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RESUMO

As pneumoconioses sdo doencas respiratdrias caracterizadas por fibrose pulmonar
de carater progressivo, irreversivel e sem tratamento, conseqiientes a inalagdo de poeiras
nos ambientes de trabalho. (CORN, 1980), (NIOSH, 2002).

Com o objetivo de avaliar as alteragdes estruturais e funcionais dos pacientes portadores
de pneumoconioses com grandes opacidades pulmonares foi realizado um estudo
retrospectivo observacional dos pacientes acompanhados no ambulatorio de Medicina do
Trabalho do HC-Unicamp no periodo de 1978 a 2008.

Os critérios estabelecidos para o diagnostico das pneumoconioses, neste estudo,
seguem as recomendagdes estabelecidas pela Organiza¢do Internacional do Trabalho
(OIT,2000), para a defini¢do do diagndstico. As grandes opacidades (GO) caracterizam-se
como areas homogéneas de consolidagdo, resultantes da confluéncia dos pequenos ndédulos
fibroticos com diametro igual ou maior que 10 mm.

A casuistica deste estudo partiu de um universo de 1.147 casos de pneumoconiose,
diagnosticados neste servigo, destes 192 apresentaram grande opacidade pulmonar. Foram
selecionados para este estudo o prontuario de 40 pacientes.

O tempo médio de exposicao a poeiras fibrogénica foi de 11 anos +8, sendo 33 (88,2%)
do sexo masculino ¢ 7 (17,5 %) do sexo feminino, com idade média de 54 +11 anos.
Quanto as queixas clinicas houve predominio de dispnéia em 30 (75%) pacientes.
Identificamos 7 (17,5%) casos com antecedente de tuberculose pulmonar e 11 (27,5%) com
doencas cronicas obstrutivas das vias aéreas inferiores. Em relagdo ao consumo tabagico,
23 (57,5%) tinham histdrico de tabagismo e 17 (42,5%) nunca fumaram.

Os exames radiologicos foram classificados de acordo com a Organizacao Internacional
do Trabalho (OIT, 2000) por 2 leitores experientes. Foram identificados 9 (25%) casos de
grande opacidade do tipo A, 18 (50%) do tipo B, 9 (25%) do tipo C. Foi analisada a
progressdo da doenga através do historico radioldgico de cada paciente. As tomografias
computadorizadas de alta resolugdo foram interpretadas para identificar e quantificar as
alteragoes estruturais do parénquima pulmonar.

Foram realizados testes de espirometria, da pletismografia e da capacidade de difusao

do mondxido de carbono, para estudar os efeitos das grandes opacidades, bem como o
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tabagismo, a influéncia da tuberculose e o enfisema pulmonar. Em conclusao: os resultados
da avaliagdo das alteragdes estruturais e funcionais dos pacientes com grande opacidade
revelaram importantes correlagdes. Apesar de nao haver significancia estatistica na
categorizagao das grandes opacidades entre os métodos radiologicos, através da TCAR foi
possivel identificar 4 pacientes com grande opacidade ndo identificada através nas
radiografias. Os resultados enfatizaram a importancia clinica da PMF e sua associacdo com
enfisema como determinantes da obstrug¢do do fluxo aéreo. Ao contrario do tabagismo que
nao demonstrou associacao significativa com as anormalidades das variaveis funcionais. Os
resultados deste estudo sugerem que o enfisema nos pacientes com grande opacidade esta
relacionado com o aumento do espaco aéreo distal. A progressdo das grandes opacidades
pode ser considerada como um indicador da gravidade da doenga. Observou-se uma
correlagdo significativa entre as variaveis VEF1%, VEF1/CVF, FEF 25-75% e Dco%, com
as categorias das grandes opacidades, na qual as medias das varidveis funcionais sdo

inversamente proporcionais ao aumento da categoria radiologica.
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ABSTRACT

Pneumoconioses are respiratory diseases characterized by a pulmonary fibrosis of a
progressive and irreversible nature, for which no treatment is available, resulting from
inhaling dust in work environments. (CORN, 1980), (NIOSH, 2002).

In order to evaluate the structural and functional alterations in patients of
pneumoconioses with large pulmonary opacities, an observational retrospective study of
patients monitored by the Occupational Disease Outpatient Clinic of the University of
Campinas Clinics Hospital, in the period from 1978 to 2008.

The criteria established for the diagnosis of pneumoconioses in this study follow the
recommendations established by the International Labour Organization (ILO, 2000) for
determining a diagnosis. The large opacities (LO) are characterized as homogenous
consolidation areas resulting from the confluence of small fibrotic nodules having a
diameter of at least 10 mm.

The casuistics of this study started from a universe of 1,147 pneumoconiosis cases,
diagnosed in said service, 192 of which showed large pulmonary opacities. For this study
the medical records of 40 patients were selected.

The average time of exposure to fibrogenic dusts was 11 +8 years, and 33 patients
(88.2%) were male and 7 (17.5 %) were female. The average age was 54 +11 years. The
predominant complaint was dyspnea, by 30 patients (75%). We identified that 7 cases
(17.5%) had an antecedent of pulmonary tuberculosis and 11 cases (27.5%) had chronic
obstructive diseases of the lower airways. Regarding tobacco consumption, 23 patients
(57.5%) had a history of smoking, whereas 17 (42.5%) had never smoked.

Radiological exams were classified in accordance with the rules established by the
International Labour Organization (ILO, Revision of 2000) by 2 experienced readers. The
result was the identification of 9 cases (22.5%) of type A large opacity, 18 cases (45%) of
type B, 9 cases (22.5%) of type C.

The radiological progression was analyzed from the radiological history of each patient.
High-Resolution CT (HRCT) scans were carried out in order to identify structural
alterations and to classify the large opacities and the percentage of emphysema identified in

the pulmonary parenchyma.

Xvi



Spirometry, pletismography and carbon monoxide diffusion capacity tests were
carried out to study the effects of the large opacities, as well as of smoking and the

influence of tuberculosis and pulmonary emphysema.

Conclusion: The results of evaluations of structural and functional alterations in
patients with large opacities disclosed important correlations. Although there is no
statistical significance in the categorization of the large opacities among radiological
methods, HRCT identified 4 patients with large opacity not identified by radiography. The
results emphasize the clinical importance of Progressive Massive Fibrosis and its
association with emphysema as determinants in air flow obstruction. Unlike smoking and
tuberculosis sequels — which showed no significant association with the abnormalities of
functional variables — the results of this study suggest that emphysema in patients with
large opacities is related to an increase in distal air space. The progression of large
opacities may be considered as an indicator of the seriousness of the disease. A significant
correlation was observed between the variables FEV1%, FEV1/FVC, FEF 25-75% and
DLCO% and the large opacity categories, since the functional variable averages are

inversely proportional to the increase in size of the opacities.

Xvii



LISTA DE ABREVIATURAS

AST = Area de Satide do Trabalhador

CI = Capacidade inspiratoria

CID = Classificacao Internacional das Doengas

CPT = Capacidade Pulmonar Total

CVF = Capacidade Vital For¢ada

CVF% = Percentual Previsto de Capacidade Vital Forcada

Dco = Capacidade de difusdo pulmonar para o monoxido de carbono
DPOC = Doencga pulmonar obstrutiva cronica

DIR = Direcao Regional de Saude

FC = Freqiiéncia Cardiaca

FEF ,5.750, = Fluxo expiratério for¢cado entre 25-75% da CVF
FMC = Fibrose Maciga Progressiva

GO = Grande Opacidade

HC = Hospital das Clinicas

ILO = International Labor Office

IMC = ndice de massa corporal

INPS = Instituto Nacional de Previdéncia Social

INSS = Instituto Nacional de Seguridade Social

LA = Limiar anaerdbico

LIN = Limite inferior da normalidade (95% do intervalo de confianca)
NIOSH = National Institute for Occupational Safety and Health
OIT = Organizagao Internacional do Trabalho

OMS = Organiza¢ao Mundial da Satde

PEL= Permissible exposure limit

PTC = Pneumoconiose do Trabalhador do Carvao

Q = Perfusao

Xviil



R = Taxa de troca gasosa

Rx-1 = Primeira radiografia

Rx-2 = Ultima radiografia

REL = recommended exposure limit

SUS = Sistema Unico de Saude

TC = tomografia computadorizada convencional

TCAR = tomografia computadorizada de alta resolugdo
UNICAMP = Universidade Estadual de Campinas
UNIFESP = Universidade Federal de Sao Paulo

VEF1 = Volume expiratorio for¢ado do primeiro segundo
VEF1% = Percentual Previsto do Volume expiratério forcado do primeiro segundo

VR= Volume Residual

XX



LISTA DE TABELAS

pag.

Tabela 1- Analise da idade e do tempo de exposi¢cao dos 40 pacientes estudados............ 54
Tabela 2- Distribuicao dos agentes causadores das pneumoconioses com formacao
Erande OPACIAAAEC. .......ocueiiiiieiieie ettt et ettt et e e ennee e 55
Tabela 3- Distribuicdo e freqiiéncia das atividades das empresas...........cccceeeeveerieennennnen. 56
Tabela 4- Frequéncia das ocupagdes dos 40 pacientes estudados..........cceeevveerceveennnnns 57
Tabela 5- Distribuicao dos sintomas reSpiratOrios.........cueeeveeerveeerveeerveeesereesirreessseeennns 57
Tabela 6- Freqliéncia dos antecedentes morbidos dos pacientes com grandes
opacidades de acordo com lista condensada da CID-10.........cccceevuieriienieniienciieiieeeeenee. 58
Tabela 7- Classificagdo radiologica da profusdao das opacidades, de acordo com a
Classificacao Internacional da OIT (revisao de 2000).......ccceeeviieerieeeiieerieeeiee e 60
Tabela 8- Classificagdo radiologica da forma e tamanho das pequenas opacidades
regulares, de acordo com a Classificagdo Internacional da OIT (revisao de 2000)........... 60
Tabela 9- Classificagdo radioldgica das categorias das grandes opacidades, de acordo

com a Classificacao Internacional da OIT (revisao de 2000).........cccceevveercieeeerieeecneeennnen. 61
Tabela 10- Associacdo da profusdao radioldégica com as categorias das grandes
opacidades nos pacientes em €StUAO. .......ccuieruierieeiiieiieeiieeie et etee et sae et 61
Tabela 11- Associacdo da profusdo radioldgica entre primeira radiografia (Rx-1)

e a ultima radiografia (Rx-2) para analise da progressao radiologica. .........cccceevvveennnenn. 62

XXxii



Tabela 12- Associagdo entre a presenca de grandes opacidades no primeiro (Rx-1) e

na ultima radiografia (Rx-2) dos pacientes estudados...........cccceevieriienieniieenienieeeeee,
Tabela 13- Classificacao profusdo das pequenas opacidades na TCAR.. ..........c..........
Tabela 14- Classificacao das categorias das grandes opacidades na TCAR.....................

Tabela 15- Classificagdo do percentual do aumento irregular do espago aéreo

quantificado na tomografia de alta resolug¢do do térax (TCAR)......cccevoveviievienciiiiienn,

Tabela 16- Associagdo das categorias das grandes opacidades classificadas na TCAR e

na radiografia do torax (revisao ILO-2000) da populacdo em estudo...........cceevvveereneenee.
Tabela 17- Variaveis das espirometrias obtidas nos pacientes estudados.......................

Tabela 18- Variaveis das medidas dos volumes pulmonares.............ccccceeevveriirenienieennn.
Tabela 19- Variavel da difusdo de mondxido de carbono...........cccceeveiiiiiiiiiiinicnnenn

Tabela 20- Distribuicdo das variaveis espirométricas difusdo, capacidades e volumes

pulmonares segundo os tipos de grandes opacidades classificadas na radiografia do

Tabela 21- Teste de comparagdao multipla para os valores de p significativos entre as

categorias das grandes opacidades classificadas nas radiografias do torax........................

Tabela 22- Correlagdo entre as varidveis de troca gasosa, difusdo, capacidades e

volumes pulmonares com as grandes opacidades identificadas na TCAR...........c.cccceenee
Tabela 23- Testes de comparagdes multiplas para os valores de p significativos.............

Tabela 24— indice de Correlagio de Spearman das variaveis de difusdo, capacidades e

volumes pulmonares com as grandes opacidades............ceecveeruieriiiriieniieeiienie e

Tabela 25— Associacdo das varidveis espirométricas, volume pulmonar e Dco com

tabagismo nos pacientes portadores de pneumoconiose com grande opacidade................

XX1V

62

64

64

64

65

66

66

67

64

68

69

70

70



Tabela 26— Associagdo das varidveis espirométricas, volume pulmonar e Dco com as

seqiielas da tuberculose pulmonar nos pacientes com grande opacidade ..........................

Tabela 27— Associagdo das varidveis espirométricas, volume pulmonar ¢ Dco com

enfisema pulmonar nos portadores de pneumoconiose com grande opacidade.................

Tabela 28- Distribuicdo do tempo de exposicdo, em anos, dos pacientes com
pneumoconiose nos estudos realizados na HC-UNICAMP e pelo NIOSH de 1989 a
1999, EStad0Ss UNIAOS....uvvvviiiiiiiiiiiiiiiieieeeee ettt e eeettte e e e e e e eeaattae e e e e e e s sessabaaeeeeeeeeas

Tabela 29- Distribuicao das grandes opacidades das radiografias, de acordo com a

Classificacdo Internacional da OIT, em diversos estudos..........ccceeeeveereeeieeniienieenieenneenne

XXV1

72

72

77



LISTA DE FIGURAS

pag.

Figura 1 — Imagens das grandes opacidades nas radiografias do tOraX..........cccceceeverercenenne. 34
Figura 2 — Imagens das grandes opacidades na TCAR........c.ccccoeevveviiiiiieiicie e, 34
Figura 3 — Distribuicdo por idade dos pacientes em estudo..........ccceeeeveeruierieenirennnnnn. 54
Figura 4- Distribui¢do do diagnostico por décadas, nos pacientes em estudo............. 55
Figura 5- Distribui¢cdo do tempo de exposi¢do dos pacientes estudados.................... 56
Figura 6— Distribuicdo do tabagismo em anoS-mMaco..........ccceeeveereeerreerieesveereeennnenn 58
Figura 7— Distribui¢do do periodo de seguimento radioldgico em anos..................... 63
Figura 8- Silicose: décadas do inicio da exposi¢do dos casos atendidos na UNICAMP

e dos confirmados pelo NIOSH nos Estados Unidos..........cccceeeevierieniienieniieieeieeiens 75

XX Vil



SUMARIO

pag.
RESUMO ...ttt ettt sttt s Xii
ABSTRACT ...ttt ettt e e e e e e bae e e ssbaeesssvaeesssaaaans XiX
LINTRODUGCAO ...ttt eeset e 31
2. JUSTIFICATIVAS Lottt 40
B.OBJETIVOS. ...ttt ettt ettt e 41
3.1, ObJetiVO ZETAl ...eeiieiiieeiieeeee et 41
3.2. Objetivos €SPECTTICOS ..uvirriirriiieiieeiieetee ettt ere et e aeesaeeeae e eneeas 41
A METODO ...ttt 42
4.1. Populacao de eStUdO......c.eeevieeiieiiieeieeete e 42
4.2. Método de coleta das iINfOrmMaGOES .......cccvveeeeeeureeeeeeiieeeeeeeieeeeeeeireeeeeenns 43
4.3. Critérios de inclusao € eXClUSAO .......cccveveviiiieeiiiiieieecee e 43
4.4. Método de coleta das iINfOrMAaGOES ........ccvvveeeeevreeeeeeiieeeeeecieeeeeeerreeeeeeans 44
4.4.1.1dentificaga@o dOS PACIENLES ......cccveeevierreerieeiieeieeereeeieesaee e eneeeeeeeens 44
4.4.2 Historico Ocupacional ............ccecveiiriieeiiiieeiiie e eiree e e eveeeeeaee e 44
4.4.3 Historia clinica, tabagismo e antecedentes morbidos...........cceevveeneennn. 45
4.4.4.Avaliacdo da radiografia do tOTaX........ccceeeveerieeiieeiriesiiesieeseesie e 45
4.4.5.Avaliagdo da progressao radiolOgIiCa.........ceevveeerviieeiiieeniieeeiiee e, 47
4.4.6.Avaliagcdo da tomografia computadorizada do tOrax..........cccceevvrennnnne 48
4.4.7.Avaliagdo dos testes funcionais respiratorios.........cceeevvercveercveerveerenenns 50
4.5. ANALISE €StAtISTICA ..eeeuvviieiiiieeiiieeiieeceiee et e e et e e e e e esebe e e sbaeeeaaaeenes 53
S5.RESULTADOS ...ttt sttt sttt 54
5.1. Analise dos dados populag@o..........cceecveeriieriierieeiie e 54
5.2. Analise da exposicao ocupacional ...........cccccveeevuieeeiiieenieeeniiee e 55
5.3. Avaliaga0 CHNICA........ccceeeiurrieeeeieeee et 57
5.4. Descrigao da interpretagao radiolOgica.........ceeveveeeieeeciienieenieeie e 59
5.5. Avaliagdo dos testes de fungao pulmonar..........cccceeeeveveviiieniiieecieeeen. 66
6. DISCUSSAQ .....oovoiiiiiecice ettt 73
6.1. Populagao de eStudO.......cccvieeeiieieeieeeeeeee e 74
6.2. ANAlise radiolO@ICA ......cuveeeiurieieiiieeieeeiee et 77
6.3. Progressao radiolOZICa........ccuierueeeiieeeiiecieeeie et 79
6.4. Analise da correlacdo dos exames de radioldgicos.........ccceevvvereveeneennnen. 81
6.5. Analise das correlagdes da fungdo pulmonar...........cccceeevveeeciieeecieeennenn. 83
6.6. COMENLATIOS FINATS ...eeevieeiiieiieeie e et 87
7. CONCLUSAOD.......coo ittt 88
8.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........c..cooooiiiiiniieiineieeeieeieneenns 89
Q. ANEXOS. ... ettt 100



1-INTRODUCAO

As pneumoconioses sdo doencas respiratdrias caracterizadas por fibrose pulmonar
de carater progressivo, irreversivel e sem tratamento, conseqiientes a inalacdo de poeiras
nos ambientes de trabalho, resultantes da desintegragdo mecanica de substancias
inorganicas, através de simples manuseio ou em conseqiiéncia de operagao de trituracao,
moagem, peneiramento, broqueamento, polimento e detonamento 2.

