. Caso estas alteragdes nao estejam presen-
tes, é necessario que haja pelo menos trés tipos de alteracdes
(1 a 6), descritas no subitem 4.2.3, em mais de um nivel de
corte e bilaterais. Casos de alteragdes unilaterais compativeis
com fibrose sao raros, merecendo avaliagdo mais detalhada.

O diagnostico de um caso de pneumoconiose e/ou doenga pleural
pelo asbesto pressupde, portanto, a integracdo da histéria ocupacio-
nal, tempo de exposicdo e laténcia compativeis e a leitura radiologica
conforme os critérios da Classificagdo Internacional de Radiografias de
Pneumoconiose/2000 da OIT. A interpretacao da radiografia de torax
devera ser feita por um profissional médico previamente submetido a
uma capacitagdo/treinamento. Para confirmagao da alteragao radiol6-
gica compativel, serd indispensavel que, além do treinamento, o leitor
tenha a sua disposicdo o jogo das radiografias padrdo da OIT, a fim de
poder fazer as leituras radioldgicas comparativas e classificar as radio-
grafias conforme os critérios estabelecidos.

¢ Casos de doenca pleural pelo asbesto podem ndo ter histéria ocupacional compativel, por serem
gerados por exposicdo inadvertida. O mesmo pode ocorrer, com raridade, em casos de asbestose.



Em relagdo a tomografia computadorizada de alta resolugao de torax,
tendo em vista o custo do exame, deve ser feita em local que seja ga-
rantida a boa qualidade técnica do exame e a capacitacdo do profissio-
nal responsavel pela interpretagdo das imagens obtidas’.

As indicagOes de biopsia pulmonar estdao sumarizadas no subitem
4.2.4. Deve ser garantido que a interpretacao dos resultados seja fei-
ta por servicos de anatomia patologica de referéncia e por patologistas
experientes na leitura de laminas com suspeita de pneumoconiose.

A hierarquizagdo do diagnostico leva em conta a capacidade de reso-
lugdo do sistema de satide. E possivel que, em determinados locais, o
diagndstico final possa ser feito em Unidades de Atencédo Basica. Quan-
do nao houver possibilidades de obtengao de exames radiologicos de
boa qualidade e leitores treinados, o paciente deve ser encaminhado
para uma unidade de referéncia secundaria ou terciaria.

4.4 Tratamento

Para todas as pneumoconioses existe indicagio obrigatoria de afasta-
mento da exposicao que a causou.

Tratamento medicamentoso esta indicado somente nas pneumoconio-
ses com patogenia relacionada a resposta de hipersensibilidade, como a
pneumopatia pelo cobalto, a pneumopatia pelo berilio e as pneumoni-
tes por hipersensibilidade. Nestes casos, além do afastamento obrigaté-
rio e definitivo da exposicdo, a corticoterapia prolongada estd indicada.

Nos casos de pneumoconioses nao fibrogénicas, o afastamento pode
produzir eventualmente uma redugao da intensidade das opacidades
radiograficas.

7 Recomenda-se, sempre que possivel, que a TCAR seja solicitada nas seguintes condigdes:

a. Exposicdo ao asbesto com histéria de exposicdo e tempo de laténcia compativel com asbestose e
radiografia com interpretagéo 0/1 ou 1/0.

b. Exposicdo a poeiras minerais que nio o asbesto, com histéria de exposicdo e tempo de laténcia
compativeis com pneumoconiose, presenca de sintomas respiratérios, alteragdes espirométricas
e radiografia 0/0 ou 0/1.

c. A interpretagdo da TCAR deve ser feita, obrigatoriamente, por profissional familiarizado com as
alteragbes tomograficas decorrentes da exposigdo a poeiras minerais.
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As co-morbidades associadas a pneumoconiose devem ter o tratamento
embasado nos consensos atuais de manejo, como a DPOC, a tuberculo-
se e o cancer de pulmao. Um percentual variavel de pacientes com pneu-
moconioses fibrogénicas pode evoluir para insuficiéncia respiratoria cro-
nica. O monitoramento regular da oxemia levara a indicagdo correta de
oxigenioterapia nesses pacientes. Ndo ha indicagao de uso de corticoste-
réides nas pneumoconioses fibrogénicas, mesmo nos casos com evolu-
¢do progressiva independente do afastamento da exposicao.