O tamanho da particula tem importancia fundamental na génese da doenga. Particulas
com diametro menor que 10 um, sdo classificadas como fragdo respiravel, isso €, passam
pelas barreiras naturais de defesa das vias aéreas superiores e inferiores e alcangam os
bronquiolos respiratorios ou alvéolos, promovendo reagdes pulmonares. No entanto, sdo
consideradas como respiraveis as fibras com didmetro menor que 3um, ou relagdo
comprimento/espessura de 3/1 pm %%,

Dentre as reagdes pulmonares, o comprometimento intersticial dos pulmoes
identificado nas pneumoconioses podem ser classificados em: fibrogénica e nao
fibrogénica. Esses processos estdo relacionados aos efeitos toxicos das particulas inaladas,
tanto para a mucosa bronquica como para as cé¢lulas inflamatorias, resultando
freqiientemente em altera¢des estruturais e funcionais .

A pneumoconiose do tipo fibrogénica é considerada a principal manifestagao
pulmonar nao maligna, tendo grande importancia epidemioldgica e social devido ao seu
impacto na morbidade e mortalidade dos trabalhadores em plena idade produtiva *?). As
pneumoconioses com maior relevancia no Brasil sdo a silicose, a asbestose e a

(%)

pneumoconiose do trabalhador do carvdao e na regido de abrangéncia do Hospital da

Clinicas da Unicamp a silicose e a pneumoconiose por poeira mista sdo as mais freqilientes
©)

O desenvolvimento de doencas respiratérias ocupacionais estd relacionado a
exposicdo e a inalagdo de aerodispersoides presentes nos ambientes de trabalho. Isto se
deve a extensdo da superficie de contato entre os meios externo e interno, cerca de 100 m? —
através do aparelho respiratorio, e das caracteristicas quimicas e fisicas desses agentes. As

respostas tissulares relacionadas a essa agressao podem ocorrer em todas as regioes
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anatomicas do trato respiratorio, desde as vias aéreas superiores até o parénquima
pulmonar, incluindo o intersticio, as estruturas vasculares e a pleura D,

Classicamente pode ser dividida em trés formas distintas: aguda, acelerada e cronica,
com diferentes manifestacdes histopatologicas, clinicas e radioldgicas. A silicose cronica
também conhecida como forma nodular simples, é a mais comum e ocorre apds um periodo
de exposicao superior a 10 anos, em ambientes de trabalho com exposi¢ao a poeiras acima
dos limites de tolerancia. E caracterizada pela presenca de multiplos nodulos, que variam
de 1 a 10 mm de didmetro, com distribui¢do difusa em ambos os pulmdes predominante nas
regides posteriores dos lobos superiores. A  histopatologia mostra nodulos
peribroncovasculares, com camadas concéntricas de coldgeno e presenca de estruturas
birrefringentes & luz polarizada * ®. Os nédulos podem coalescer, com a progressdo da
doenca, formando conglomerados fibroticos que substituem parte do parénquima pulmonar
por fibrose colagena, identificados através dos exames radioldgicos como grandes
opacidades, denominado como forma complicada da doenga. Os pacientes costumam ser
assintomaticos ou apresentar sintomas que em geral, sdo precedidos pelas alteracoes
radioldgicas. A dispnéia aos esforcos € o principal sintoma e o exame fisico, na maioria das
vezes, ndo apresenta significativas alteragdes no aparelho respiratorio %,

Silicose acelerada ou subaguda caracteriza-se por apresentar alteracdes radioldgicas
mais precoces, identificadas em um periodo de 5 a 10 anos do inicio da exposicao.
Histologicamente encontram-se nddulos silicoticos, semelhantes aos apresentados na forma
cronica, porem em estagios mais iniciais de desenvolvimento, com componente
inflamatorio intersticial intenso e descamagdo celular nos alvéolos. Os sintomas
respiratorios costumam ser precoces € limitantes, além de apresentarem um maior potencial
de evolucao para as formas complicadas da doenga, com a formagdo de conglomerados e de
fibrose macica progressiva ).

Silicose aguda: forma menos comum da doenga, associada a exposi¢do a elevadas
concentragdes de silica livre, por periodos que variam de poucos meses até quatro ou cinco
anos. Histologicamente ¢ representada pela proteinose alveolar associado a infiltrado
inflamatoério intersticial. Em geral ocorre tosse seca e comprometimento do estado geral, a

dispnéia costuma ser o sintoma mais evidente e incapacitante podendo evoluir para o 6bito

por insuficiéncia respiratoria. Ao exame fisico auscultam-se crepitacdes difusas. O padrao
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radiologico ¢ bem diferente das outras formas, sendo representado por infiltracdes
alveolares difusas, progressivas, muitas vezes acompanhadas por nodula¢des mal definidas
2,4, 11,12)

As grandes opacidades (GO) objeto de estudo nesta pesquisa caracterizam-se pela
formagdo de d4reas homogéneas de consolidagdo, de distribuicdo ndo segmentar,
acometendo principalmente as porgdes superiores ¢ médias dos pulmoes. Resulta da
confluéncia dos pequenos nodulos de fibrose que se tornam maiores que 10 mm de
diametro. Também ¢ referida como fibrose maciga progressiva (FMP), termo utilizado pela
primeira vez por Fletcher, em 1948, para as pneumoconioses que evoluiam das formas
simples para a formagdo de grandes opacidades fibrdticas denominadas de formas
complicadas & .

As GO iniciam na regido centro-lobular e migram em dire¢ao ao hilo, causando
distor¢do no tecido pulmonar. As margens das grandes opacidades sdo irregulares e mal
definidas. Com a evolugdo da doenga, as massas tendem a produzir reducao volumétrica e
aumento irregular do espago aéreo adjacente. As grandes massas fibroticas podem escavar,
em decorréncia de isquemia e necrose. A escavacgdo, todavia, ndo ¢ comum na silicose
sendo frequentemente associada a tuberculose e ao cancer de pulmao. O comprometimento
pleural ¢ observado com freqiiéncia nas grandes opacidades, porém derrame pleural ¢
extremamente raro ().

A fibrose maciga progressiva — FMP caracteriza-se pela severidade do processo
cicatricial das estruturas do pulmao. Ocorre principalmente na pneumoconiose dos mineiros
do carvao e na silicose, sendo menos frequente em outras pneumoconioses. A classificacao
internacional da OIT estabelece parametros para a definicdo das GO, isso ocorre na
presenca de opacidades radioldgicas com mais de 1 cm no seu maior diametro na
radiografia de torax postero-anterior. Também define as GO em relacdo a sua dimensao em
3 categorias (figural): tipo A cujo maior didmetro esteja compreendido entre 10 a 50 mm,
ou diversas opacidades com mais de 10mm de didmetro cuja soma dos maiores didmetros
nao ultrapasse 50 mm. Tipo B quando identifica-se uma ou varias opacidades maiores ou
mais numerosas que as da categoria A, cuja area combinada nao exceda o equivalente da
zona superior direita do pulmdo e o tipo C quando uma ou vérias opacidades cuja area

combinada exceda o equivalente a zona superior direita. !4
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Figura 1- Imagens de 3 radiografias do térax (padrao ILO, 2000). Observa-se a presenga de opacidades
difusas com formacdo de grandes opacidades localizadas em campos médios do hemitdrax direito.

Grande opacidade do tipo A Grande opacidade do tipo B Grande opacidade do tipo C

Figura 2 — Imagens de TCAR com secgdo transversal do toérax, demonstram pequenas opacidades difusas e
grandes opacidades pulmonares. a) grades opacidades: em campo médio direito com didmetro de 1,5 cma 5
cm e em campo médio esquerdo com diametro de 5 cm a 10 cm. b) grande opacidade em campo médio
esquerdo com didmetro de Scm a 10 cm. ¢) grande opacidade em campos superior direito maior que 10 cm e
d) presenca de 2 grandes opacidades cujas areas somadas ultrapassam o terco superior direito do pulmao.




Segundo Snipes !¢

, a magnitude dos efeitos das particulas fibrogénicas sobre o
pulmao depende de fatores ligados as caracteristicas fisico-quimicas do agente (tamanho e
forma das particulas, concentracdo, cargas ionicas de superficie), ao hospedeiro (idade,
doengas preexistentes, tempo de exposi¢do, susceptibilidade individual, habitos, deposi¢ao
e retencdo pulmonar, imunidade e resposta inflamatéria) e ao meio ambiente (ramo da
atividade industrial, tipo de operagao realizada, condigdes ambientais do local de trabalho,
intensidade e duracdo da exposicdo). Essas caracteristicas sdo fundamentais para
estabelecer a relag@o entre causa e efeito e, por conseguinte, o diagndstico.

A patogénese da fibrose pulmonar envolve a ativagcdo de células inflamatoérias, com
a lise dos macréfagos, proporcionando a liberacdo dos mediadores inflamatorios que
contribuem com a proliferacdo de fibroblastos € o aumento da sintese de componentes da
matriz extracelular. Fatores genéticos tém importante papel na ativacdo da producdo de
citocinas, quimiocinas e dos fatores de descimento celular que determinam a reagao tissular
desempenhando um papel crucial na progressio e na severidade da fibrose pulmonar 7.

Em estudo caso controle realizado em ex-mineradores do carvao por Yucesoy et al.,
(%) identificaram os possiveis genes envolvidos na fibrose maci¢a progressiva, mas em
seus resultados ndo foi possivel determinar uma significante associa¢ao entre polimorfismo
individual nos genes GSTP1, GSTT1 e MnSOD e a suscetibilidade com a FMP. No entanto
esse resultado refor¢cou a possibilidade que diversos outros genes, fatores ambientais,
efeitos genéticos antioxidantes podem ter um papel conjunto na severidade da inflamacao
para a determinacao da fibrose pulmonar.

O diagnoéstico das pneumoconioses ¢ baseado na histéria ocupacional compativel
com a exposicao a poeira, associado a alteragdes radioldgicas caracteristicas, que podem ser
observadas na radiografia do torax e na tomografia computadorizada > 1>,

Em 1950 a Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT), estabeleceu uma
padronizagdo para a realizagdo e a classificacdo das radiografias do torax com o objetivo de

codificar as alteracdes radioldgicas das pneumoconioses de maneira simples e reprodutivel,

permitindo a sua utilizagdo como instrumento epidemioldgico, possibilitando a avaliagdo
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evolutiva dos doentes. Desde entdo varias revisdes foram realizadas e atualmente utiliza-se
a revisdo de 2000 da OIT !9,

Nesse sentido, a utilizagdo da classificagdo radiologica ¢ fundamental na
caracterizacdo das alteragdes pleuro-parenquimatosas € na identificagdo de achados na
radiografia do torax, como: presenca de bolhas, irregularidade no contorno do diafragma e
do coragdo, espessamento pleural, alteragdes esqueléticas, entre outras situagdes que podem
gerar comprometimento funcional, ¢ ndo permite estabelecer o diagndstico, o grau de
disfuncio pulmonar e nem avaliar o prognéstico da doenga !* 1.

Nas tltimas décadas a tomografia computadorizada de alta resolu¢gdo — TCAR vem
sendo utilizada em conjunto com as radiografias do térax para o diagndstico e quantificagdo
das alteracdes do parénquima e de outras estruturas do torax “°. Tornou-se um exame
praticamente indispensavel na deteccao das alteragdes intersticiais, para o diagnostico das
anormalidades pleurais e na investigagdo das neoplasias de pulmao e da pleura. BEGIN @1,
22), entre outros estudos > 24), demonstraram a maior sensibilidade da TCAR em relacao a
radiografia do torax para a identificacao das alteragdes pleuro-parenquimatosas

Os testes de fungdo pulmonar também sao fundamentais na avaliacao da disfuncao
respiratoria dos pacientes com pnemoconioses > 2% 27+ 28 2939 " Agsim a espirometria é o
exame de maior importancia pratica para o estudo das alteracdes ventilatorias, destaca-se
pela importancia de apresentar varidveis simples e reprodutiveis, obtidas a partir da
manobra expiratoria forcada, mas apresenta limitagdes para definicdo do distarbio
restritivo. A pletismografia e a capacidade de difusdo pulmonar para o monodxido de
carbono apresentam grande sensibilidade para avaliar a integridade anatomofuncional da
troca gasosa através da membrana alveolocapilar e estabelece parametros do
comprometimento dessas estruturas causados pelas pneumoconioses @' 3% 33343

Virios estudos do comprometimento estrutural e funcional entre trabalhadores com
pneumoconioses foram realizados hd vérias décadas utilizando metodologias distintas.
Assim, Teculescu et al. %, estudaram a fungdo pulmonar através da espirometria em um
grupo de 43 pacientes com silicose e comparou com o controle de 10 individuos sem a
doenga. Os pacientes com silicose foram divididos em 3 grupos: categoria 1, 2, 3 ¢ com

fibrose maciga progressiva (FMP) de acordo com a grau de alteragdo radioldgica da OIT de

1952. Observou-se que somente o grupo com FMP demonstrou significativo decréscimo da
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capacidade vital forcada — CVF. A relagdo VEF1/CVP apresentou reducdo semelhante nos
3 grupos estudados.

Um estudo realizado por BEGIN et al ©”, avaliou a correlacio clinica, radiologica
e a funcional através da espirometria em 94 trabalhadores com silicose que pleiteavam
compensagdo trabalhista. Os trabalhadores foram divididos em grupos de acordo com a
severidade da doenca de acordo com as alteracdes radioldgicas. Identificou um decréscimo
da funcao pulmonar no grupo dos trabalhadores que apresentavam silicose complicada e foi
possivel identificar a associacdo dos distirbios restritivos e obstrutivos com o aumento da
severidade da silicose.

G%  com objetivo de avaliar a

Estudo transversal realizado por Prowse et al.
fun¢do pulmonar de 276 trabalhadores que recebiam compensagao previdenciaria no Reino
Unido, demonstrou que nao houve significancia estatistica quando foi comparada as
alteracdes radioldgicas com o tabagismo, tempo de exposi¢do, laténcia para o
desenvolvimento da doenca e para bronquite cronica. Um declinio do volume expiratdrio
for¢ado no primeiro segundo (VEF1) foi associado com o aumento da profusao radiolédgica.
Somente os pacientes com grandes opacidades B e C, apresentaram significativa redugao
do VEF1. Nao houve associagdo da profusdo radioldgica com a reducdo da capacidade vital
forcada (CVF) e a difusdo do mondxido de carbono (Dco).

As tentativas de classificar a disfungdo respiratoria através de testes de fungao
pulmonar iniciaram no final do século passado. Inicialmente, a American Thoracic Society
(ATS), em 1982 propds uma classificagdo para caracterizar a disfun¢do severa. Como o
aperfeicoamento de novas técnicas desenvolvidas com os estudos da fisiologia respiratoria
possibilitou o avango de tecnologias que permitiram avaliar com maior acuracia o volume e
a concentracao de gases nos pulmodes durante a realizagdo de testes nos laboratorios de
funcdo pulmonar. Portanto com o desenvolvimento tecnoldgico aliado aos modernos
conceitos de fisiologia foi possivel caracterizar e graduar a disfungdo respiratoria,
baseando-se nos resultados obtidos nos exames de espirometria, na capacidade de difusdo
pulmonar ao mondxido de carbono e com a realizagdo do teste de exercicio cardiopulmonar
(38, 39, 40)

Dessa forma, a correlacdo dos achados clinicos, radioldgicos e funcionais sdo

imprescindiveis para a avaliagdo médico-legal e de compensacdes e para a definicdo da
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incapacidade laborativa. Nao existe padrdo de referéncia internacional para quantificar os
danos funcionais pulmonares causados pelas pneumoconioses. Para propor medidas de
compensagdo trabalhista e previdenciaria alguns paises utilizam a combinagdao de
parametros clinicos, dos testes de fungdao pulmonar e das alteragdes radiologicas do torax

para avaliar o grau de disfungdo pulmonar % 1>-41,

1 “? concede o beneficio

No Brasil, o Instituto Nacional de Previdéncia Socia
denominado auxilio acidente ao trabalhador que sobre um acidente ou doenga ocupacional
cujas seqlielas reduzem sua capacidade laborativa, estabelecendo um valor correspondente
a 50% do salario de contribuicdo do més anterior ao agravo, independentemente do grau de
incapacidade.

Um dos primeiros estudos realizados com o propdsito de avaliar as alteracdes
funcionais em ceramistas com silicose simples e com grande opacidade pulmonar, foi
publicado por Floréncio em 1998 e colaboradores. Os autores correlacionaram as alteragdes
clinicas, radioldgicas e funcionais de 43 trabalhadores com silicose. Destes, 9 (21%)
trabalhadores tinham grandes opacidades pulmonares e foi possivel evidenciar uma menor
capacidade respiratoria ao exercicio maximo em relacao aos pacientes com silicose simples.
Nao foi observada diferenca significativa na espirometria, na andlise ventilatoria e
cardiovascular em repouso entre os grupos com silicose simples e com grande opacidade
43)

Um estudo retrospectivo realizado por Carneiro et al., ¥ avaliaram os efeitos da
exposicdo continua a silica depois do diagnostico de silicose em trabalhadores da
mineracdo do ouro na regido de Nova Lima, Minas Gerais. Foram divididos em 2 grupos,
0s que permaneceram expostos € os que foram afastados da exposi¢dao apds o diagnostico
da silicose. Todos foram submetidos a uma avaliacao clinica padronizada, a radiografia do
torax e a espirometria. Foram identificados 13 (15,7%) trabalhadores com GO pulmonares
e foi observado correlagdo significativa entre aqueles que permaneceram expostos com a
presenga de grandes opacidades e tuberculose pulmonar. As altera¢des espirométricas ndo
foram associadas com as alteragdes identificadas no parénquima pulmonar.