A tuberculose é uma complicagao freqiiente em trabalhadores expos-
tos asilica. Existe um risco aumentado de adoecimento, mesmo em ex-
postos nao silicoticos. As taxas de cura da tuberculose em silicoticos
nao complicados sao semelhantes a tuberculose na populagdo geral.
Nao ha normatizagdes especificas de tratamento da silicotuberculose
pelo Ministério da Saude, no Brasil. Também nédo ha normas especifi-
cas em relagdo a quimioprofilaxia em reatores fortes expostos a silica
ou com silicose. Porém, é plenamente justificavel que estes devam ser
considerados como grupo de risco e candidatos a quimioprofilaxia.

4.5 Prevencao

As atividades de prevencéo e controle das pneumopatias ocupacio-
nais enquadram-se nos principios que fundamentam as agdes execu-
tadas para doengas ocupacionais, como as agdes de higiene industrial,
que tentam modificar o ambiente ocupacional tornando-o mais salu-
bre, acdes educativas e agdes de controle médico da populagéo traba-
Ihadora exposta.

A prevencgao primaria, como o proprio nome indica, deve ser a preo-
cupacdo essencial e primeira no esquema de prevengdo de pneumo-
patias ocupacionais. Diversas sdo as medidas de higiene industrial que,
auxiliadas pela engenharia de producédo, podem levar ao controle de
situagdes de risco inalatorio na geragdo e disseminagdo de aerossois.
Essas medidas vao desde a simples umidificagdo do ambiente com lava-
gem constante do piso, evitando o levantamento secundario de poeira



ja sedimentada, e aspersdo de névoas de agua nos pontos de produgao
de poeira. Duas medidas classicas nesse tipo de controle sdo a exaus-
tao localizada, que deve ser instalada contra o fluxo inalatério do tra-
balhador em seu posto de trabalho, e a ventilagao geral do ambiente
como um todo.

Outras medidas basicas de higiene industrial sio o enclausuramento
total ou parcial do processo produtor de poeiras, com operagao ex-
terna, tentando isolar processos poluidores, e mudangas de /ayout. A
substituicao de matérias-primas/produtos sdo medidas de prevengdo
de grande importancia, como o uso de outros abrasivos em operagdes
de jateamento com areia e a utilizagio de fibras alternativas em pro-
dutos de cimento-amianto, materiais de fricdo e outros.

Produtos substitutos devem ter um perfil de toxicidade conhecida
para nio se incorrer na substituicdo de determinados riscos por outros
similares. As emanagdes industriais para o exterior devem ser submeti-
das a processos que minimizem ou eliminem suas repercussoes para o
meio ambiente e para as populagdes vizinhas®.

A protecio respiratoria individual deve ser utilizada em operagdes
em que as medidas de protecao respiratdria coletivas sdo insuficien-
tes para o controle de exposicao inalatéria. O uso de respiradores deve
ser adequado ao tipo de aerossol gerado e fazer parte de um Programa
de Protecdo Respiratdria. Os respiradores devem ser de boa qualidade,
eficiéncia, apresentar boa adaptacgio ao rosto do trabalhador, ter ma-
nutencio periddica, limpeza e reposicéo de filtros, quando necessario.

Lavagem de roupas contaminadas contendo poeira deve ser feita pela
empresa para evitar o risco de contaminagao de seus familiares.

8 Por meio da Portaria n.° 99/04, de 19 de outubro de 2004 (BRASIL, 2004), fica proibido o processo
de trabalho de jateamento que utilize areia seca ou timida como abrasivo, a vigorar 90 (noventa) dias
apos a sua publicagido, portanto a partir de 19/1/05.
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Agoes educativas sio de fundamental importancia na prevencao
primaria e secundaria das pneumoconioses. Ndo é raro o desconhe-
cimento do risco em ambientes de trabalho com risco inalatério de
exposicao a poeiras. Informagdes sobre riscos envolvidos nos diferen-
tes processos produtivos devem ser prioritarias, tanto para emprega-
dores como para trabalhadores. Programas preventivos dentro de em-
presas terdo maior chance de sucesso com a ativa participacdo dos seg-
mentos envolvidos.

Baseado em principios de screening, o controle médico procura iden-
tificar a doenga em seu estado latente, quando algum tipo de interven-
¢ao possa sustar, reverter ou diminuir a velocidade de instalagdo e pro-
gressdo de condicdes fisioldgicas anormais. A aplicagao de rotinas pa-
dronizadas, como o questionario de sintomas respiratorios, exame fi-
sico, radiogramas e espirometria periodicos, visam identificar estes ca-
sos. O controle médico, nesse sentido, apesar de ser denominado “se-
cundario”, serve como fonte privilegiada de informagdes que alimen-
tam o controle “primario” de higiene industrial, indicando necessida-
des de mudancas no processo produtivo, protecao coletiva, como en-
clausuramento, ventilagdo e exaustao e uso de equipamentos de pro-
tecao individual, em situagdes mais especificas de excecio.