Ferreira et al., (“3)

avaliaram as alteragdes radioldgicas através da tomografia
computadorizada de alta resolu¢do (TCAR) em 75 trabalhadores com GO, expostos a silica

em atividades de jateamento de areia. Concluiram que a fibrose maci¢a predomina nas
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regides apicais postero-superiores bilateralmente, com formacdo de broncogramas aéreos e
calcificagdes de permeio, associado a linfonodos mediastinais calcificados. Também
identificou que a elevada exposicdo a silica e a tuberculose foram considerados como
fatores de risco para o desenvolvimento das grandes opacidades. O estudo apenas
descreveu as alteracdes radiologicas mais observadas na TCAR e ndo avaliou as alteragdes

funcionais e a incapacidade laboral.
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2- JUSTIFICATIVAS

Poucos estudos avaliaram os efeitos das grandes opacidades no parénquima

pulmonar “®*”*®) Ainda ndo existe um padrio de referéncia reconhecido pela OIT para
. . . (25) .

quantificar o comprometimento pulmonar gerado pelas pneumoconioses . Foi observado
na literatura que os sistemas de seguridade social de muitos paises utilizam uma
combinagdo de parametros clinicos, exames de funcdo pulmonar e a classificacdo das
alteracdes radiograficas das pneumoconioses, para avaliar o grau de disfungdo e a
incapacidade respiratoria dos pacientes com pneumoconiose para defeterminar medidas de

compensagao (26,27, 39),

(23) (49, 50) (€2Y)

Estudos realizados por Talini *”’, Kinsella e Gevenois encontraram

associacdo da profusdo radiologica e da coalescéncia das opacidades com a deterioragdo da

2D e Kinsella % 0

fun¢do pulmonar. Begin identificaram associacdo do enfisema com
aumento do espaco aéreo com fibrose maciga progressiva (PMF) e outros fatores como o
tabagismo, a exposi¢do a outras poeiras minerais como o carvao e o asbesto, como fatores
contribuintes no comprometimento da fun¢ao pulmonar.

No Brasil poucos dados estdo disponiveis sobre a ocorréncia e os efeitos das
pneumoconioses na saude dos trabalhadores, bem como das alteragdes funcionais e
estruturais nos pacientes com grande opacidade.

Como a demanda ambulatorial dos pacientes com pneumoconiose no Hospital das
Clinicas da UNICAMP, compreende um periodo de trés décadas (1978 a 2008), e a
ocorréncia de pneumoconiose com grande opacidade nesta populagdo é de 192 casos ©,
pretende-se realizar esse estudo com a finalidade de avaliar os efeitos das grandes

opacidades no aparelho respiratorio desta populagao.
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3- OBJETIVOS

3.1- OBJETIVO GERAL:

- Avaliar as alteragdes estruturais e funcionais por meio de exames radiologicos e de
funcdo pulmonar nos pacientes portadores de pneumoconioses com grandes
opacidades pulmonares atendidos no ambulatorio de Medicina do Trabalho do HC-

UNICAMP, considerando trés décadas de seguimento ambulatorial (1978-2008).

3.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1. Descrever os aspectos ocupacionais relacionados com a doenga como:
o ramo de atividade das empresas, as ocupagdes de trabalho, o tempo e a
forma de exposi¢do a poeiras minerais.

3.2.2. Avaliar a progressao radioldgica nos pacientes com grande opacidade
que tiveram seguimento ambulatorial.

3.2.3. Avaliar a associagdo entre a radiografia (Rx) e a tomografia
computadorizada de alta resolugao (TCAR) do térax para a categorizacao
das grandes opacidades

3.2.4. Avaliar as correlagdes das variaveis dos testes de funcao pulmonar
com os exames radioldgicos.

3.2.5. Avaliar as associagdes dos testes de funcdo pulmonar com o

tabagismo e o enfisema pulmonar.
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4- METODO

4.1- POPULACAO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional dos pacientes portadores de
pneumoconiose com grande opacidade pulmonar, atendidos no ambulatério de Medicina do
Trabalho do Hospital das Clinicas da Unicamp no periodo de 1978 a 2008.

Os critérios estabelecidos para o diagnostico das pneumoconioses, neste estudo,
seguem as recomendagdes estabelecidas pela Organizagio Internacional do Trabalho (%'
historia clinica e ocupacional compativeis e radiografia do térax com profusao de pequenas
opacidades no parénquima pulmonar maior ou igual a 1/0.

As informagdes clinicas e ocupacionais obtidas nos prontudrios médicos foram
registradas em formuldrio padronizado, conforme modelo em anexo I. Todos os exames
radioldgicos descritos neste estudo foram retirados do arquivo médico hospitalar, para
serem interpretados por leitores experientes e descricdo destes em fichas padronizadas,
conforme os anexos II e IIL

As alteragdes radiologicas foram classificadas em: forma simples, em que ocorrem
pequenas opacidades radiologicas, com didmetros inferiores a 10 mm; e forma complicada,
em que ocorrem grandes opacidades, com didmetros maiores de 10 mm, resultantes da
coalescéncia das pequenas opacidades.

A partir das informagdes coletadas nos formularios padronizados, foi constituido um
banco de dados utilizando o programa Microsoft Excel, versao 2003. O estudo descritivo
das informagdes foi sumarizado através de medidas de tendéncia central e dispersdao (média
e desvio padrao ou mediana e variagao). As analises estatisticas dos dados foram realizadas
através de programas estatisticos descritos no item 4.5.

A proposta deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade

de Ciéncias Médicas (FCM-UNICAMP) através do parecer numero 286/2003 (anexo IV).
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4.2. Critérios de identificacdo dos casos

O método de identificagao dos pacientes com diagnostico de pneumoconiose, no
ambulatdrio de medicina do trabalho envolveu o nucleo de informatica hospitalar e seguiu a
Classificacdo Internacional das Doengas (CID-10) (52), relativo ao periodo de 1993 a 2008,
que compreende o periodo de informatizag¢do dos registros hospitalares.

Também foram identificados os pacientes diagnosticados pelos docentes da Area de
Satide do Trabalhador (AST) do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, através dos relatorios médicos emitidos de
1978 a 2008.

Para a identificagdo desses pacientes e acesso aos seus prontudrios médicos foi
necessario realizar o preenchimento de um formulario especifico do nicleo de informatica
hospitalar, com a classificagdo internacional das doengas (CID-10) desejadas, bem como o
periodo a ser pesquisado ©®. Com esse procedimento, foi possivel obter o nome e o nimero
do registro hospitalar de cada paciente, permitindo o levantamento dos prontuarios médicos

e dos exames radiolégicos junto ao Servico de Arquivo Médico Hospitalar.

4.3. Critérios de inclusao e exclusao.

Para ser incluso neste estudo os pacientes precisaram ter:

e Diagnostico de pneumoconiose com grande opacidade pulmonar. A presenca das
grandes opacidades pulmonares foi definida através de exames radioldgicos
(radiografia ou TCAR do torax), de acordo com os critérios da OIT, como a
presenga de uma opacidade ou a coalescéncia de opacidades com tamanho maior
que 1,0 cm de didmetro.

e Exames radioldgicos com boa qualidade técnica, radiografias do térax com

T %159 ¢ TCAR realizada conforme os critérios técnicos

qualidade técnica da OI
definidos por Webb ©* modificado.
e Testes de funcdao pulmonar realizados no Laboratério da Disciplina de Pneumologia

da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) com os critérios técnicos
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recomendados pelas Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia de 2002 ©*.

Foram excluidos deste estudo os pacientes com:
e Exames radiologicos com qualidade técnica inadequada.
e Doengas pulmonares cronicas: pneumonias de repeticdo, asma e hiperreatividade

bronquica.

Historico de cirurgia tordcica, paquipleuris ou espessamento pleural difuso.

Doengas do aparelho cardiovascular com sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva
e de insuficiéncia vascular periférica;
e Doengas neuroldgica, reumatica e ortopédica que possam comprometer a realizagdo

dos exames radioldgicos e da fungao pulmonar.

Dificuldade de cooperar com os exames analisados neste estudo.

4.4. Método de coleta das informacoes

4.4.1. Identificacdo dos pacientes

Os dados de identificagdo dos pacientes foram coletados em formulérios
padronizados (anexo I) com o nome completo, registro de identidade ou nimero de

matricula no hospital, nome da mae, data de nascimento, sexo, etnia e procedéncia.

4.4.2. Historico ocupacional.

O historico ocupacional também foi pesquisado nos prontudrios médicos dos
pacientes. Todas as informagdes referentes a descricdo do ramo de atividade das empresas,
as ocupacdes desempenhadas, o tempo de trabalho em cada atividade, a descri¢do dos
agentes quimicos e fisicos utilizados nestes locais de trabalho, assim como o calculo do
tempo total de exposicdo a poeira que contenha silica foram registrados em formularios
padronizados (anexo I). Essas informagdes foram obtidas através da anamnese ocupacional

realizada por médicos (residentes e pds-graduandos) supervisionados por docentes da area.
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As informacgdes prestadas pelos pacientes sdo verificadas através da andlise dos registros

em carteira profissional.

4.4.3. Historia clinica, tabagismo e antecedentes morbidos.

A historia clinica também foi coletada nos prontudrios em formularios padronizados
(anexo I), os sintomas respiratorios de dispnéia, tosse, expectoracdo e chiado,
determinando-se a sua presenga ou auséncia. Os antecedentes mérbidos foram pesquisados
e classificados seguindo a Classifica¢do Internacional de Doengas, 10%. versao (CID-10) 62,
Quanto ao tabagismo, foram divididos em fumantes ou ex-fumantes e ndo-fumantes. O
consumo de tabaco foi quantificado em anos-mago. Consideraram-se fumantes todos os
pacientes que tem um histérico de tabagismo de pelo menos um cigarro por dia, por mais

de um ano e os que continuavam fumando.

4.4.4. Avaliaciao da radiografia do térax

A radiografia do torax ¢ considerada um dos instrumentos basicos para o
diagnodstico das pneumoconioses, ao lado da histéria ocupacional. A padroniza¢do da
técnica de realizacdo, interpretacao e classificagdo das radiografias do torax foi proposta em
1970 pela Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), com o objetivo de codificar as
alteracdes radioldgicas de maneira simples e reprodutivel, permitindo a sua utilizagdo como
instrumento epidemiologico, possibilitando a avaliagdo evolutiva dos doentes ?.

A classificacdo internacional das pneumoconioses foi desenvolvida, entre outras
razdes, para limitar a variabilidade de interpretagdes intra e interleitores, que devem ser

1419 Os leitores devidamente

revistas e definidas pela mediana ou pelo consenso
habilitados para o uso desse método de classificacdo devem receber treinamento especifico,
através de cursos e exames que sdo promovidos pelo NIOSH ou pelo Colégio Americano
de Radiologia, constituindo-se os leitores intitulados como “B readers” ©>. No entanto no
Brasil, poucos leitores sao certificados como “B readers ”, mas muitos possuem experiéncia

pratica comprovada ou participaram dos treinamentos e exames realizados periodicamente

pela Fundacentro para a interpretacdo das radiografias de acordo com os critérios da
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Classificacdo Internacional das Radiografias das Pneumoconioses, segundo a revisdo da
OIT de 2000 .

Nesse estudo as radiografias foram interpretadas conjuntamente por dois leitores
com experiéncia comprovada na interpretagdo. Os resultados da leitura foram anotados em
um formulario padronizado com identificagdo da radiografia e do leitor (anexo II). Foi
considerado o modo das interpretacdes como resultado final, no caso de discordancia, um
terceiro leitor realizou a interpretacdo do exame, afim de limitar a variabilidade das
interpretacdes intra e interleitores !>,

A interpretacdo das radiografias do torax foi dividida em:

a-) Qualidade radioldgica

b-) Parénquima pulmonar

c-) Pleura

d-) Simbolos ¢ outras alteragoes.

A técnica radioldgica ideal revela boa visualizacao da distribui¢do vascular e demonstra
pequenos detalhes do parénquima pulmonar. A qualidade do filme ¢ fundamental sendo que
uma penetragdo inadequada podera intensificar ou ndo demonstrar as alteragdes intersticiais
para um leitor experiente.

A qualidade radiolédgica divide-se em categorias de 1 a 4, sendo 1 quando a radiografia
apresenta-se tecnicamente perfeita e 4 quando esta inadequada para a interpretacdo. As
categorias 2 e 3 sdo passiveis de interpretacdo, embora admitam alguns defeitos técnicos.

Com uma radiografia elegivel para a interpretacao (qualidade 1, 2 ou 3) e com imagens
compativeis com pneumoconiose, prossegue-se a classificacdo. Caso as alteragdes nao
sejam compativeis com exposicdo a poeira, utilizam-se simbolos e comentarios para a sua
definicao.

b-) Andlise do Parénquima pulmonar

Permite a classificagdo das alteragdes quanto a profusdo radioldgica das opacidades,
isso corresponde ao grau de acometimento do parénquima, na qual é categorizado através
de uma escala semi-quantitativa de dois numeros, separados por barra subdivididos em 12
subcategorias, da seguinte forma: 0/0; 0/1; 1/0; 1/1; 1/2; 2/1; 2/2; 2/3; 3/2; 3/3; 3/+. A
interpretacdo dos exames foi sempre realizada utilizando um conjunto padrio de

radiografias da OIT, para analise comparativa '),
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Posteriormente as opacidades radiologicas foram classificadas em:
- Pequenas opacidades, também denominadas de simples, quando os diametros sdo
inferiores a 10 mm, sendo subclassificadas quanto a sua forma e tamanho. A forma regular
caracteriza-se pela regularidade dos seus limites e sdo subdivididas de acordo com os
tamanhos das opacidades em “p,q,r”. Aquelas com forma irregular também sdo
subdivididas de acordo com os tamanhos em tipo “s, t e u” 1.
- Grandes opacidades, também denominadas de complicada ou como fibrose macica
progressiva, apresentam diametros maiores de 10 mm, resultantes da coalescéncia das
pequenas opacidades. Estas foram classificadas em: tipo A, quando havia uma opacidade
com o maior didmetro entre 10 e 50 mm, ou mais de uma opacidade com diametro igual ou
superior a 10 mm, porém com a soma dos didmetros inferior a 50 mm; tipo B, quando o
diametro combinado de uma ou mais opacidades era maior que 50 mm, porém a area total
era menor que o ter¢o superior do pulmao direito e tipo C, quando a area referente as
grandes opacidades excedia o ter¢o superior do pulmao direito, conforme apresentado na
figura 1 1),

c-) Pleura

As alteragdes pleurais manifestam-se na forma de espessamento e calcificagdes,
podendo ou ndo ser observadas nas radiografias. Os espessamentos e calcificagdes sao
classificados quanto a sua extensao, largura e localizagao.

d-) Simbolos e outras alteragoes.

Quando as alteragdes ndo sdo compativeis com as alteracdes tipicas do parénquima

pulmonar ou da pleura, utilizam-se simbolos e comentarios para defini-las.

4.4.5. Avaliaciao da progressao radioldgica.

A andlise da progressao radioldgica foi realizada através da comparagdo dos exames
disponiveis nos prontudrios médicos durante o seguimento ambulatorial. Foi denominado
de Rx-1 o primeiro exame e de Rx-2 a ultima radiografia realizada. A taxa de progressao
foi analisada seguindo os métodos padronizados pela OIT, revisdo de 2000 .

Foi considerado haver incremento das alteragdes quando ocorria mudanga da

profusdo, com aumento de categoria 0-1-2-3 entre a primeira radiografia e a ultima, assim
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como o surgimento de uma grande opacidade ou aumento da categoria A para B ou C. Por
outro lado, foi considerado haver regressdo das alteragdes radioldgicas quando ocorria
redugdo da profusdo entre as categorias 0-1-2-3 ou das formas das grandes opacidades, nas
analises comparativas realizadas a partir da leitura mediana entre os leitores, da primeira

radiografia com a ultima.

4.4.6. Avaliacao da tomografia computadorizada do torax de alta resolucio (TCAR)

Foram selecionadas as TCAR presentes nos prontuarios médicos, realizadas
segundo os critérios técnicos padronizados por Webb modificado. Essa técnica preconiza o
decubito dorsal que foi modificado para o dectbito ventral, (com o propdsito de obter uma
melhor visualizagdo das imagens obtidas na regido posterior dos pulmodes eliminando o
efeito de densidade que pode ser formado nestas areas), em inspiragdo maxima, realizando
cortes a cada 10 mm; a espessura do corte ¢ igual ou inferior a 2 mm e o tempo de cada
corte ¢ de 1,5 s, utilizando a matriz de reconstrucao de 512x512, com janela para pulmao
de 1200/800 UH e janela para mediastino de 800/50 UH ©. Na interpretacdo considerou-se
uma escala qualitativa e semiquantitativa da evidéncia dos sinais tomograficos
fundamentais para a conclusao do diagndstico.

A interpretacdo das alteragdes tomograficas foi realizada de forma consensual entre
dois radiologistas experientes, anotando os resultados obtidos em formuléario padronizado
(anexo III), baseando-se nos critérios técnicos da Classificagdo Internacional das
Radiografias das Pneumoconioses, que ainda ndo foram padronizados pela comunidade
cientifica internacional ¢% %,

As pequenas opacidades foram classificadas em cinco categorias, de acordo com

sua profusao, de modo similar ao que se faz com a radiografia de torax:

0 - auséncia de micronddulos ou presenca duvidosa de nodulos
1 - pequeno nimero de micronodulos, porém sem borramento de vasos
2 - grande numero de micronodulos, com ou sem borramento de vasos, porém sem

confluéncia.
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3 - confluéncia de nodulos <10mm, usualmente associada com acentuado borramento de
Vvasos.
As grandes opacidades foram classificadas em:
0 — auséncia
A - uma ou mais opacidades >10 mm cuja soma dos didmetros era <50 mm.
B - uma ou mais opacidades cuja soma dos diametros era <50 mm e menor que o ter¢o
superior direito.
C - Uma ou mais opacidades cuja soma dos diametros seja maior que o ter¢o superior

direito.

O comprometimento pleural foi avaliado como ausente ou presente. Os pacientes
que apresentaram alteragdes pleurais ou sinais radiologicos de toracotomia foram excluidos
do estudo

Também foi avaliada a presenca de enfisema e a extensdo do aumento irregular do
espaco aéreo pulmonar, considerando-se 4 categorias:

0) nenhum enfisema
1) enfisema envolvendo <25% da area
3) enfisema envolvendo >26-49% da area

4) enfisema envolvendo >50% da area

Outros achados relevantes sdo descritos de forma sucinta, visando contribuir para a
interpretacdo diagnostica. Assim o alargamento dos espagos aéreos ao redor das grandes
opacidades, anteriormente denominado enfisema paracicatricial, sdo atualmente descritos
como aumento irregular do espago aéreo, uma vez que em estudos histologicos nao foram

G Por ndo existir padronizacio

evidenciados alteragdes compativeis com enfisema
internacional para o seu dimensionamento, neste estudo foram apenas descritos, nas
interpretacdes da TCAR.

Quando os achados suscitavam duavidas de interpretagdo, foram analisados

conjuntamente os historicos ocupacionais, os dados clinicos e as radiografias.
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4.4.7. Avaliacao dos testes funcionais respiratorios

A avaliacdo dos testes funcionais respiratorios compreendeu exames simples, como
a espirometria ¢ de maior complexidade, como as medidas de volumes pulmonares
estaticos e capacidade de difusdo pulmonar para o monoéxido de carbono.

Os testes funcionais respiratorios sdo indicados para os pacientes do ambulatorio de
medicina do trabalho do HC-UNICAMP que apresentavam pneumoconiose com grande
opacidade pulmonar com alteracdo na espirometria € naqueles com exame normal, mas
apresentavam queixas respiratorias de falta de ar aos esforcos. Como o Hospital das
Clinicas da Unicamp ndo possui 0s equipamentos necessarios para realizar a pletismografia
e o teste de difusdo de mondxido de carbono os pacientes foram encaminhados para o
laboratorio de func¢do pulmonar da Disciplina de Pneumologia da UNIFESP, para
realizacdo dos exames. Os resultados dos exames para este estudo foram obtidos dos

prontuarios médicos dos pacientes.

4.4.7.1 Espirometria

A espirometria ¢ o teste mais simples usado para avaliar a fun¢do pulmonar. Esse
teste identifica valores relacionados a volumes, fluxos e capacidade do pulmao. Foi
realizado para caracterizar, funcionalmente, a amostra e, também, para avaliar a
estabilidade funcional nos pacientes .

Neste trabalho, o aparelho utilizado para desenvolver tal teste foi o equipamento
CPF-System (Medical Graphics Corp. — MGC, St Paul, MN. USA). A manobra para a
realizagdo da espirometria consistiu em uma inspiragdo profunda, seguida de uma manobra
expiratoria forcada e mantida até que o individuo ndo tolerasse mais ou at¢ que fossem
atingidos os critérios minimos de aceitagdo propostos pelas Diretrizes para Testes de
Funcio Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia de 2002 .

Através dessa manobra foram obtidos os graficos de fluxo-volume, volume-tempo e
os valores numéricos das seguintes variaveis: Capacidade Vital For¢ada (CVF), Volume
Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF1), relagio VEF1/CVF, Fluxo Expiratorio

Forcado (FEF max). Para analisar normalidade ou alteragdes existentes no teste, foram
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utilizados os valores previstos da populagcdo brasileira com os limites inferiores da

normalidade descritos por Pereira et al., ©9,

4.4.7.2 Volumes pulmonares estaticos

Os volumes pulmonares estaticos sdo os resultantes da complementacdo de
manobras respiratorias, consistindo em compartimentos pulmonares.

Com o intuito de se obter o volume residual (VR), a capacidade residual funcional
(CRF) e a capacidade pulmonar total (CPT) realizou-se a pletismografia de corpo inteiro. A
pletismografia (registro das modificagdes de volume) consiste na aplicacdao do principio da
lei de Boyle: em condig¢des isotérmicas, o produto do volume pela pressdao de um gas ¢
constante (aumentando-se o volume diminui-se a pressdao, e vice-versa). O método
pletismografico ¢ considerado o padrdo ouro para a determinag@o dos volumes pulmonares,
pela precisdo, rapidez, reprodutibilidade, capacidade de avaliar todo volume pulmonar
(inclusive ar algaponado), pela possibilidade de determinagdo associada da resisténcia e da
condutancia das vias aéreas, possivel de ser realizada na mesma manobra.

O sistema utilizado foi o Profiler & Elite Series Breeze PF System (Medical
Graphics Corporation, St. Paul, MN. USA). Tal sistema pletismografico ¢ constituido dos
seguintes elementos: (a) uma caixa que se torna hermética quando do fechamento da porta
de aproximadamente 700 L, (b) mandmetro para medir a pressdao na caixa, (c) peca bucal
para respiracdo, composta de fluxdmetro por pneumotacografia, manémetro para medir a
pressdo na boca (=alvéolo) e interruptor do fluxo aéreo controlado eletricamente. As
variacoes de pressao na boca e na caixa pletismografica sao apresentadas como linhas de
inclinacao/deflexdo (eixos Y e X) em um mostrador osciloscopico computadorizado.

Nesse teste o paciente ¢ colocado dentro do pletismdgrafo. O volume total de gas
(pulmdo-+caixa) permanece constante. A medida que o paciente faz esforcos respiratorios
rapidos, repetitivos e suaves (painting) contra um interruptor ocluindo a via aérea, o gas nos
pulmdes ¢ alternadamente descomprimido (rarefeito) e comprimido. Tais mudangas no
volume pulmonar sao refletidas por variagdes inversas de compressao e descompressao do
gas na caixa, o que por sua vez, ¢ refletido por ocorrerem mudangas de pressdo na caixa

pletismografica.
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Dessa forma, o volume pulmonar ¢ medido indiretamente: mede-se a diferenca de
volume que ¢ refletida pelas variagcdes na pressdo interna do pletismografo. A manobra
fundamental para a determinagdo dos volumes ¢ a inspira¢do contra uma via aérea ocluida,
a qual produz um ligeiro aumento de volume pulmonar com rarefagdo do gas toracico,
acompanhado de reducdo da pressdo na via aérea (boca=alvéolo), o que resulta no aumento
da pressdo na caixa.

A calibragdo ¢ essencial para a determinacdo pletismografica, consistindo em
conhecer-se a relacao entre a diferenga de pressao (AP) e diferenca de volume (AV) para o
volume existente na caixa hermética. A calibracdo foi efetuada diariamente antes de cada
exame com o paciente sentado. O fluxometro foi calibrado com inje¢des de volume e os
transdutores de pressdo com geracdo de pressoes através de uma seringa. Os critérios de

aceitabilidade e os valores previstos foram aqueles sugeridos por Neder et al. V.

4.4.7.3 — Capacidade de Difusao Pulmonar do Monoxido de Carbono

A avaliagdo da capacidade de difusdo do monoxido de carbono ¢ realizada através
de um teste, que consiste na medida de transferéncia do gids monodxido de carbono (CO)

através da membrana alvéolo-capilar pulmonar.

Este teste foi realizado por meio da manobra de respiracao unica, estando o paciente
na posicdo sentada, em repouso e utilizando um clipe nasal. Apoés a demonstragdao e a
explicagdo prévia por um técnico capacitado, o paciente era orientado a respirar
normalmente uma mistura de gas (0,3 % CO, 10% He, 21% de O, e balanco com Nj) e,
apoés estabilizagao do volume corrente (VC), solicitava-se que o mesmo realizasse uma
manobra expiratdria (expirasse todo o ar dos pulmdes) de forma lenta até atingir o VR. No
momento em que o computador detectava fluxo expiratério zero, a valvula do sistema,
automaticamente, era ativada e o paciente realizava uma manobra inspiratdria até atingir a
CPT, devendo manter uma respiragdo sustentada (apnéia) por 10 s. Depois deste tempo, o
paciente exalava um volume de lavagem do espaco morto, fixado em 750 ml, e, por ultimo,
era coletada uma amostra de gas alveolar (500 ml) para ser processada em um analisador
cromatografico de multiplos gases. Para a realizacdo desta manobra, foi utilizado o

equipamento PF-DX 1085D (System Medical Graphics Corporation - MGC®, St. Paul,
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MN, USA). A analise dos dados obtidos, foi realizada utilizando os critérios de aceitagao e

os valores previstos da populagio brasileira, descritos por Neder et al 2.

4.5. Analise estatistica.

Os dados obtidos foram armazenados e analisados através de um bando de dados,
utilizando um microcomputador € um programa estatistico. O nivel de significancia
assumido foi de 5% ou 0,05 e o software utilizado para andlise foi o SAS versao 9.1.

As varidveis quantitativas foram descritas através de média, desvio-padrio e
mediana e as qualitativas através de freqiiéncias absolutas (n) e relativas (%).

Todas as variaveis quantitativas foram testadas quanto a distribuicao através do teste
de Kolmogorov-Smirnov. Para as variaveis com distribuicao normal foram utilizados testes
e medidas paramétricas e para as ndo normais 0s ndo-parameétricos.

Foi utilizado um teste de Fisher para testar a associacdo entre as varidveis
categoricas respiratorias obtidas nos testes de fungdo pulmonar, assim como a extensdo das
grandes opacidades pulmonares, categorias A, B e C interpretadas na radiografia do torax e
na TCAR.

Para estudar as medidas intervalares entre as categorias A, B e C interpretadas nos
exames radiologicos observou-se os resultados com significancia estatistica obtida na tabela
20. Quando houve significancia, prossegui-se com as comparagdes multiplas através do
teste de Tukey ( AxB, AxC, e BxC). Para as varidveis ndo normais, utilizou-se o teste de
Kruskal-Wallis seguido do teste de Mann-Whitney quando a diferenga foi significativa.

A gradagdo dos exames foi ordenada de A para C, sendo A o menor valor 1 e C o
maior valor 3 para estudar as medidas quantitativas em relagdo as mesmas através de

indices de correlagcdo de Spearman.
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5- RESULTADOS

5.1. Analise dos dados da populagao

A analise das alteragdes estruturais e funcionais foi realizada em 40 (20,8%)
pacientes dos 192 identificados com grandes opacidades. Destes 33 (82,5 %) sdo do sexo
masculino e 7 (17,5%) do sexo feminino. A média de idade foi de 54 + 11 anos, com
variagdo de idade de 27 a 72 anos. O tempo médio de exposicao aos agentes causadores das
pneumoconioses foi de 11 +9 anos, com variagdo de 1 a 32 anos. O indice de massa
corporal (IMC) variou de 17 a 35 com uma média de 24 e desvio padrdo de 4, somente 2
pessoas apresentaram IMC acima de 30. A altura teve variagdo de 150 a 179 cm, com

média e 165 + 8 cm, conforme apresentado na tabela 1.

Tabela 1- Anélise da idade, peso, altura, IMC, tabagismo ¢ tempo de exposicao dos

pacientes estudados.

IDADE PESO ALTURA IMC CONSUMO TEMPO DE

(anos) Kg) (cm) TABAGICO EXPOSICAO
(anos-maco) (anos)
Média 54 65 165 24 9 11
Desvio padrao 11 12 8 4 12
Minimo 27 48 150 17 1 1
Mediana 56 65 166,5 27 10 11
Maximo 72 95,8 179 35 44 32

Figura 3 — Distribuicao por idade dos 40 pacientes em estudo.
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A figura 4, apresenta a distribui¢do dos pacientes em relagdo a década do
diagnostico da pneumoconiose. Evidencia-se um niimero maior de casos diagnosticados nas

ultimas duas décadas, que compreende o periodo de 1988 a 2007.

Figura 4- Distribui¢do do diagnostico por décadas dos pacientes em estudo.
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5.2. Analise da exposicao ocupacional

Em relagdo a exposi¢ao ocupacional aos agentes causadores das pneumoconioses
com formacao de grande opacidade, a silica livre cristalina corresponde a 32 dos casos (80
%), a poeira mista, formada por corindo e carborundo, a 7 casos (17,5 %) e 1 caso se deve

(2,5%) ao carvao mineral (tabela 2).

Tabela 2- Distribuicdo dos agentes causadores das pneumoconioses com formacao grande

opacidade.

AGENTE F REQfIENCIA PERCENTUAL
Carvao mineral 1 2.5
Poeira mista 7 17,5
Silica 32 80,0
Total 40 100
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Na figura 5, observa-se a distribuicdo dos 40 pacientes em estudo segundo o tempo
de exposi¢do, em anos. Identificam-se 19 casos (47,5 %) com tempo de exposi¢do até 10
anos, 12 (30%) entre 10 e 20 anos de exposi¢ao e 9 (22,5%) com tempo superior a 20 anos.
Portanto ¢ possivel evidenciar que a maioria dos pacientes com grande opacidade teve um

tempo de exposicao de 15 anos.

Figura 5 — Distribuicdo do tempo de exposi¢do dos pacientes estudados.
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Através da historia ocupacional identificamos a ocorréncia de pneumoconiose em
08 seguimentos de atividade industrial. Estiveram expostos a silica 19 pacientes (47,5 %)
na induastria ceramica, 7 (17,5 %) na mineracdo e beneficiamento de rochas, 3 em
atividades de jateamento de areia, 2 na industria metalirgica e 1 na industria de fibra de

vidro. (tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo e freqiiéncia das atividades das empresas.

ATIVIDADES DAS EMPRESAS Freqiiéncia  Percentual

Mineragdo de carvao 1 2,5
Industria de abrasivo 4 10,0
Reciclagem de abrasivos 3 7,5
Industria de fibra de vidro 1 2,5
Jateamento de areia 3 7,5
Metaltrgica 2 5,0
Mineracdo e beneficiamento de rochas 7 17,5
Industria ceramica 19 47,5
Total 40 100
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Em outras atividades industriais identificamos 7 pacientes (17,5 %) com historico
de exposi¢do a poeira mista na produ¢do e reciclagem de material abrasivo e 1 (2,5%)
exposto ao carvao em atividade de mineragao (Tabelas 3). Quanto a ocupagdo houve
predominio nas atividades de esmaltador, estampador e fundidor de louca ceramica e nos

processo de moagem e sele¢do de granulos de material abrasivo, como descrito na tabela 4.

Tabela 4- Frequéncia das ocupagdes dos 40 pacientes estudados.

OCUPACAO FREQUENCIA PERCENTUAL
Acabamento de ceramica 2 5,0
Esmerilador de pegas metalicas fundidas 2 5,0
Esmaltador de ceramica 7 17,5
Estampador / fundidor de ceramica 7 17,5
Torneador de ceramica 1 2,5
Jateador de areia 3 7.5
Mineiro 2 5,0
Moleiro de rocha 6 15
Prensista de ceramica 1 2,5
Moleiro e selecionador de granulos abrasivos 7 15
Serrador de pedra 2 2,5
TOTAL 40 100

5.3. Avaliac¢ao clinica
Em relacdo as queixas foram considerados os sintomas respiratorios de tosse,
expectoragdo, chiado e dispnéia, sendo classificados quanto a sua presenga ou auséncia,

conforme apresentado na tabela 5.

Tabela 5- Distribuicao dos sintomas respiratdrios, em numeros absolutos e percentuais.

SINTOMAS AUSENTE PRESENTE TOTAL

n % n % n %
Tosse 22 - 550 18 - 450 40 - 100
Expectoragcdo 29 - 72,5 11 — 275 40 - 100
Chiado 24 - 60,0 16 - 40,0 40 - 100
Dispnéia 10 — 250 30 — 750 40 - 100
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Quanto ao habito de fumar 17(42,5%) pacientes ndo tinham historico de tabagismo,
23 (57,5 %) fumaram uma média de 9+ 12 anos-mago, mediana de 10, conforme
apresentado na tabela 1. Na figura 6 observa-se uma distribuigdo semelhante entre o baixo
(inferior a 10 anos-mago) e o elevado (acima de 20 anos mago) consumo de cigarros em

anos-mago.

Figura 6 — Distribuicao do tabagismo em anos-maco da populaciao em estudo.
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Analisando os antecedentes morbidos dos pacientes identificam-se algumas doencas
que podem ter associacdo com as pneumoconioses, das quais destacamos 7 casos (17,5 %)
de tuberculose pulmonar e 11 pacientes (27,5 %) com doencas pulmonares obstrutivas

cronicas, conforme tabela 6.

Tabela 6- Freqiiéncia dos antecedentes morbidos dos pacientes com grande opacidade, de

acordo com lista condensada da CID-10.

MORBIDADE FREQUENCIA %
Neoplasia da glandula da tire6ide 1 2,5
Infarto agudo do miocardio 2 5,0
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores 11 27,5
Tuberculose pulmonar 7 17,5
Pneumotorax espontaneo 3 7,5
Total 025 55
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5.4. Descricao da interpretacio radiologica

5.4.1. Critérios para analise

Para este estudo foram analisados 110 exames radioldgicos do torax, 80 radiografias

e 30 TCAR, sendo observado as seguintes situagdes:

 Foram selecionadas para este estudo 2 radiografias de cada paciente com

boa qualidade técnica do padrao OIT, o primeiro exame do prontuario (Rx-

1) e o tltimo do seguimento ambulatorial (Rx-2).

* Destes identificamos 30 pacientes que realizaram pelo menos uma

TCAR com boa qualidade técnica.

* Em 36 pacientes foi possivel identificar a presenga de grande

opacidade pulmonar nas radiografias do torax com padrao OIT de

2000.

* Em 4 pacientes as grandes opacidades foram identificadas somente

na TCAR.

5.4.2. Classificacio das radiografias com grandes opacidades

Na andlise da qualidade das radiografias com grandes opacidades, selecionamos
somente os exames com qualidades 1 e 2 para interpretagao.