Os tipos de exames complementares e sua periodicidade devem ser
baseados na literatura especializada e no bom senso clinico. A edicao
atual da NR-7 da CLT trouxe modificagbes de importancia que permi-
tem uma maior liberdade na elaboracio de programas preventivos, es-
timulando o instrumental epidemiolégico. A periodicidade anual ou
maior para a realizagao de radiogramas de térax em ambientes com
risco inalatério para poeiras, contido em diversas normas nacionais e
internacionais, pode nio ser cientificamente embasado, quando se co-
nhece, por exemplo, o tempo médio de laténcia para o aparecimen-
to de certas pneumoconioses como a silicose e a asbestose. Mesmo
no caso de poeiras fibrogénicas, a proposta de realizagio de radiogra-
mas de torax anuais somente tera sentido de detecgdo precoce de ca-
sos apds alguns anos de exposicdo, exceto nos casos que demonstrem



clinicamente curso atipico, especialmente na suspeita de silicose aguda
ou subaguda. Porém, para fins trabalhistas, as empresas que se enqua-
dram no risco de exposicdo a poeiras minerais devem cumprir as ins-
trugdes contidas na NR7.

Ainda em relagédo a prevencgao secundaria, devemos lembrar do ris-
co aumentado de tuberculose em individuos expostos a silica, mesmo
que estejam afastados da exposicao, assim como do risco aumentado
de cancer de pulmao em trabalhadores expostos ao asbesto e a silica.
Dados que levam a suspeicédo de silicotuberculose sdo uma rapida pro-
gressao de lesdes, formagao de cavitagdes, conglomerados e grandes
opacidades, além dos sintomas constitucionais como astenia, emagre-
cimento e febricula persistente.

Em 1996, a International Agency for Research on Cancer (larc) classifi-
cou asilica como grupo |, ou seja, substancia descrita como carcinogé-
nica para humanos. Ha um excesso de risco em expostos a silica, predo-
minantemente em silicoticos cronicos. Individuos expostos ao asbesto
sem acometimento pleural ou parénquimatoso apresentam maior ris-
co de desenvolverem neoplasias, comparados com nio expostos, cons-
tituindo-se em grupo de risco, devendo ser objeto de monitoramen-
to. A presenca de espessamento pleural e/ou abestose esta associada a
um maior risco para neoplasias, provavelmente por refletir uma carga
maior de exposicdo, apesar de nao haver limites de tolerancia seguros
para substancias cancerigenas.

A presencga de espessamento pleural e/ou asbestose estaria associada a
um maior risco, provavelmente por refletir uma carga maior de exposi-
¢do, apesar de ndo existir elementos sobre a existéncia de limites de to-
lerancia seguros para substancias cancerigenas.

4.6 Conduta em pacientes com pneumoconioses

Os casos diagnosticados devem ser tratados como “casos sentinela”,
devendo ser devidamente notificados e desencadear a¢bes integra-
das de vigilancia, com o objetivo de se detectar outros casos ainda nao
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diagnosticados dentro do ambiente gerador da doenga, e adogdo de
medidas de prevencao e protecdo aos trabalhadores expostos, confor-
me descrito no item 4.4.

Como regra geral, trabalhadores com pneumoconiose devem ser afas-
tados da exposicao que gerou a doenga, pois a exposi¢cao continua-
da leva a um agravamento do quadro. Entretanto, recomenda-se que
o profissional responsavel pela orientagido tenha bom senso no senti-
do de avaliar se a atividade e as condi¢des que geraram a doenga persis-
tem no momento de se estabelecer a conduta. E possivel que a exposi-
¢do ndo ocorra, por mudanga de processo ou por medidas preventivas
de total efetividade.

As pneumoconioses sdo doengas de notificacdo compulséria no Sis-
tema Unico de Saude, independentemente de seu vinculo de traba-
Iho. Em trabalhadores do mercado formal implicam, também, em no-
tificacido por meio de Comunicagio de Acidente de Trabalho (CAT),
que é um documento do Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial. A CAT pode ser emitida pela empresa, pelo sindicato ou por qual-
quer profissional de satide envolvido no processo de investigacdo do
caso. Com este documento, o trabalhador afetado sera submetido a
uma pericia médica pelo INSS para avaliagdo do “nexo causal” e “inca-
pacidade”, critérios utilizados no julgamento de direito a beneficio pre-
videnciario. A “incapacidade” diferencia-se da “disfuncdo”, de acordo
com as defini¢des abaixo:

Disfuncdo: é a reducgao da funcdo do sistema respiratorio, sendo habi-
tualmente avaliada por testes de fungdo pulmonar em repouso e exer-
cicio e por questionarios de avaliacdo de sintomas, notadamente a
dispnéia. E tarefa primariamente médica.