As radiografias do torax foram agrupadas na tabela 7, segundo a profusdo
predominante, nas categorias 0, 1, 2 e 3, da seguinte forma: em 0 as profusdes 0/-, 0/0 e
0/1; em 1, as profusdes 1/0, 1/1 e 1/2; em 2, as profusdes 2/1, 2/2 e 2/3; em 3, as profusodes
3/2,3/3 e 3/+.

Do mesmo modo, as pequenas opacidades foram classificadas e agrupadas, segundo
o tamanho e forma predominantes em p, g e r, conforme apresentado na tabela 8.

Quanto a profusdo, forma e tamanho das pequenas e das grandes opacidades,

observam-se nas tabelas 7, 8 € 9 os seus numeros absolutos e percentuais.
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A profusdo 2 foi a mais freqiiente com 19 (52,8 %) dos casos estudados. Em relacao
a forma e tamanho das pequenas opacidades, as regulares do tipo “q” foi a mais freqiiente,
identificada em 22 (61,1%) pacientes.

Em relacdo as grandes opacidades, identificamos 9 (25%) pacientes com a categoria
A, 18 (50%) com a B e 9 (25%) com a C, conforme demonstrado na tabela 9. Em quatro
radiografias ndo foi possivel identificar a presenca de grandes opacidades, alteracdo
identificada através da tomografia de alta resolucao. Também nao foi observado alteracdes

pleurais na populagdo estudada.

Tabela 7- Classificagdo radioldgica da profusdo das opacidades, de acordo com a

Classificacao Internacional da OIT (revisao de 2000).

PROFUSAO
Categoria 1 2 3
n-% 6-16,7 19-52,8 11-30,5
Sub-Categoria 1/0 1/1 12 2/1 2/2 2/3 3/3e3+
n-% 0 1-2,7 5-14 0-0 10—-28,8 9-25 11-30,5

Tabela 8- Classificagdo radiologica da forma e tamanho das pequenas opacidades

regulares, de acordo com a Classificagao Internacional da OIT (revisao de 2000).

FORMA E TAMANHO DAS PEQUENAS OPACIDADES

Sub-tipos de p p/p pP/q p/r Total
n-% 0 3-83 0 3-83

Sub-tipos de q q/p q/q q/r Total
n-% 0 5-13,9 17-47,2 22-61,1

Sub-tipos de r r/p r/q r/r Total
n-% 0 1-2,7 10 -28,8 11-30,5
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Tabela 9- Classificagdo radiologica das categorias das grandes opacidades, de acordo com

a Classificagao Internacional da OIT (revisao de 2000).

GRANDES OPACIDADES
Categoria A B C Total
n-% 9-25 18 -50 9-25 36 - 100

Nao houve associagdo significativa entre as profusdes radioldgicas e as categorias

das grandes opacidades, conforme demonstrado na tabela 10.

Tabela 10- Associacao da profusao radiologica com as categorias das grandes opacidades

nos pacientes em estudo.

PROFUSAO
GRANDE 3 5 3
OPACIDADE . N N 'flo-ta%l
A 2 - 56 5 -139 2-56 9 -25
B 4 - 11,1 11-30,6 3-83 18 - 50
C 0 3- 83 6 - 16,6 9 -25
Total 6-16,7 19-52,8 11-30,5 36 - 100

Teste exato de Fisher demonstra valor de p=0,1134.

5.4.3. Analise da progressao radiologica

Em andlise comparativa entre a primeira radiografia (Rx-1) e a tltima (Rx-2), foram
observadas 11 exames com sinais de progressdao na profusao radiologica que corresponde a
27,5 % dos pacientes estudados. Destes 3 (7,5 %) casos progrediram da profusdo 1 para 2,
2 (5,0 %) da profusdo 1 para 3 e 6 (15 %) de 2 para 3. Também houve associacdo

significativa, como demonstrada na tabela 11.
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Tabela 11- Associa¢do da profusdo radioldgica entre primeira radiografia (Rx-1) e a tltima

radiografia (Rx-2) para analise da progressao radioldgica.

Rx-2

Rx-1
Profusao 1 2 3 Total
n -% n -% n -% n -%
1 9-22,5 3-75 2-5 14 - 35
2 0 16 — 40 6-—15 21-55
3 0 0 4-10 4-10
Total 9-22,5 19-47,5 12-30 40 - 100

Teste exato de Fisher demonstra valor de p <0,0001

Também ocorrerou progressao radioldgica das grandes opacidades em 8
radiografias (20 %) e houve associagdo significativa entre 0 Rx1 e Rx2. Destes foi possivel
identificar que 7 (17,5 %) pacientes desenvolveram as grandes opacidades durante o
periodo de seguimento ambulatorial (2 da categoria A, 4 da B, e 1 da C), conforme
demonstrado na tabela 12. Somente 1 paciente (2,5 %) progrediu do tipo B para C. No
entanto, ndo foi observado progressdo com aumento da categoria das grandes opacidades
em 28 pacientes (70%). Em 4 (10%) pacientes ndo foi possivel identificar a presenca de

grande opacidade através das radiografias, como pode ser observado na tabela 9.

Tabela 12- Associagdo entre a presenca de grandes opacidades no primeiro (Rx-1) e na

ultima radiografia (Rx-2) dos pacientes estudados.

-2
m o

GRANDE Auséncia A B Cc Total
OPACIDADE n -% n -% n -% n -% n -%
Auséncia 4-10,0 2- 50 4-10,0 1-25 11-27,5

A 0-0 7-17,5 0 -0 0-0 7 -17,5
B 0-0 0-0 14 - 35,0 1-25 15-37,5
C 0-0 0-0 0 -0 7-17,5 7-175
Total 4-10,0 9-225 18 — 45,0 9-225 40 -100

Teste exato de Fisher demonstra valor de p = 0,0001.
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Na figura 7, apresentamos a distribuicdo em anos do histdrico radioldgico dos
pacientes estudados. Observa-se média de 9 + 6anos de seguimento e a maioria dos

pacientes tinham um historico radiologico de 12 anos.

Figura 7— Distribui¢cdo do periodo de seguimento radioldgico em anos.

14
12
12
10
. 8 8
8
6 1 5
4 3 3
2 1 1
(0] : : : : : :
1-3 4-6 7-9 10 -12 13-15 16 - 18 19 - 21
Periodo de seguimento radiolégico (anos)

5.4.4. Classificacdo das tomografias de alta resolucido do térax (TCAR)

Na analise das TCAR presentes nos prontudrios, selecionamos somente os exames
com qualidades 1 e 2 para interpretagao.

As TCAR foram agrupadas segundo a profusdo predominante nas categorias 0, 1, 2
e 3, da seguinte forma: em 0 as profusdes 0/-, 0/0 e 0/1; em 1, as profusdes 1/0, 1/1 e 1/2;
em 2, as profusdes 2/1, 2/2 e 2/3; em 3, as profusdes 3/2 e 3/3, conforme demonstrado na
tabela 13.

Em relacdo as grandes opacidades, identificamos 14 (46,5%) do tipo A, 12 (40%)
do tipo B e 4 (13,5) tipo C, como demonstrado na tabela 14.

A TCAR naio foi interpretada em 10 pacientes do estudo, destes 6 exames nao foram
localizados no prontudrio médico e 4 foram realizados com qualidade técnica inadequada
para a interpretagdo, segundo os critérios técnicos padronizados de Webb (1992)

modificado.
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Tabela 13- Classificacdo profusao das pequenas opacidades na TCAR.

PEQUENAS OPACIDADES
Nao
Profusao 1 2 3 classificado Total
n-% 9-225 11-27,5 10-25 10-25 40 -100

Tabela 14- Classificacao da categoria das grandes opacidades na TCAR.

GRANDES OPACIDADES
Niao
Categoria A B C classificado Total
n-% 14 -35 12 -30 4-10 10-25 40 - 100

O aumento irregular do espaco aéreo foi observado em 12 (30%) TCAR
interpretadas, destes 5 (12,5%) apresentam uma extensdo de até 25% da area pulmonar e 7
(17,5%) uma area de até 50%, conforme apresentado na tabela 15. Esse comprometimento
estrutural pode implicar na funcdo pulmonar associando-se as grandes opacidades e a
profusdo radiolégica das pequenas opacidades visualizadas nas radiografias e nas TCAR.
Conforme apresentado nas tabelas 7 e 13, observa-se que a maioria dos pacientes 83% na
radiografia e 53,5% na TCAR, tem um extenso comprometimento intersticial com

predominio das profusdes 2 e 3.

Tabela 15- Classificacdo do percentual do aumento irregular do espaco aéreo quantificado

na tomografia de alta resolug@o do torax (TCAR).

ENFISEMA PULMONAR
Nao
Percentual 0 <25% 25a50 % >50% classificado Total
n-% 18-45 5-12,5 7-17,5 0 10 - 25 40 -100
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Também foram identificadas a presenga de 17 (42,5 %) exames com
linfonodomegalia mediastinal, 27 (67,5%) com linfonodos calcificados ¢ 5 (12,5%) com
proeminéncia bronquiolar. Essas altera¢des ndo foram analisadas neste estudo.

Nao foi observado alteragdes pleurais compativeis com placas pleurais difusas,

paquipleuris, invaginagdes da pleura e derrame pleural na populagio estudada.

5.4.5. Associacio da categoria das grandes opacidades classificadas nas radiografias e

nas tomografias de alta resolucio do torax.

Nao houve associagdo estatisticamente significativa entre os métodos radiologicos
para categorizar as grandes opacidades. No entanto foram identificada na TCAR a presenga
de 4 pacientes com grandes opacidades (3 da categoria A e 1 B) que ndo foram visualizadas
nas radiografias do térax interpretadas de acordo com as recomendagdes da OIT, revisao de
2000 (ILO, 2000), conforme apresentado na tabela 16. O tempo médio entre a realizagdo da
radiografia e a TCAR foi de 2 + 1,5 anos.

Tabela 16- Associacao das categorias das grandes opacidades classificadas na TCAR e na

radiografia do térax (revisao ILO-2000) da populagdo em estudo.

RADIOGRAFIA

TCAR A B C Ausente Total

n - % n - % n - % n - % n - %

A 5-125 5-125 1-2,5 3-75 14 - 35

B 1-2,5 5-125 5-125 1-2,5 12 - 30

C 0 2-25 2-25 0 4-10

N&o 3-75 6-10,0 1-25 0 10-25
consta

TOTAL 9-22,5 18 - 45 9-22,5 4-10 40 - 100

Teste de Fisher — valor de p 0,2765

65



5.5. Avaliagao dos testes de funcio pulmonar

5.5.1 — Avaliacao das variaveis das espirometrias, dos volumes pulmonares e do teste

de difusao.

As variaveis da espirometria e dos volumes pulmonares encontram-se nas tabelas 17 e 18.

Tabela 17- Varidveis das espirometrias obtidas nos pacientes estudados.

Média Desvio Alterado* Total
Variaveis padréo
funcionais n-% n
CVF % Prev. 85 20 13-32,5 40
VEF1l % Prev. 70,9 229 26 - 65,0 40
VEF1/CVF 66 13,8 25- 62,5 40
FEF 25-75% Prev. 50,6 26,5 25- 62,5 40

* para defini¢do dos alterados vide métodos.

Nos valores médios obtidos das variaveis espirométricas, houve uma redugdo mais

expressiva na relacdo VEF1/CVF e VEF1%, assim como, predominam as alteracdes dos

valores previstos relacionados aos disturbios obstrutivos, conforme apresentado na tabela

17.

Tabela 18- Variaveis das medidas dos volumes pulmonares nos pacientes estudados.

Média Desvio  Alterado** Total
Variaveis padréo
funcionais n-% n
CPT% Prev 83,8 15,1 15 - 37,5 37*
VR% Prev 98,8 34,6 11 -27,5 37*
VR/CPT 35,6 9,0 12 -30,0 37*

*Trés pacientes ndo realizaram a pletismografia.

** para definigdo dos alterados vide métodos.
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Os valores médios dos volumes pulmonares, obtidos pela pletismografia encontram-
se dentro dos limites previstos, conforme descrito na tabela 18. As alteracdes das varidveis

podem ter correlagdo com distarbio restritivo.

Dos 40 pacientes estudados somente 37 realizaram a pletismografia. Dois pacientes
ndo fizeram o exame devido a falhas técnicas apresentadas no equipamento e um paciente

ndo pode completar o teste por apresentar dificuldade em realizar as manobras expiratorias.

Em relacao a difusao de monoxido de carbono foi encontrada a seguinte distribui¢ao

demonstrada na tabela 19.

Tabela 19: Varidvel da difusdo do monoxido de carbono, obtida na populacao estudada.

Média Desvio Alterado**  Total
Variavel padréao
n-% N
Dco % Prev. 68,8 16,9 20 — 50% 39*

*1 paciente ndo realizou o teste de difusdo de monoxido de carbono.

** para defini¢do dos alterados vide métodos.

O valor médio previsto da Dco encontra-se abaixo do limite inferior da normalidade
para a populacdo estudada. Também se observa que 50% dos pacientes apresentaram

resultados alterados (tabela 19).

As médias das variadveis espirométricas, dos volumes pulmonares e do teste de
difusdo do monoéxido de carbono, distribuidas segundo as categorias das grandes
opacidades classificadas na radiografia do térax, podem ser analisadas na tabela 20.

Houve uma diferenca significativa nas médias das variaveis espirométricas (CVF%,
VEF1%, VEF1/CVF e FEF-25-75%), da capacidade de difusdo do mondxido de carbono
(Dco%) entre as categorias das grandes opacidades A, B e C. Para as demais médias, nao
foi observado diferencga significativa. O tempo médio entre a realizacdo da radiografia e dos

testes de funcao pulmonar foi de 1 + 1,2 ano.
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Tabela 20- Distribui¢do das varidveis espirométricas difusdo, capacidades e volumes

pulmonares segundo as categorias das grandes opacidades classificadas na Rx do térax.

Grande opacidade nas radiografias do torax
A B Cc
média Dp n média dp N média dp Valor-p
CVF % 84,6 228 18 916 14,2 68,7 21,9 0,0180
VEF1% 78,0 220 18 781 149 441 20,7 0,0002

Variaveis N
9
9
VEF1/CVF 9 73,4 8,0 18 68,4 10,6 51,1 16,0 0.0026*
9
8
8
8

FEF25-75 % 60,8 26,5 18 538 236 23,7 216 0,0042

CPT % 81,0 17,7 16 87,1 9,9 77,1 20,9 0,2898
VR % 91,4 229 16 931 253 115,14 57,0 0.6729*
VR/CPT 35,8 6,9 16 31,8 7,4 43,5 105 0,0071

© © O © © © O ©

Dco % 9 713 16,5 17 70,5 125
ANOVA / * ANOVA por Kruskal-Wallis

554 17,6 0,0409

Foram selecionadas as medias das variaveis dos testes de fun¢do pulmonar com
diferenca estatisticamente significativa, da tabela 20, para compara¢des multiplas, com o
proposito de confirmar as diferengas entre as categorias das grandes opacidades (A, B e C).

Houve uma diferenca significativa nas médias do VEF1%, VEF1/CVF, FEF25-
75%, entre as grandes opacidades A e C. Entre as opacidades B e C foram identificadas
diferencas significativas nas medias de VEF1%, VEF1/CVF, FEF25 -75%, VR/CPT. Nao
houve diferenga significativa nas medidas estudadas, quando comparadas entre as
opacidades A e B, conforme apresentado na tabela 21. Os dados obtidos indicam que nao
existe funcionalmente uma alteracao significativa entre as categorias A e B, classificadas

através das radiografias.

Tabela 21- Teste de comparagdo multipla para os valores de p significativos entre as

categorias das grandes opacidades classificadas nas radiografias do torax.

Grandes Opacidades nas
Radiografias

AxB AxC BxC
Variaveis
CVF% 0,6253 0,1836 0,0133
VEF1% 1,0000 0,0012 0,0002
VEF1/CVF 0,5461 0,0008 0,0025
FEF25 -75% 0,7552 0,0065 0,0110
VR/CPT 0,5043 0,1480 0,0050
Teste de Tukey
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A correlagdo das médias obtidas nos testes de fungdo pulmonar com as grandes
opacidades classificados na TCAR, podem ser analisados na tabela 22.

Houve uma diferenga significativa nas médias dos valores previstos das variaveis
CVF%, VEF1%, CPT% e Dco%, entre os diferentes tipos de grande opacidade
classificadas através da TCAR. Para as demais variaveis, ndo foi observado diferenga

significativa.

Tabela 22- Correlagdo entre as varidveis espirométricas, difusdo e volumes pulmonares

com as grandes opacidades identificadas na TCAR.

Grande opacidade nas TCAR

A B Cc
Variaveis n média dp n média Dp n média dp Valor-p
CVF% 13 932 11,7 10 753 171 4 605 23,3 0,0022
VEF1% 13 809 183 10 534 200 4 508 239 0,0042
VEF1/CVF 13 688 130 10 56,2 186 4 658 128 0.1570*
FEF25-75% 13 595 284 10 365 304 4 365 230 0,1340
CPT% 12 90,6 98 10 813 14,7 3 63,7 21,4 0,0146
VR/CPT 12 339 52 10 415 106 3 37,6 6,6 0,1060
DCO% 13 77,7 140 10 60,6 122 3 450 14,1 0,0010

ANOVA / * ANOVA por Kruskal-Wallis

Entre as varidveis que foi observada diferenca significativa na tabela 22, foram
realizadas comparagdes multiplas para identificar a diferenca entre as categorias das
grandes opacidades A, B ou C.

Houve uma diferenga significativa das varidveis espirométricas (CVF%, VEF1%),
da difusdo (Dco%) entre as grandes opacidades A e B, classificadas através da TCAR.
Entre A e C foram verificadas diferengas significativas (CVF%, CVF%, VEF1%, CPT% e
Dco%) conforme apresentado na tabela 23. Os dados obtidos indicam que ndo existe
funcionalmente uma alteragdo significativa entre as categorias B e C, classificadas na

TCAR.
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Tabela 23- Testes de Comparagdes multiplas para os valores de “p” significativos

Grande Opacidade na TCAR

AxB AxC BxC
Variaveis
CVF% 0,0319 0,0035 0,2650
VEF1% 0,0079 0,0348 0,9730
CPT% 0,2558 0,0130 0,1334
Dco% 0,0153 0,0024 0,1998

Teste de Tukey / * Teste de Man Whitney

Através do indice de Spearman foi verificado correlagdo entre os testes de funcao
pulmonar e as grandes opacidades classificados através dos exames de imagem. Para
estabelecer uma correlagdo foram atribuidos a ordem numérica 1, 2 e 3 respectivamente
para as categorias A, B e C.

Observa-se na tabela 24 uma correlacdo significativa entre as varidveis VEF1%,
VEF1/CVF, FEF 25-75% e Dco% (valor de p < 0.05) com um indice negativo de r (r -
0.501). Isso indica que as variaveis funcionais sdo inversamente proporcionais ao aumento
do tamanho das grandes opacidades. Em relagao as variaveis CVF%, CPT%, VR%,

VR/CPT, nao houve correlacao significativa com a progressao das grandes opacidades.

Tabela 24— indice de Correlagdo de Spearman das varidveis de troca gasosa, difusdo,

capacidades e volumes pulmonares com as grandes opacidades da populacdo em estudo.

Grande opacidade

Variaveis valor-p do r R
CVF % 0,0890 -0,288
VEF1 % 0,0018 -0,501
VEF1/CVF 0,0005 -0,552
FEF25-75 % 0,0019 -0,501
CPT% 0,6024 -0,094
VR% 0,4560 0,134
VR/CPT 0,1014 0,290
DCO% 0,0154 -0,406
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A tabela 25 apresenta a andlise da associacdo do tabagismo com as variaveis
espirométricas, volumes pulmonares e difusdo do monoéxido de carbono nos pacientes com
grande opacidade.

Nao houve associagdo significante entre o tabagismo e as anormalidades do

VEF1/CVF e VR/CPT, CPT % previsto e Dco %, nos pacientes estudados.

Tabela 25— Associacdo das varidveis espirométricas, volume pulmonar ¢ Dco com o

tabagismo nos pacientes portadores de pneumoconiose com grande opacidade.

TABAGISMO
Varigveis Sim Nao Associacao Total
n-% n - % valor de p n
VEF1/CVF 0,2830 40
Alterado™* 16 — 69,6 9-52.9
Normal 7-30,4 8—47,1
VR /CPT 0,7174 37
Alterado** 7-35,0 5-29,4
Normal 13 -65,0 12 -70,6
CPT % Previsto 0,5014 37
Alterado™** 8 —40,0 5-294
Normal 12-60,0  12-706
Dco % Previsto 0,4548 39
Alterado** 13 -59,1 8§-47,1
Normal 9-40,9 9-529

Teste de qui-quadrado

** para definigdo dos alterados vide métodos.

Pode-se observar na tabela 26 que ndo houve associagcdo significante entre as

seqiielas da tuberculose com as anormalidades do VEF1/CVF e VR/CPT, CPT % previsto e

Dco %, nos pacientes estudados.
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Tabela 26— Associagdo das variaveis espirométricas, volume pulmonar € Dco com as

seqiielas da tuberculose pulmonar nos pacientes com grande opacidade .

TUBERCULOSE
Sim Nao Associacao Total
Varidreis n- % n- % n
VEF1/CVF 0,2237 40
Alterado* 6 — 85,7 19 -57,6
Normal 1-143 14-42.4
VR / CPT 3-429 9-30,0 0,6594 37
Alterado* 4-57,1 21-70,0
Normal
CPT % Previsto 2-28,6 11-36,7 1,0000 37
Alterado™ 5-714 19 - 63,3
Normal
Dco % Previsto 6—85,7 15-46,9 0,0985 39
Alterado* 1-14,3 17 -53,1
Normal

Teste exato de Fisher

* para defini¢do dos alterados vide métodos.

Houve associacao significante entre o enfisema pulmonar e as anormalidades do

VEF1/CVF nos pacientes estudados, conforme demonstrado na tabela 27.

Tabela 27— Associacdo das varidveis espirométricas, volume pulmonar e Dco com

enfisema pulmonar nos portadores de pneumoconiose com grande opacidade.

ENFISEMA
Sim Nao Associagcdao Total

Variareis n- % n-% n

VEF1/CVF 0,0182* 40
Alterado** 11-91,7 8-444
Normal 1-83 10 - 55,6

VR / CPT 0,4087* 37
Alterado** 5-45,5 4 —-235
Normal 6— 54,5 13-76,5

CPT % Previsto 1,0000* 37
Alterado** 4-364  6-353
Normal 7-63,6 11 -64,7

DCO % Previsto 0,1761 39
Alterado** 8 -66,7 7-41,2
Normal 4-333 10 - 58,8

*Teste exato de Fisher

** para definigdo dos alterados vide métodos.
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6. DISCUSSAO

Em 1978, com a implantagdo da Area de Satide Ocupacional do Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas, criou-se o Ambulatério de Medicina do Trabalho, instalado inicialmente nas
antigas dependéncias da Santa Casa de Misericordia, situada no centro da cidade de
Campinas. A partir de janeiro de 1985 com a transferéncia para as novas instalagdes,
construidas no campus do distrito de Bardo Geraldo, o atendimento foi integrado aos
ambulatérios do Hospital das Clinicas da UNICAMP ©* %) Desde entdo se tornou um
centro de referéncia no atendimento dos trabalhadores e no diagnostico das doencas
profissionais, permitindo o estudo das pneumoconioses na regiao de Campinas.

A atuagio da Area de Saude do Trabalhador ¢ do Ambulatério de Medicina do
Trabalho da UNICAMP pode ser dividida em trés periodos.

De 1978 a 1986 houve uma fase caracterizada por um processo de desenvolvimento
de propostas e de integra¢dao, buscando servir como centro de referéncia interna para o
proprio servigo hospitalar e também como referéncia externa em nivel regional para outros
servigos de saude. Com o propdsito de oferecer atendimento aos trabalhadores
encaminhados com suspeita de doenca profissional, estabelecer o diagnostico € o nexo
causal, orientar providéncias para o cumprimento das implicagdes previdenciarias e
promover a integracdo de servico, ensino e pesquisa Mendes .

De 1986 a 1998 ocorreu uma fase caracterizada pelo aprimoramento dos estudos e
dos conhecimentos sobre as pneumoconioses, com o aprofundamento do conhecimento
cientifico sobre o assunto e o acumulo de experiéncia para interpretagdo dos exames
radiolégicos, possibilitando uma maior precisdo no diagndstico. Nesse periodo também
houve um grande desenvolvimento de pesquisas com métodos adequados de investigacio e
parcerias com outras institui¢des de ensino e pesquisa.

De 1998 a 2003, houve uma melhoria na qualidade técnica dos exames radioldgicos,
e iniciou a utilizacdo da tomografia computadorizada de alta resolucdao (TCAR),
proporcionando um salto qualitativo no método do diagndstico por imagem.

O actimulo de experiéncias e a divulgacdo dos resultados cientificos permitiram a

formacdo de parcerias com outras instituigdes de ensino e pesquisa possibilitando a
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realizagdo de trabalhos em conjunto que permitiu o encaminhamento de pacientes para
realizar os testes de fun¢do pulmonar e exames de imagem em outras instituicdes.

Com o desenvolvimento do servico ¢ o aumento da demanda ambulatorial
comegaram a surgir solicitagdes de parecer técnico com definicdo de incapacidade e
disfuncdo, para a aplicagio de medidas de compensacdo trabalhista, judicial e
previdencidria.

Em 30 anos de funcionamento do Ambulatorio de Medicina do Trabalho do HC —
UNICAMP, que compreende o periodo de 1978 a 2008, aproximadamente 8.500
trabalhadores expostos a poeiras fibrogénicas foram avaliados, mais de 1.160 casos de
pneumoconiose foram diagnosticados e 192 casos com grande opacidade foram
identificados nos exames radiologicos.

Compensar adequadamente os trabalhadores que apresentam uma doenca
respiratoria profissional com um dano ou incapacidade organica ndo ¢ uma tarefa facil. No
entanto desde a década de 80 a American Thoracic Society (ATS) vém desenvolvendo
modelos para caracterizar a disfungdo respiratoria severa, baseados nos resultados obtidos
nos testes de fun¢do pulmonar (38). Consequentemente em outras publicagdes a ATS
apresentou os conceitos de graus intermedidrios de disfuncdo. As classificagdes sdo
similares e utilizam variaveis obtidas através da espirometria, o0 VO2 max. e a capacidade
de difusdo pulmonar para o mondxido de carbono para definir graus leve, moderado e

acentuado de comprometimento ©% 3% 46-47:49),

6.1. Populacio de estudo.

A figura 8 correlaciona as décadas do inicio de exposi¢ao dos pacientes com
pneumoconiose atendidos na UNICAMP e aos casos confirmados pelo National Institute
for Occupational Safety and Health (NIOSH) nos Estados Unidos ©. Nela pode-se
observar que o maior contingente de nossa populacdo afetada foi exposta a silica
posteriormente ao ocorrido com a populagdo norte-americana, provavelmente devido ao

historico atraso no desenvolvimento do parque industrial brasileiro.
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Figura 8- Silicose: décadas do inicio da exposi¢@o dos casos atendidos na UNICAMP e dos

confirmados pelo NIOSH nos Estados Unidos.
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Através das informagdes obtidas nesse estudo, procuramos estabelecer as possiveis
correlagdes com outras pesquisas € obtivemos resultados relevantes. Quanto a distribui¢ao
por género foram encontrados 88,2 % de homens e 17,5 % de mulheres; dados semelhantes
aqueles observados por Valiante et al. “” nos Estados Unidos, que identificaram 90 % de
homens e 10 % de mulheres, assim como se constatou no estudo da ocorréncia de silicose
na regido de Campinas, realizado por Bagatin, et al., >, e de Lido © Esses dados
demonstram que a distribuicdo por sexo neste estudo foi semelhante a outros trabalhos que
avaliaram os efeitos da doenca em um grande numero de trabalhadores com
pneumoconiose.

Em relacio ao tempo de exposicdo, foi observado que 47,5 % dos casos
diagnosticados com grandes opacidades tiveram um periodo de exposicdo inferior a 10
anos, do que difere na populagdo estudada por Bagatin et al., 1995, Lido et. al., © ¢ pelo
NIOSH (3), que foram respectivamente 7,1%, 19,6 % e 7 %. No entanto 77,5% dos
pacientes estudados tiveram um periodo de exposicao de até 20 anos, percentual superior
em relacdo aos estudos citados, conforme demonstrado na tabela 28. Esses dados

demonstram que a populagdo em estudo teve um menor periodo de exposi¢do e
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provavelmente uma maior carga acumulativa de poeira durante o periodo de trabalho para o
desenvolvimento de pneumoconiose.

A carga de exposicdo a silica foi identificada em alguns estudos como fator
determinante para a formacdo das grandes opacidades. Soutar e Collins ©" realizaram um
estudo de caso controle de 112 mineiros com fibrose macica progressiva (FMP) que
trabalharam nas minas de carvdo da Gra-Bretanha na década de cingiienta, analisando a
evolucdo radioldgica por um periodo de 12 anos. Os casos com FMP foram identificados e
pareados com os 336 controles pelo o tempo de exposicdo a poeira, idade e a profusao
radioldgica no diagndstico da doenca. Observaram que as médias das concentragdes de
poeira de carvao e de silica medidas nos ambientes de trabalho foram mais elevadas nos
mineiros com FMP do que nos controles e correlacionaram a PMF com a maior carga de
exposicao.

Carneiro et al., ** estudaram 140 mineradores do Ouro da regido de Nova Lima, do
estado de Minas Gerais e confirmaram o diagnostico de silicose em 83 (59,3%) mineiros e
identificaram 22 casos com coalescéncia e grandes opacidades, classificados como forma
severa da doenga. Todos os casos confirmados foram divididos em 2 grupos de acordo com
a situacdo de trabalho: os que continuaram expostos a silica trabalhando e os afastados do
trabalho. Os resultados obtidos demonstram que os mineiros que permaneceram expostos a
silica apresentaram uma maior associacdo com a formagdo de coalescéncias, grandes
opacidades e de tuberculose pulmonar.

Em 1988 Hessel et al. estudaram 631 mineiros do ouro na Africa do Sul e
identificaram uma maior associagdo da fibrose maci¢a progressiva nos mineiros que
continuaram trabalhando expostos 4 silica apos o diagnostico .

Também se deve levar em consideracdo que além da carga acumulativa de
exposicao existem outros fatores envolvidos na génese da doenga, como os mecanismos de

deposigdo das particulas nos pulmdes, a suscetibilidade individual e os fatores genéticos '

18, 63)
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Tabela 28- Distribui¢do do tempo de exposicdo, em anos, dos pacientes em estudo em
compara¢do com outras pesquisas realizadas na HC-UNICAMP e pelo NIOSH de 1989 a
1999, Estados Unidos.

Estudo nos pacientes Estudo na Estudo na Estados Americanos
com GO, seguimento UNICAMP, UNICAMP, NIOSH periodo de
no periodo de 1978 a periodo de periodo de 1989 a 1999
2008. 1972 a 1993 1978 a 2003 (NIOSH, 2003) *
(Bagatin, 1995) (Lido,2008)
Tempo de exposi¢io n - % n - % n - % n - %
Inferior a 10 anos 19-475 58 - 17,1 225-19,60 83 - 7,00
10 a 20 anos 12-30,0 184-22,5 378 - 33,00 227 -19,20
21 a 30 anos 8- 20,0 287-35,0 328 - 28,60 324 -27,50
Superior a 30 anos 1-25 81— 10,0 74 - 6,50 381 -32,30
Desconhecido 0-0 208 -25.4 142 - 12,40 165 - 14,00
TOTAL 40 - 100 818-100 1.147 - 100 1.180 — 100

* Fonte: Work-related lung disease surveillance report 2002 ©.

A tabela acima estratifica o periodo de exposicdo as poeiras nos ambientes de
trabalho de algumas populagdes estudadas na Unicamp e nos EUA para o desenvolvimento
de pneumoconioses e as suas complicagcdes. Os dados obtidos indicam que a populagdo
deste estudo apresenta um periodo de exposi¢do menor em relagdo aos demais grupos
estudados.

Em relagdo ao ramo de atividade e a funcdo de trabalho, foi identificado uma maior
frequéncia de pneumoconiose com grande opacidade em ceramistas estampadores e os
esmaltadores, semelhante aos achados de Valliante et al., 9 realizado no estado norte-
americano de Nova Jersey, no periodo de 1989 a 1998, nos Estados Unidos. Também foi
observado elevada ocorréncia nos moleiros de rochas e de granulos de abrasivos, devido a

alta carga de exposi¢do a silica nestes ambientes de trabalho ¢* %,

6.2. Analise radiolégica

O radiograma do térax ¢ considerado um dos instrumentos basicos para o
diagnodstico da pneumoconiose, ao lado da historia ocupacional. A padronizagdo da técnica

de realizagdo, interpretacao e classificagao dos radiogramas do torax foi proposta em 1950
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pela Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e passou por diversas revisdes com o
objetivo de codificar as alteragdes radioldgicas das pneumoconioses de maneira simples e
reprodutivel, permitindo a sua utilizagdo como instrumento epidemiologico, possibilitando
a avaliacdo evolutiva dos doentes ',

Em nossa casuistica destacamos um predominio de pequenas opacidades do tipo g/r
e 1/r que corresponde a 76% dos casos e da profusdo 2 e 3 em (83,3%) das radiografias
analisadas. Destaca-se também uma maior freqiiéncia das grandes opacidades do tipo B em
50 % dos casos. Levando em consideragdo que o tempo meédio de exposi¢do dessa

populacdo foi de 11+ 8 anos, pode-se identificar um extenso comprometimento do

parénquima pulmonar de forma acelerada.

Tabela 29- Distribui¢do das grandes opacidades das radiografias, de acordo com a

Classificacdo Internacional da OIT (revisdo de 2000) em diversos estudos.

Estudo
nos pacientes com

GO, exposicio de

Avaliacao de 139
trabalhadores

expostos a poeira de

Ocorréncia de 818
caos de silicose na

Regido de Campinas

Prevaléncia de 159
casos de silicose no

Municipio de

1978 a 2008. silica em Jundiai De 1972 a 1993. Pedreira.
(Bagatin, 1988) (Bagatin, 1995) (Oliveira ,1998)
Distribui¢do das n - % n - % n - % n - %
Grandes Opacidades
A 9_25 6- 24 3625 6—54,6
B 18 — 50 14 -56 64 —44 5-36,4
C 9_25 5-20 45-31 0
TOTAL 36-100 25-100 145-100 11-100

A distribui¢@o das grandes opacidades desta populacdo ¢ semelhante (tabela 29) aos

resultados encontrados por Bagatin et al., ¢®

que avaliaram 139 ceramistas com silicose da
cidade de Jundiai e identificaram 25 (18%) casos de grande opacidade, com tempo médio
de exposi¢do de 22,9 +5,7 anos. Outro estudo do mesmo autor et al., 5% realizado em 1994,
avaliou 818 casos de silicose diagnosticados na area de abrangéncia do HC da UNICAMP,
identificando 145 (17,7%) pacientes com GO, com tempo médio de exposi¢ao de 20,9 + 8

anos.
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Esses resultados apresentados divergem dos estudos realizados por Prowse et al,
(37), que avaliaram 276 ceramistas com diagnostico de silicose, no Reino Unido, com
tempo médio de exposicdo de 35 + 10 anos; na qual identificaram a presenga de grande
opacidade em 115 individuos com silicose (41,65 %), sendo 67 (24,30 %) da categoria A,
44 (1590% ) da B e 4 (1,45 %) da C. Oliveira et al. em 1998, quando estudaram a
prevaléncia de silicose pulmonar em 3426 trabalhadores das industrias ceramicas do
Municipio de Pedreira — SP, identificaram 159 casos de silicose, destes 11 (6,9%)
apresentaram a forma simples da doenga e poucos casos foram identificados com grande
opacidade pulmonar, sendo 5 da categoria A e 6 da B ©7.