Incapacidade: é o efeito global da disfungao na vida do paciente ex-
pressa pela impossibilidade de realizar adequadamente uma tarefa, no
trabalho ou na vida diaria, devido a disfuncdo. A incapacidade nao é re-
lacionada apenas a condigdes médicas, mas envolve fatores mais com-



plexos, tais como idade, sexo, antropometria, educagdo, condigao psico-
l6gica, socioeconomica e tipo de requerimento energético da ocupagéo,
constituindo-se numa atribuicao médico-administrativa.

O diagnéstico de uma pneumoconiose necessita ser acompanhado
de incapacidade para a tarefa ou necessidade de mudanca de fungao,
para que o trabalhador faga jus ao beneficio previdenciario. Entretan-
to, mesmo sem disfuncéo, a existéncia da doenca é suficiente para que
o trabalhador ajuize uma agao por danos fisicos na justica comum.

Os trabalhadores portadores de pneumoconioses, além dos procedi-
mentos de afastamento da exposicao, notificacdo e administrativos
previdenciarios, quando de direito (trabalhadores formais), devem ser
acompanhados periodicamente por exames clinicos e deimagem, além
de, quando possivel, avaliagido funcional por espirometrias bienais. De-
vera também ser garantido o atendimento e a realizagdo dos exames
complementares sempre que a situacao clinica do paciente assim dese-
jar (aparecimento de sintomas, episédios de descompensagao, associa-
¢do com outras patologias).

4.7 Notificacao
Todos os casos de pneumoconioses sao passiveis de notificagdo com-

pulséria, segundo os parametros da Portaria GM/MS 777, de 28 de
abril de 2004.

Todos os casos de pneumoconioses devem ser comunicados a previ-
déncia social, por meio da emissdao da Comunicagao de Acidentes de
Trabalho (CAT) ao INSS.
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ANEXOS

Anexo A - Pergunta a ser incluida naanamnese de unidades basicas

No seu emprego ou atividade atual, ou em algum emprego ou ativi-
dade anterior, o Sr(a). trabalha ou trabalhou exposto a substancias,
tais como poeiras, fumagas gases ou vapores irritantes?

Em caso afirmativo, fale-me desses empregos e de suas principais ati-
vidades:

1) Quais os empregos ou atividades?

2) Quanto tempo para cada emprego ou atividade?
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Anexo B - Sumario da classificagao radiologica da OIT 2000 (a lei-
tura deste anexo é mais bem efetuada com a visualizagao conco-
mitante das radiografias padrao da OIT)

O objetivo da Classificagdo é codificar as anormalidades radiograficas
das pneumoconioses de maneira simples e reprodutivel. A Classifica-
¢do nio define entidades patoldgicas nem leva em consideragio a ca-
pacidade de trabalho. Ndo implica defini¢des legais de pneumoconio-
ses com vistas a indenizagdes e ndo estabelece ou sugere até que pon-
to aindenizacio é devida.

A Classificagao completa divide-se nas seguintes partes:

1 Qualidade Técnica
A qualidade técnica é classificada em quatro niveis.

1) Boa.

2) Aceitavel, sem nenhum defeito técnico que possa compro-
meter a classificacdo da radiografia para pneumoconiose.

3) Aceitavel, com alguns defeitos técnicos, mas ainda adequada
para fins de classificacédo.
Inaceitavel para fins de classificagao.

Se a qualidade técnica nao for de nivel 1, os defeitos técnicos devem ser
descritos em Comentario.

2 Anormalidades do Parénquima Pulmonar
Anormalidades do parénquima incluem pequenas e grandes opacidades.

2.1 Pequenas opacidades

Pequenas opacidades sao descritas por profusao, zonas pulmonares
afetadas, forma (regular ou irregular) e tamanho. A ordem de identi-
ficacdo e registro de presenca ou auséncia desses achados, durante a
classificagao, fica a critério do leitor.

2.1.7 Profusdo
A profusao refere-se a concentragao de pequenas opacidades nas zo-
nas pulmonares afetadas. A determinagédo da categoria de profusio



baseia-se em comparacdes com as radiografias padrdo. Para a profu-
sdo, as descrigdes escritas servem de orientagdo, mas as radiografias
padréo tém precedéncia. Quatro categorias sao definidas pelas radio-
grafias padrao. As categorias sao divididas em trés subcategorias cada
e a profuséo é classificada em uma destas 12 subcategorias, represen-
tadas simbolicamente por 0/-,0/0,0/1 (Categoria0), 1/0, 1/1, ¥ (Cate-
goria 1),2/1,2/2,2/3 (Categoria 2),3/2,3/3,3/+ (Categoria 3).

A categoria 0 refere-se a auséncia de pequenas opacidades ou a presen-
¢a de pequenas opacidades menos profusas que a categoria 1.

A classificagdo de uma radiografia por meio da escala de 12 subcate-
gorias é realizada da seguinte forma: a categoria pertinente é escolhida
por meio da comparagdo da radiografia do paciente com radiografias
padrédo que definem a profusao caracteristica de subcategorias cen-
trais (0/0, 1/1,2/2, 3/3) dentro das quatro categorias. A categoria é
registrada escrevendo-se o simbolo correspondente seguido de barra
obliqua, isto é,0/0,1/0,2/3. Caso nédo tenha sido considerada nenhuma
categoria alternativa, a radiografia é classificada na subcategoria cen-
tral,isto é,0/0, 1/1,2/2,3/3. Por exemplo, uma radiografia que mostre
profusao considerada semelhante a mostrada em uma radiografia-pa-
drdo da subcategoria 2/2, isto é, ndo foi seriamente considerada como
alternativa a categoria 1 e nem a categoria 3, seria, portanto, classifica-
da como 2/2. No entanto, a subcategoria 2/1 refere-se a uma radiogra-
fiacom profusdo de pequenas opacidades, considerada como apresen-
tando aspecto semelhante ao descrito na radiografia-padrao da subca-
tegoria 2/2, mas a categoria 1 foi seriamente considerada como alter-
nativa antes da decisao de classifica-la como categoria 2.

As radiografias padrao oferecem exemplos de caracteristicas classifi-
caveis como subcategoria 0/0. A subcategoria 0/0 refere-se a radiogra-
fias em que ndo ha pequenas opacidades ou, se as ha, sao poucas e in-
suficientemente definidas ou numerosas para ser enquadradas na ca-
tegoria 1 e ser seriamente considerada como alternativa. A subcatego-
ria0/1 é utilizada para radiografias classificadas como categoria 0, ap6s
acategoria 1 ter sido seriamente considerada como alternativa de clas-
sificagdo. A subcategoria 1/0 é utilizada para radiografias classificadas
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como categoria 1, apds a categoria 0 ter sido seriamente considerada
como alternativa. Se a auséncia de opacidades é por demais 6bvia, en-
tao aradiografia é classificada como subcategoria 0/-.

Uma radiografia mostrando profusdo muito maior que a descrita
numa radiografia-padrao da subcategoria 3/3 é classificada como sub-
categoria 3/+.

2.1.2 Zonas afetadas

Registram-se as zonas nas quais se véem opacidades. Cada campo pul-
monar é dividido em trés zonas (superior, média, inferior) por meio de
linhas horizontais tragadas em, aproximadamente, 1/3 e 2/3 da distan-
cia vertical entre os apices pulmonares e as cipulas diafragmaticas.

A profuséo total de pequenas opacidades é determinada considerando-se
a profusdo como um todo sobre as zonas afetadas dos pulmdes. Quando
ocorre acentuada diferenca (trés subcategorias ou mais) na profusdo em
diferentes zonas pulmonares, entdo a zona ou zonas que apresentam grau
menor de profusio sdo ignoradas para o fim de classificagio da profuséo!

" Ha uma “acentuada diferenga” (trés subcategorias ou mais) na profusio em diferentes zonas do pulmao
quando ha duas ou mais subcategorias de profusao interpostas entre a zona (ou zonas) de profusdo mais
baixa e a zona (ou zonas) de profusido mais alta. por exemplo, se a radiografia de um paciente exibir zonas
com niveis de profusdo 1/1, 1/2,2/1 e 2/2, a profusao geral é determinada, ignorando-se a zona com nivel
de profusdo 1/1, na medida em que duas ou mais categorias (1/2, 2/1) encontram-se entre aquela zona e
a zona de maxima profuséo (2/2). a profuséo, portanto, é determinada considerando-se somente as zonas
afetadas exibindo niveis 1/2, 2/1 e 2/2, na medida em que ha somente uma subcategoria de profusio (2/1)
entre os niveis de profusdo 1/2 e 2/2.