As diferencas observadas entre as casuisticas das grandes opacidades nestes estudos
correspondem com a progressao radioldgica da doenca. Diversos estudos indicam que a
progressao da doenga estd ligada a fatores individuais envolvidos na sua génese, na
suscetibilidade genética e a fatores ambientais relacionados a intensidade e a carga

. C s . (2,15,16,17, 18, 44, 63, 64
acumulativa de exposi¢do as poelras(’ - 16,17, 18, 44,63, 64)

6.2.1. Progressao radiologica

A progressao das pneumoconioses pode ser determinada comparando as
radiografias do térax realizadas em intervalos apropriados. Existem dois métodos para
comparar as radiografias: a interpretacdo seqiiencial das radiografias em ordem cronologica
dos exames para a comparagdo pareada, e a interpretagdo com leitores independentes e sem
o conhecimento dos dados do outro exame radiolégico ©¥.

Amandus “® ¢ Liddell ©®” avaliaram a taxa de progressdo comparando os dois
métodos. As analises estatisticas obtidas mostraram que a interpretacdo seqiiencial das
radiografias foi o0 método que apresentou menor variabilidade, com uma taxa de progressao
superior e uma maior praticidade e simplicidade de realizagdo. O método de interpretacao
por leitores independentes, considerado estatisticamente mais indicado, por apresentar
dados mais consistentes de progressao; porém, apresenta maior variabilidade nas

interpretacdes, devido as discordancias intra e interleitores, incluindo um maior numero de

regressoes.
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Poucos estudos longitudinais avaliaram a progressdo da doenca e correlacionaram

70
( ), estudaram uma amostra

as repercussdes funcionais e estruturais. Hugles et al.,
representativa de 83 jateadores de areia com silicose, destes 61 foram seguidos por 7 anos.
A andlise do histérico radiolégico demonstrou que 65% das radiografias apresentaram
sinais de progressdo. Identificaram que a progressdo radiologica teve correlagdo
significativa com os trabalhadores mais jovens da raca negra, com uma maior carga de
exposicdo, naqueles que apresentaram um maior periodo de evolu¢do da doenca e
desenvolveram grandes opacidades na fase inicial do diagnostico. Houve correlagdo da
progressdo radiologica com a redug¢do da capacidade vital for¢ada (CVF) e do volume
expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF;), mas ndo houve correlagdo com o Dco. O
declinio anual das variaveis funcionais foi maior nos trabalhadores que progrediram da
forma simples para a complicada. A analise de regressdo multipla mostrou que a redugdo
anual das médias das variaveis CVF, VEF1 e Dco estavam correlacionadas com a
concentracdo de silica medida nos ambientes de trabalho e ndo com a duragdo da
exposicao, com o tabagismo e com o periodo de exposi¢do. Os trabalhadores expostos a
baixas concentragdes de silica registraram uma redu¢ao normal da CVF, VEF1 e Dco,
destes 50% tiveram sinais de progressao e 70% desenvolveram grandes opacidades.

NG et al. "V, estudaram a progressdo radioldgica da silicose e a fungdo pulmonar de
81 pacientes que trabalhavam na extragdo de granito de Hong Kong, por um periodo de
exposicao de 2 a 10 anos (média de 7,2 anos). Destes 45 % dos individuos apresentavam
silicose simples e 55 %, silicose complicada. Houve progressdo radiologica em 48 % das
radiografias analisadas. Os trabalhadores com progressdo radioldgica apresentaram
significativa reducao do VEF1 e da CVF em comparacdo como grupo sem progressao. A
redu¢do da funcdo pulmonar foi similar nos trabalhadores com silicose simples e
complicada, mas houve um decréscimo mais acentuado com o aumento da profusdo das
pequenas opacidades e com o desenvolvimento de fibrose macica progressiva.

Neste estudo foram observadas 11 (27,5 %) casos com aumento da profusdo
radiologica. Também houve progressao das categorias das grandes opacidades em 8 (20 %)
pacientes. Foi possivel identificar que 7 (17,5 %) pacientes desenvolveram as grandes
opacidades durante o periodo de seguimento ambulatorial (2 do tipo A, 4 do tipo B e 1 do

tipo C), conforme demonstrado na tabela 12. Somente 1 paciente (2,5 %) que progrediu
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com aumento da categoria B para C. Neste estudo ndo foi possivel analisar as correlagdes
funcionais com a progressao radioldgica.

Os estudos comentados descreveram uma significativa progressao radioldgica dos
trabalhadores com pneumoconiose com importante repercussao na fungao pulmonar, apesar
de diferirem em relacdo ao método de andlise da progressdo, a intensidade e duragdo da
exposicdo, aos tipos de ocupacdes e atividades industriais, aos agentes etioldgicos e ao
tempo de seguimento das populagdes, fatores esses que dificultam uma analise comparativa

entre os estudos.

6.3. Analise da correlacdo dos exames radiologicos.

Diversos estudos demonstraram que a tomografia computadorizada de alta
resolugdo (TCAR) tem maior sensibilidade que a radiografia do térax na deteccdo de
alteragdes do parénquima pulmonar "?. Em um estudo realizado com trabalhadores do
carvao, a TCAR demonstrou maior sensibilidade e especificidade em comparagdo com a
radiografia na detec¢do precoce das pequenas opacidades, na localizacdo topografica e na
categorizacdo da profusdo radiologica, além de melhorar a identificacdo das grandes
opacidades e permitir a visualizacdo de outras alteragdes do parénquima pulmonar e das
pleuras 7).

No entanto ainda ndo existe um consenso na literatura que evidencie a TCAR como
melhor método para diagnosticar com precisdo lesdes minimas da silicose. Em um estudo
realizado por Carneiro et. al.,”” demonstraram que ndo houve boa concordancia entre a
radiografia do térax e a TCAR para a definicdo do diagndstico de silicose em casos
incipientes classificados com profusao 1, porem houve boa concordancia entre os métodos
para descaracterizar o diagnostico. Os autores concluiram que na auséncia de um padrao
ouro, ndo ¢ possivel afirmar a superioridade da TCAR em relacdo a radiografia, devido as
limitagcdes dos métodos em identificar os micron6dulos em baixa profusdo. Justificaram que
na radiografia existe a limitagdo imposta pela sobreposicdo de imagens e na TCAR ha

dificuldade de diferenciar os micronddulos de baixa profusao e os vasos pulmonares, que se

assemelham nos cortes transversais.
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Por outro lado nos estudos conduzidos por, Bergin et al., " submeteram a TCAR e
TC convencional expostos a silica com Rx classificados como profusdo 1 ou 0, com a TC e
TCAR acrescentaram 12% de novos diagnosticos de confluéncia de opacidades, além de
40% de portadores de micronodulos ndo identificados nas radiografias do térax. Em relacao
ao grupo de tinha Rx alterados, a TC e TCAR ndo confirmaram a presenga de micronddulos
em 14% dos casos. Em 1993, Cowie et al. (75), avaliaram 70 trabalhadores expostos a silica
através da TCAR, que acrescentou apenas dois diagndsticos de silicose em relagdo a
radiografia e descaracterizou 9 casos. Em outro estudo (Remy-Jardin et al., )
investigaram 48 trabalhadores expostos a poeira de carvdo sem evidéncia de
pneumoconiose nas radiografias do térax, com profusdo encontrada de 0/0 e 0/1, na qual as
TC evidenciaram 11 novos casos (23 %) com alteracdes significativas para o diagnostico de
pneumoconiose.

Em outro estudo realizado por Talini et. al., @3)

, estudaram 27 expostos a silica,
comparando os resultados do Rx com a TCAR e testes de fungdo pulmonar. A TCAR
acrescentou 6 novos diagnoésticos de silicose e afastou cinco, previamente identificados pela
radiografia. A discriminagao das categorias de profusdo de micronddulos, feita através da
TCAR, mostrou melhores associagdes com os testes de fungdo pulmonar.

Gevenois et al.,*" avaliaram um grupo de 35 expostos a silica e 48 expostos ao
carvao, que foram submetidos a Rx, TCAR e testes de funcdo pulmonar. A radiografia
identificou como portadores de pneumoconiose 27 pacientes ¢ a TCAR, 46, diferenca
considerada como estatisticamente significativa. A diferenciacdo dos grupos através da
TCAR ndo mostrou associa¢do com os resultados da fun¢do pulmonar.

Em relagdo ao enfisema, a literatura mostra que a TCAR ¢ um método muito mais
sensivel que a radiografia de torax para o diagnostico, mesmo nos pacientes sem alteracoes
clinicas e funcionais .

Estudos realizados por Bergin et al., @, Begin et. al., ®® 7" demonstraram, através
da TCAR, uma melhor correlagdo entre as alteragdes funcionais e radiologicas apresentada
pelos pacientes, por intermédio da identificacdo de areas de enfisema, coalescéncia, e

outras alteragdes pleuro parenquimatosas nao visualizadas nas radiografias e na TC

convencional.
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Neste estudo foram identificados na TCAR a presenca 12 (30%) casos com
enfisema pulmonar e com um aumento irregular do espaco aéreo, 17 (42,5 %) com
linfonodomegalia mediastinal, 27 (67,5%) linfonodos calcificados e 5 (12,5%) com
proeminéncia bronquiolar e a presenga 4 (10%) casos com grandes opacidades, que ndo
visualizadas nas radiografias do torax.

Ao contrario do que foi observado nesta pesquisa, Arakawa e colaboradores ¥
estudaram 110 pacientes com silicose e identificaram alteragdes pleurais, 12%
apresentavam derrame pleural, 58% espessamento pleural e invaginacdo pleural. Esses
achados foram mais prevalentes nas formas avancadas da doenga, inclusive com a presenga
de atelectasia redonda em alguns casos de fibrose maciga progressiva.

A andlise estatistica demonstrou que ndo houve associacdo significativa entre a
radiografia e a TCAR para categorizar as grandes opacidades, conforme apresentado na
tabela 16.

Portanto, a radiografia do térax pode ser considerada com um bom método para
monitorar populagdes expostas a silica e para o seguimento evolutivo dos pacientes
portadores de pneumoconiose, devido ao baixo custo e a simplicidade do método, porém,
apresenta limitagdes como método para diagnosticar alteragcdes pleuro parenquimatosas e
mediastinais 7%

Conforme discutido, estudos realizados a partir da década de 90 com a tomografia
computadorizada convencional (TC) depois com a TCAR, proporcionaram um avango na
investigagdo do torax por imagem e permitiram uma melhor caracterizagdo dos

diagndsticos e suas correlagdes com as alteracdes funcionais (@1,24,57.79)

6.4. Analise das correlacoes da funcao Pulmonar

Existe uma ampla discussdo sobre as alteracdes funcionais nos trabalhadores com
historico de um longo periodo de exposi¢do a silica, principalmente em relacdo aos efeitos
nas vias aéreas associados com outros fatores nao ocupacionais.

Neste estudo foi possivel observar que houve uma maior redugdo da média dos
valores previstos das variaveis espirométricas: relacgdo VEF1/CVF com (66%), VEFI -

(70,9%) e da CVF% - (85%). Também identificamos um predominio dos disturbios
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ventilatorios do tipo obstrutivo em 65% dos pacientes estudados e 32,5% apresentaram
alteracdes da CVF% (indicativo de restricdo), conforme apresentado na tabela 17. Os
valores médios dos volumes pulmonares, obtidos na pletismografia encontram-se dentro
dos limites de referéncia para a populacdo em estudo e identificou-se que 27,5% dos
pacientes apresentaram reducdo dos volumes pulmonares, podendo estar relacionado com
distarbio restritivo, conforme apresentado na tabela 18.

Begin et al.,®¢

estudaram 94 trabalhadores expostos a silica que participavam de
um programa de compensagao trabalhista no Canada, divididos em grupos de acordo com a
severidade da doenga. Identificaram a presenca de disturbios restritivos e obstrutivos
associados com o aumento dos sinais radioldgicos de coalescéncia e de grande opacidade.

Hughes et al., ¥

estudaram uma amostra de 83 jateadores de areia com silicose e
identificaram uma reducgdo significativa da CVF e VEF1, relacionada a progressao da
doencga da forma simples para a complicada.

A obstru¢do do fluxo aéreo secundaria a exposicdo a silica e a silicose estad
relacionada a compressao das vias aéreas pelo processo inflamatério que sao induzidos pela
fibrose do intersticio peribronquiovascular, pela hipertrofia bronquica e pelos linfonodos
intrapulmonares “** % #!- %2 Mas ainda existe muita discussdo sobre a atribuigio de outros
fatores relacionados com a obstrucdo ao fluxo aéreo e na silicose, principalmente em
pacientes com fumantes e com enfisema ©* 2> " 78 Egsa discussdo se deve pelo fato de
que a maioria dos pacientes com silicose sdo fumantes, e os efeitos causados na fungao
pulmonar em decorréncia do tabagismo sdo dificeis de diferencia-los dos efeitos gerados
pela silicose. Por outro lado os resultados de estudos de meta-analise indicam que a
exposicao a silica esta associada com a obstrugao do fluxo aéreo, mesmo em nao-fumantes
(48, 83, 84)

Neste estudo também foi observado que o valor médio do previsto da
difusdo pulmonar do monoxido de carbono encontra-se abaixo do limite inferior da
normalidade na populagdo estudada e 50% dos casos apresentaram alteracdo na Dco%,
conforme apresentado na tabela 19.

Poucos estudos analisaram a correlagdo das alteracdes radioldgicas com o teste de

(85)

difusdo pulmonar, Koskinen avaliou 144 trabalhadores com silicose, do registro de

doengas ocupacionais da Finlandia. Os casos foram divididos em grupos de acordo com as

84



classificagdo Internacional das radiografias da OIT, em categorias 1, 2 e 3 para a correlagdo
com os testes de funcdo pulmonar. Encontraram uma prevaléncia semelhante de fumantes
entre as categorias de silicose. Nos resultados obtidos ndo houve uma diferenca
significativa entre CVF e VEF1 nas formas simples da doenca (profusao 1, 2 e 3), no
entanto os trabalhadores da categoria 3 com grande opacidade apresentaram valores de Dco
diminuidos.

Em 2003, Ooi et al.(24), estudaram as correlagdes radioldgicas e funcionais de 77
trabalhadores com silicose do Departamento de Doengas Pulmonares Ocupacionais do
Governo de Hong Kong, encontrou valores significantemente menores nas variaveis
obtidas nos testes funcionais, CVF, VEF1, VEF1/CVF, CPT e Dco nos casos com grandes
opacidades em comparagdao com o grupo de pacientes com silicose simples. Outros estudos
autores ** 2> % 78 demonstram uma pequena reducio na funcio pulmonar associada a
silicose simples e uma severa reducdo com o aumento profusdo nodular e na fibrose macica
progressiva (PMF)

Conforme demonstrado nas tabelas 20 ¢ 21, houve uma diferenca estatisticamente
significativa nas médias nas varidveis espirométricas: CVF%, VEF1/CVF, FEF25-75% que
correspondem a presenca de distirbio obstrutivo, entre as categorias das grandes
opacidades A e C, assim como B e C.

37 , em um estudo transversal com 276 ceramistas com silicose

Prowse et al.,
simples e complicada do Reino Unido, avaliaram as correlagdes entre as alteragdes
radiologicas (padrao ILO-1980) e funcionais nos trabalhadores. Verificaram que nao houve
diferenca estatisticamente significativa do VEF1 entre os trabalhadores com silicose
simples e com grandes opacidades tipo A, mas o VEF1 foi significantemente menor
naqueles com GO nas categorias B e C. Também nao observaram associagdo significativa
com a reducao da CVF e Dco. Mas encontraram uma correlagdo do efeito obstrutivo nos
pacientes com maior comprometimento estrutural do parénquima pulmonar.

Através do Indice de Spearman foi possivel demonstrar na populagio em estudo
uma correlagdo inversamente proporcional entre as varidveis VEF1%, VEF1/CVF, FEF25-
75% e Dco% com o aumento da categoria das grandes opacidades. Em relacdo as varidveis

CVF%, CPT%, VR%, VR/CPT, ndo houve correlagdo significativa. Ooi et al., (24), também

aplicaram o indice de Spearman para analisar as correlagdes entre variaveis funcionais e
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radiografias nos pacientes com silicose simples e com FMP. Encontraram correlacio
inversamente proporcional entre todos os parametros radiologicos e funcionais
principalmente entre FMP com VEF1 e VEF1/CVF, exceto entre o enfisema e o volume
residual.

Foi identificado neste estudo, assim no realizado por Ooi e col., @49

que o enfisema
pulmonar esta associado a redu¢do dos valores da relagdo VEF1/CVF. Quando ndo ocorre
redugdo da Dco pode indicar o aumento irregular do espago aéreo distal, representado pelas
areas de baixa atenuacdo quantificadas nas TCAR, conforme descrito por Heremans, ®* ¢
Kinsella, “*°. Embora o enfisema paracicatricial adjacente a PMF seja caracteristico na
silicose, pode ser dificil diferencia-lo do enfisema centrolobular nos quadros de
hiperinflacdo dos lobos pulmonares inferiores na avaliagdo da TCAR ®% -0,

Assim como neste estudo, Ooi et al., @9

identificaram que os trabalhadores nao
fumantes apresentaram comprometimento da fun¢do pulmonar com a mesma severidade
que os fumantes. Este resultado pode estar relacionado com a falta de um maior
detalhamento sobre o tabagismo e a necessidade de estratificagdo dessa andlise. Outras
explicacdes incluem a possibilidade de uma maior susceptibilidade aos feitos da silica nas
vias aéreas dos trabalhadores ndo fumantes, ou devido a uma grande exposicao a silica ou a
outros agentes irritantes.