Exemplo 1

S6 uma subcategoria se interpde entre as zonas de profusdo mais baixa (1/2) e mais elevada (2/2); utilizar
todas trés para determinar a profusao geral.

1/1 1/2 2/1 2/2

A A

Ha duas subcategorias que intervém entre as zonas de profusao mais baixa (1/1) e mais elevada (2/2); igno-
rar 1/1 para determinar a profusao geral.

Exemplo 2

Somente uma subcategoria se interpde entre as zonas de profusio mais baixa (2/1) e mais elevada (2/3);
utilizar todas trés para determinar a profuséo geral.

-V
2/3

11 1/2
A A

Ha trés subcategorias que intervém entre as zonas de profusdo mais baixa (1/1) e mais elevada (2/3); ignorar
1/1e1/2; utilizar 2/1,2/2,2/3 para determinar a profuséo geral na medida em que s6 ha uma subcategoria
entre 2/1 e 2/3. S4o registradas todas as zonas em que se observam opacidades, independentemente do fato
de alguma ser, posteriormente, ignorada quando da determinagao da profusio geral.



2.1.3 Forma e tamanho

As definicdes escritas constituem um guia para forma e tamanho, e as
radiografias padrao tém a precedéncia. A forma e o tamanho das pe-
quenas opacidades sao registrados. Ha dois tipos reconhecidos de for-
mas: regulares e irregulares. Em cada caso, sdo definidos trés tamanhos.

Para pequenas opacidades regulares, as trés faixas de tamanho sdo in-
dicadas pelas letras p, q e r, definidas pela presenca das pequenas opa-
cidades nas radiografias padrao correspondentes, em que:

p = opacidades com diametros de até cerca de 1,5mm;
q = opacidades com diametros acima de 1,5mm e de até cerca de 3mm;
r = opacidades com diametros acima de 3mm e de até cerca de 10mm.

As trés faixas de tamanho de pequenas opacidades irregulares sio indi-
cadas pelasletrass, t e u eacusam a presenca de pequenas opacidades
nas radiografias padrdo correspondentes, em que:

s = opacidades com largura de até cerca de 1,5mm;

t = opacidades com largura acima de 1,5mm e de até cerca de 3mm;u =
opacidades com largura acima de 3mm e de até cerca de 10mm.

Duas letras devem ser usadas para registrar forma e tamanho. Desse
modo, se o leitor considerar que todas ou, virtualmente, todas as opa-
cidades observadas sao da mesma forma e tamanho, entao isso sera in-
dicado registrando a letra duas vezes, separadas por um traco obliquo
(por exemplo, q/q). Se, por outro lado, forem observados outras for-
mas e tamanhos em nimero significativo, registra-se o fato escreven-
do uma letra diferente ap6s a barra obliqua (por exemplo, q/t); nesse
caso, q/t significa que as pequenas opacidades predominantes sio re-
gulares e de tamanho g, mas que ha presenga de nimero significativo
de opacidades irregulares de tamanho t.
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Dessa forma, podem ser registradas todas as combinagdes possiveis de
pequenas opacidades. Quando forem observadas pequenas opacida-
des de diferentes formas e/ou tamanhos, a letra para a forma e tama-
nho (primarios) predominantes é registrada antes da barra obliqua, ao
passo que a letra para forma e tamanho que ocorrem com menor fre-
quéncia (secundarios) é registrada ap6s a barra obliqua.

2.2 Grandes opacidades

Grande opacidade é definida como opacidade de dimensdo acima de
10mm. Sao definidas abaixo suas categorias.

Categoria A — Uma grande opacidade cujo diametro mais longo seja
de cerca de até 50 mm ou varias grandes opacidades cuja soma de seus
diametros mais longos ndo ultrapasse 50 mm.

Categoria B — Uma ou mais grandes opacidades cujo diametro mais
longo ou cuja soma de didmetros ultrapasse 50mm, mas ndo excedam
a area equivalente da zona superior direita.

Categoria C — Grande opacidade que exceda a area equivalente da
zona superior direita, ou varias grandes opacidades cujas areas soma-
das excedam a area equivalente da zona superior direita.

3 Anormalidades Pleurais

As anormalidades pleurais dividem-se em placas pleurais (espessa-
mento pleural circunscrito), obliteracdo do seio costofrénico e espes-
samento pleural difuso.

3.1 Placas pleurais (espessamento pleural circunscrito)

As placas pleurais geralmente refletem espessamento pleural da pleura
parietal. Podem ser observadas no diafragma, na parede do térax (vista
de perfil ou de frente) e em outros locais. As vezes s6 sio reconhecidas
por sua calcificagdo. As placas pleurais sio registradas como ausentes
ou presentes. Se estiverem presentes na parede do torax, registra-se se



observadas de perfil ou de frente e separadamente para os lados direi-
to e esquerdo. Para que uma placa observada de perfil seja registrada
como presente, ha necessidade de uma largura minima de 3mm.?

Localizagao, calcificagdo e extensdo das placas pleurais sdo registradas
separadamente para o lado direito e para o lado esquerdo do torax. As
diretrizes escritas que descrevem essas caracteristicas tém precedéncia
sobre os exemplos das radiografias padréo.

3.1.1 Localizagdo

As localizagOes das placas pleurais incluem parede do térax, diafragma
e outros locais. Esses incluem a pleura mediastinal nas localizagbes para-
vertebral ou pericardica. E registrada a presenca ou ndo de placas pleurais
em todos os locais e, separadamente, para os lados direito e esquerdo.

3.1.2 Calcificagéo

As imagens radiograficas das placas pleurais podem incluir areas reco-
nheciveis de calcificacdo. Registra-se a presenca ou ndo de calcificagdo
e, separadamente, para os lados direito e esquerdo. Quando for ob-
servada uma calcificagao isolada, registra-se também uma placa como
presente nesse local.

3.1.3 Extensdo

A extensdo nio é registrada para placas no diafragma ou em outros lo-
cais. Registra-se somente para placas situadas ao longo da caixa toraci-
ca e em combinacdo para as variedades tanto de perfil como de fren-
te. A extensao é definida em termos do comprimento total de envolvi-
mento com relagdo a projecao da parede toracica lateral (do apice até
o seio costofrénico) na radiografia toracica postero-anterior:

1=comprimento total equivalente a até % da projecio da caixa
toracica lateral;

2 A medigdo da largura é feita a partir do limite costal mais interno da placa até o limite da interface
pleuropulmonar.
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2 = comprimento total que vai de mais de % a até % da projecdo da
caixa toracica lateral;

3 = comprimento total superior a metade da projecio da caixa to-
racica lateral.

3.2 Obliteragao do seio costofrénico

A obliteragao do seio costofrénico é registrada como presente ou au-
sente, separadamente para os lados direito e esquerdo. O limite infe-
rior para registro da obliteragcao do seio costofrénico é definido pela
radiografia-padrdo 1/1 t/t. Se o espessamento pleural estender-se do
seio costofrénico obliterado para a parede toracica lateral, devera ser
classificado como espessamento pleural difuso. A obliteragao do seio
costofrénico pode ocorrer sem espessamento pleural difuso.

3.3 Espessamento pleural difuso

O espessamento pleural difuso tem sido, historicamente, denominado
como espessamento da pleura visceral. Nem sempre é possivel distin-
guir radiologicamente espessamento pleural parietal do visceral numa
radiografia pdstero-anterior.

Para fins da Classificagdo da OIT (2000), o espessamento pleural difu-
so, que se estende além da parede toracica lateral, s6 é registrado na
presenca de um seio costrofrénico obliterado e em continuidade com
ele. O espessamento pleural difuso é registrado como ausente ou pre-
sente ao longo da parede toracica. Se estiver presente, sera registrado
como observado em perfil ou de frente, separadamente, para as pa-
redes direita e esquerda. Sua extensao é registrada do mesmo modo
que de placas pleurais. E necessaria uma largura minima de 3mm para
que um espessamento pleural difuso observado de perfil seja registra-
do como presente.

A calcificagdo e a extensao do espessamento pleural difuso sdo regis-
tradas separadamente para as paredes direita e esquerda (ver diretrizes



para placas pleurais). Com certa freqiiéncia, a pleura é visualizada no
apice do pulmao e ndo deve ser registrada como parte do espessamen-
to pleural difuso da parede toracica.

4 Simbolos

Séo abaixo listados os simbolos utilizados para registrar caracteristicas
relevantes. Sua utilizagdo é importante pelo fato de descreverem ca-
racteristicas adicionais relacionadas com exposicdo a poeira e com ou-
tras etiologias. O emprego desses simbolos é obrigatorio.

Alguns dos simbolos implicam interpretagées, em vez de apenas des-
cricdes do que é visto na radiografia. Uma radiografia toracica poste-
ro-anterior, por si s6, pode nio ser suficiente para justificar uma inter-
pretacao definitiva; por conseguinte, cada uma das defini¢des a seguir
pressupde uma palavra ou frase introdutoria de qualificagao como “al-
teragdes indicativas de” ou “opacidades sugestivas de” ou “suspeita”.

Os simbolos sao:

aa aortaaterosclerdtica

at espessamento pleural apical significativo

ax coalescéncia de pequenas opacidades®

bu bolha/s

ca cancer, malignidades toracicas que excluem mesotelioma

cg nodulos ndo pneumoconidticos calcificados (por ex., granu-
loma)

cn calcificagdo em pequenas opacidades pneumoconiéticas

co anormalidade de forma ou tamanho do coragao

cp cor pulmonale

cv cavidade

> O simbolo ax representa coalescéncia de pequenas opacidades com as margens das pequenas opa-
cidades permanecendo visiveis, ao passo que a grande opacidade demonstra uma opacidade homo-
génea. O simbolo ax (coalescéncia de pequenas opacidades) pode ser registrado tanto na presenga
como na auséncia de grandes opacidades.
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di significativa distorcao de uma estrutura intratoracica

ef derrame pleural

em enfisema

es calcificagdo semelhante a casca de ovo de linfonodos hilares
e/ou mediastinais

fr costela(s) fraturada (s) - recente (s) ou consolidada (s)

hi aumento de linfonodos hilares ou mediastinais nao calcificados

ho faveolamento

id contorno diafragmatico mal definido*

ih contornos cardiacos mal definidos®

kl linhas septais (Kerley)

me mesotelioma

pa atelectasia laminar

pb bandas parenquimatosas®

pi espessamento pleural de uma cisura interlobar’

px pneumotdrax

ra atelectasiaregular

rp pneumoconiose reumatoide®

tb tuberculose’

od outra (s) doenca (s) ou anormalidade (s) significante (s)'

5 Comentarios

Se a qualidade técnica da radiografia ndo for registrada como 1 (boa),
devera ser feito um comentario sobre a (as) causa (s), antes de se pros-
seguir a classificagao.

“O simbolo id sé deve ser registrado se mais de 1/3 de um hemidiafragma estiver afetado.

°> O simbolo ih s6 deve ser registrado se o comprimento do contorno cardiaco afetado, seja do lado
direito ou do esquerdo, mostrar-se superior a 1/3 do comprimento do contorno cardiaco esquerdo.
¢ Bandas fibréticas parenquimatosas em continuidade com a pleura.

7 llustrada na radiografia-padrao 3/3 s/s.

8 llustrada na radiografia-padrao 1/1 p/p.

2 O simbolo tb deve ser empregado tanto para suspeita de tuberculose inativa como para ativa. O
simbolo tb ndo pode ser utilizado para granuloma calcificado de tuberculose ou em outros processos
granulomatosos, por exemplo, histoplasmose. Esses achados devem ser registradas como cg.

10 Se for utilizado o simbolo od, deve ser feito um comentario explanatério.



Ha também necessidade de se fazerem comentarios se for registrado o
simbolo od (outra doenca) e para identificar qualquer achado de leitu-
ra de uma radiografia do torax considerado pelo leitor como provavel
ou certamente ndo relacionado com poeira.

Os comentarios devem também ser registrados para dar outras infor-
magodes relevantes.
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Anexo C - Folha de leitura radiologica

FOLHA DE LEITURA RADIOLOGICA - CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL
DE RADIOGRAFIAS DE PNEUMOCONIOSE - OIT 2000
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Anexo D - Técnica indicada para tomografia de torax computado-
rizada de alta resolugao em investigagao de pneumoconioses

A TCAR deve ser realizada utilizando a técnica de alta quilovoltagem
(kVp) e miliamperes (mA), com cortes de 1,5mm a 2,0mm de espessu-
ra, 15mm de intervalo, tempo de exposicao de 1,5 segundos de todo o
térax e com reconstrucdo da imagem com algoritmos de alta frequién-
cia espacial 512x512. O exame deve ser realizado em decubito ventral.
A padronizagao de imagem em janela de 1200 UH (Unidade Houns-
field), até o nivel de — 800 UH, é indicada para visualizagao do parén-
quima, e em janela de 50UH e 350UH, respectivamente, para avaliagao
pleural (WEBB et al., 1996).
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Anexo E - Fluxograma
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