Embora o tabagismo seja considerado a causa mais freqiiente de doenga pulmonar
obstrutiva cronica — (DPOC), os estudos indicam que aproximadamente 10% a 20% dos
fumantes desenvolverdo manifestagdes clinicas da doenca e que metade dos fumantes
nunca manifestardo clinicamente a DPOC “! °?. No entanto, a falta de correlagdo entre o
consumo de cigarro e o comprometimento da funcdo pulmonar pode indicar que a silicose

tinha uma participagdo mais importante no comprometimento das vias aéreas do pulmao do

que o tabagismo entre os pacientes estudados.
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6.5. Comentarios Finais

Este estudo foi idealizado para verificar o comprometimento das alteracdes
estruturais e funcionais de pacientes portadores de pneumoconiose avangada, caracterizada
pela presenca de grandes opacidades. Foram observadas que a grande maioria desses
individuos apresentam extenso comprometimento do parénquima pulmonar com o
predominio das pequenas opacidades com profusdo 2 e 3 do tipo “q e r”’, com grandes
opacidades do tipo B e C, enfisemas para septais e centrolobulares, aumento irregular do
espaco aéreo, como as principais alteragdes estruturais identificadas.

Em relacdo as alteracdes funcionais o esperado seria identificar alteracdes
ventilatorias do tipo restritivo uma vez que a extensa fibrose intersticial associada as
grandes opacidades deveriam reduzir a capacidade vital desses trabalhadores. Entretanto,
observa-se um predominio dos distiirbios ventilatorios obstrutivos, que deveria ocorrer nas
fases iniciais das pneumoconioses, devido a presenca do enfisema pulmonar, aumento
irregular do espaco aéreo, tabagismo e das agdes deletérias da silica sobre a mucosa
bronquica causando uma doenga pulmonar obstrutiva crénica de origem ocupacional.

Outro comentario diz a respeito, as limitagdes deste estudo. Entendemos que por se
tratar de um estudo retrospectivo, baseado nos achados encontrados nos prontudrios dos
pacientes, com informagdes registradas em diversas €pocas com diferentes critérios, os
elementos disponiveis para a andlise, relacionados a carga cumulativa de exposicao as
poeiras, ao consumo de cigarros a quantificagdo dos sintomas respiratorios e a outros dados
clinicos de maior interesse, seguramente carecem de maior rigor metodolégico. Este estudo
também foi idealizado com a perspectiva de analisar essas valiosas informagdes historicas

que servem como base para melhorar os protocolos atuais.
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7. CONCLUSAO

A avaliagdo das alteracdes estruturais e funcionais dos pacientes portadores de

pneumoconiose com grande opacidade pulmonar, nos permitiu concluir:

1-

As principais alteragdes estruturais observadas neste estudo foram o extenso
comprometimento intersticial decorrente da profusdo das pequenas opacidades,
grandes opacidades, enfisemas pulmonares e o aumento irregular do espaco aéreo.
Essas alteragdes estruturais causaram predominantemente distirbios ventilatorios
obstrutivos, redu¢ao de volumes e da capacidade e da difusdo do mondxido de
carbono.

Foram encontrados uma maior propor¢do de exames com grandes opacidades nos
trabalhadores da atividade ceramica, sendo que a maioria tinham um historico de até
15 anos de exposicao, caracterizando uma silicose de forma acelerada.

Foi observado correlagdo estatisticamente significativa em relagdo a progressao das
pequenas e grandes opacidades nas radiografias.

Nao houve associagdo significativa entre os métodos radioldgicos analisados para
categorizar as grandes opacidades.

Foi observado uma redugao das relagdes do VEF1/CVF e VR/CPT ¢ uma redugao
da Dco, principalmente entre os pacientes com grande opacidade B e C.

Nao houve uma associagdo significativa do tabagismo, com as anormalidades das
variaveis espirométricas, da pletismografia e da difusao pulmonar do monoxido de
carbono nos pacientes estudados, entretanto foi observado associagdo
estatisticamente significativa em relagao ao enfisema com a redugdo da relagdao do

VEF1/CVF.
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ANEXO I

FORMULARIO PADRONIZADO PARA LEVANTAMENTO
DE DADOS NOS PRONTUARIOS MEDICOS

FICHA N°
I - IDENTIFICACAO
Nome: Sexo Cor HC
Nome da mae: Data de Nascimento  / /
Endereco: N° Bairro
Municipio Estado CEP: - Tel.: ()
Acompanhadodesde ~ / /
II- HISTORICO DE TRABALHO
EMPRESA LOCALIDADE TIPO DE EXPOSICAO PERIODO DE
(local de trabalho)  |(cidade/estado) ATIVIDADE A EXPOSICAO
e/ou FUNCAO AGENTES
111 - HISTORIA OCUPACIONAL
e Tempo total de exposic¢do a poeira de anos meses.
e Exposi¢des a outras poeiras (ndo), (sim) — Tipo - anos meses.
e Mantém a exposicao ocupacional as poeiras(ndo), (sim) — Afastado desde /

IV- AVALIACAO CLINICA

100



V- EXAME FiSICO:

PA: X mmHg FC: bpm. FR: mov/min. Altura: cm
Peso: kg Baqueteamento digital Edema em MMII /4+
Ausculta cardiaca:
Ausculta pulmonar
Classificar de 0 a 3 : AUSCULTA PULMONAR
Tosse I:I {
Catarro
[
Dispnéia
Chiado CIE CID
Outras Doencas Nao [ ] Sim[ ]
1- CID( ) 3- CID ( )
2- CID( ) 4- CID ( )
Tabagismo: Nzo [ Sim [
Inicio Fim Tipo Qtd./Dia
/ / / /

VI- DIAGNOSTICOS
(Tipo O = Ocupacional, N = Nao Ocupacional)

CID

CID

CID

CID

CID

CID
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ANEXO II - Formulario para a classificacdo da radiografia do

HCE

CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE RADIOGRAFIAS DE PNEUMOCONIOSES — OIT 2000 |

1 2 3
RX N°
Data do RX
Leitor Mﬁ| [—__1 Fﬁj
Data da Leitura [ [ | L LT [ [ I T | [

Qualidade 1,2.34 (Comente)
Parénquima (Visualizaciio
perfeita Sim=1 Nio=2)
Pleura (Visualizacio perfeita
Sim=1 Nao=2

L]

PEQUENAS OPACIDADES
Profusido de 0/- a 3/+
Superior

Média
Inferior

Zonas

Forma — Tamanho :
Pqgrstu (2 simbolos)

OOO=0

L e[
=0

B
||

GRANDES OPACIDADES
ABC

NﬁoD

]

ESPESSAMENTO PLEURAL

Tipo: D=Difuso
Largura: ABC

P=Placas

Frontal

Extensdo: 1,2,3

Z
gl
[]

=]

HREEE
=

Diafragma Nao| || Naol_ ][] Nao_| [ ]
Seios castrofrénicos Nz’inD l:| N'OD D Nﬁol:] D
CALCIFICACOES PLEURAIS 'Na OD NﬁOD Né’wD
Diafragma
Local Parede
Outros

Extensao: 1,2,3

O OO0 Dmggg%:w

5 o |

SIMBOLOS

AX,BU,CA,CN, CO,CP,CY,
DL, EF, EM, ES, FR, HL, HO,
ID, TH, KL, OD, PI, PX, RP, TB.

Naol ] [ L L]
IO
| HEIRN

naol | [ L L]
LI
HEIRN

Naol 1 [ L[|
IO
100

COMENTARIOS

1-

2

5,
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ANEXO III

LEITURA TOMOGRAFICA EM DOENCA OCUPACIONAL

Numero do exame | |

Data da leitura J }

Leitor | |

Pequenas opacidades

0 — Sem nédulos

0/1 — Presenga duvidosa de nddulos

1 — Presenga de nodulos sem obliterar vasos
2 — Obliteracdo discreta dos vasos

5

3 — Obliteracio intensa dos vasos

Localizaciio predominante

| Direito | ’ Esquerdo | | Sem predominancia
‘ Aaterior | L Posterior | | Sem predominincia
l Superior f [ Médio| | Inferior| | Todo o pulmio

Confluéncia/grandes opacidades

0 — Sem confluéncia

1 — Pequenas opacidades <10mm com confluéncia

B — Uma ou mais opacidades ¢/ soma >50mm e < que o ter¢o superior direito

A — Opacidade ¢/ dimetro entre 10 & 50mm ou vérias >10mm ¢/ soma <50mm |

C — Uma ou mais opacidades cuja area seja > que o tergo superior direito

JProeminéncia bronguiolar f ]

Comprometimento do intersticio linfatico/perilinfatico

Nodulo subpleural (incluindo nodulo na fissura) ||
Espessamento septal |
Espessamento do intersticio peribroncovascular R \

0

2

|

5-50% | 50-75% | >75%

Enfisema paraseptal

l
Enfisema centrolobular |
|
|

[ Aumento irregular do espago aéreo

Linfonodos

Linfonodomegalia > Icm no menor eixo

IR 2R T4r jw/mir{iL j2r 40 Twmniza [3p s Je 17 8

Calcificacio | puntiforme | l periférica | { todo o gé.ngliol

IR [2R [4R [10/1IR[IL [2L [4L J10/11L]3A [3P |5 6 [7 |8

QOutros achados

|




ANEXO IV — Aprovacio da pesquisa pelo Comité de Etica

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 15/12/09.
(PARECER CEP: N° 286/2003)

PARECER

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “EPIDEMIOLOGIA DAS PNEUMOCONIOSES NA REGIAO DE
ABRANGENCIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNICAMP-CAMPINAS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Alessandro Vito Lido

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto de pesquisa intitulado como
“AVALIACAO DAS ALTERACOES ESTRUTURAIS E FUNCIONAIS DAS
GRANDES OPACIDADES PULMONARES NOS PACIENTES COM
PNEUMOCONIOSES ATENDIDOS NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNICAMP, 1978 A 2008”, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

ITI - DATA DA REUNIAO
Homologado na XII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 15 de dezembro de 2009.

Profa. Dr;./éﬁz:?g Silvia Bertuzzo

VICE-PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Ftica em Pesguisa - UNICAMP
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (319) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Cuampinas — 5P



N ID SEX ALT | PESO IMC fumo | cicARRO AGENTE ATIV. INDUSTRIAL ATIV. OCUPACIONAL Inicio tempo | tempo
(anos) (M/F) (cm) | (kg) | (kg/cm2) anos/mago posica posica é
1 54 M 169 77 27 N 0 silica ceramica esmaltacdo 1975 14 14
2 33 M 169 79 28 EX 1 silica mineraco e beneficiadora moleiro 1989 5,5 1
3 56 M 164 54,5 20 EX 4 silica ceramica esmaltacdo 1975 12 20
4 47 M 167 85 30 N 0 silica ceramica esmaltacdo e fundigdo 1976 13 14
5 61 M 175 76 25 EX 10 poeira mista industria abrasivos selecdo de graos 1982 10 19
6 60 M 166 81 29 EX 3 silica jateamento areia jateador 1989 1 7
7 51 M 179 70 22 EX 3 silica cerdmica estampador 1976 17,5 17
8 45 F 150 57 25 EX 4,5 poeira mista industria abrasivos selecdo de graos 1977 2,5 7
9 28 M 165 55 20 N 0 silica mineracao cortador pedras 1992 14 14
10 44 M 176 65 21 EX 2 silica jateamento areia jateador 1984 4,5 15
11 49 M 163 48 18 EX 30 silica mineragdo e beneficiadora moleiro 1979 15,5 21
12 40 F 150 53 24 EX 5 silica cerdmica prensista 1980 9,5 9
13 32 M 174 74 24 EX 5 silica mineracao cortador pedras 1997 4 4
14 72 M 165 65 24 N 0 silica cerdmica estampador e torneador 1950 18 44
15 57 F 160 60 23 N 0 silica cerdmica acabamento 1972 23 18
16 64 M 162 68 26 EX 21 silica mineracdo e beneficiadora moleiro 1987 6,5 13
17 60 M 175 85 28 sim 23 silica mineragao minerador 1979 9 24
18 56 M 171 72 25 EX 10 poeira mista industria abrasivos moleiro e selecdo 1987 11 15
19 54 M 165 95,8 35 EX 7 silica ceramica esmaltacdo 1963 25 34
20 68 M 165 80 29 N 0 silica metaltirgica rebarbador 1975 11 14
21 48 M 167 48 17 EX 34 silica mineradora e beneficiadora moleiro 1981 15 13
22 61 M 170 57 20 N 0 silica cerdmica estampador 1961 23 28
23 47 M 177 54 17 EX 22 poeira mista industria abrasivos selecdo de graos 1977 4,5 25
24 51 M 164 88 33 N 0 silica industria de vidro moleiro 1979 2,5 17
25 57 M 173 82 27 sim 44 silica ceramica torneador 1964 25 26
26 49 M 174 69,5 23 EX 30 poeira mista industria abrasivos moleiro e selecdo 1981 15 15
27 59 M 167 59 21 EX 24 carvao mineral mineragao minerador 1969 2 17
28 65 F 152 62 27 EX 10 silica ceramica acabamento e esmaltacdo 1957 32 30
29 62 f 150 55 24 EX 6 poeira mista industria abrasivos moleiro e selecdo 1987 2 8
30 69 M 172 54 18 N 0 silica cerdmica estampador 1959 30 30
31 68 M 172 71 24 N 0 silica cerdmica estampador 1956 30 33
32 61 M 160 57 22 EX 20 silica cerdmica estampador 1958 27,5 28
33 27 M 168 61,5 22 N 0 silica jateamento areia jateador 1996 3,5 6
34 54 F 162 62 24 N 0 silica ceramica esmalta¢do 1968 8,3 32
35 59 M 177 79 25 N 0 silica ceramica esmalta¢do 1962 24 33
36 54 M 159 63 25 N 0 silica metaltirgica rebarbador 1976 10 17
37 59 M 169 65 23 EX 35 silica cerdmica estampador 1960 10 34
38 64 M 154 59,5 25 N 0 silica ceramica esmalta¢do 1978 14 14
39 70 M 158 58 23 N 0 silica cerdmica moleiro 1955 10 ?
40 53 F 154 53 22 N 0 poeira mista industria abrasivos moleiro e selecdo 1989 1,7 3
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SINTOMA RESPIRATORIO DOENGA DATA CVF VEF1 calculo FEF25-75 | Resultad DATA CPT CPT VR VR | calculo
TOSSE | EXPEC | DISNEIA | CHIADO PREVIA ESPIRO (%prev) | (%prev) | VEF1CVF | (%prev) | Nor.alt.. PLETIS (L) (%) (L) (%) | VRICPT
0 0 0 0 N 13/12/06 95 92 77 82 N 13/12/06 5,47 82 1,58 79 29
1 1 1 1 N 29/1/02 89 77 73 50 DVOL 29/1/02 5,31 79 1,14 67 22
1 0 2 1 N 30/5/05 59 44 60 23 DVM 4/7/05 3,53 58 1,35 59 33

0 0 1 1 DPOC 2/7/07 92 69 61 37 DVOL 2[7/07 5,7 88 1,52 81

0 0 1 1 N 7/11/05 86 71 65 44 DVOL 7/11/05 5,35 72 1,56 70 29
3 1 3 2 N 6/3/06 50 31 50 14 DVMA 6/3/06 5,18 81 2,58 127 50
0 0 0 0 3/9/07 115 110 77 97 N 3/9/07 8,04 102 2,49 115 31
1 1 1 2 TBC em 1988 1/8/05 73 49 57 15 DVM 1/8/05 3,64 83 1,68 147 43
1 1 2 1 N 5/2/07 36 35 83 29 DVRA 5/2/07 3,1 50 1,37 88 44
0 0 0 0 N 2/7/07 87 79 75 61 N NF ?
0 0 0 0 TBC EM 1999 27/11/08 91 79 70 51 DVOL | 27/11/08 5,24 87 1,68 92 32
1 1 1 2 PNEUMOTORAX 5/6/04 76 28 21 8 DVOS 6/6/05 4,64 101 2,66 242 57
0 0 1 1 N 5/2/07 90 68 64 3 DVOL 5/2/07 5,84 80 1,4 77 24
0 0 0 0 N 15/9/08 101 89 66 53 DVOL 15/9/08 6,72 108 2,97 136 44
0 0 0 0 N 5/6/06 110 100 73 77 N 5/6/06 5,16 102 1,78 118 34
1 2 1 1 N 3/7/06 63 68 84 89 DVRM 3/7/06 3,8 65 1,41 70 37
1 1 0 0 TBC 3/4/06 82 66 64 33 DVML 3/4/06 5,68 77 1,93 87 34
0 0 2 0 5/9/05 62 48 61 32 DVMM 5/9/05 4,13 59 1.48 71 36
1 0 2 1 N 6/3/06 79 60 62 25 DVML NF

1 0 1 1 N 8/5/06 83 87 80 90 N 8/5/06 5,39 86 2,14 101 40
1 1 1 1 TBC EM 2002 27/11/08 78 77 80 78 DVRL | 27/11/08 5,46 84 1,99 105 36
1 0 1 0 N 3/9/07 89 91 80 91 N 3/9/07 4,83 71 1,08 51 22
1 0 1 0 N 6/1/04 90 53 49 22 DVOM 2/5/05 6,76 88 2,66 128 39
0 0 1 0 TIREOIDECTOMIA 21/9/04 86 86 81 88 N 5/12/05 5,59 91 1,6 86 29
0 0 1 0 N 18/4/05 110 88 63 52 DVOL 18/4/05 6,6 91 1,75 82 27
0 0 1 0 N 3/3/05 99 93 76 77 N 2/5/05 6,14 84 1,43 70 23
0 0 0 0 TBC EM 1986 / DPOC 3/4/06 110 95 66 62 DVOL 3/4/06 6,61 101 2,32 107 35
0 0 0 0 N 13/12/06 100 99 78 86 N 13/12/06 4,13 92 1,57 114 38
0 0 1 1 N 14/2/07 54 55 81 57 DVRM NF

0 0 3 0 N 5/9/05 62 40 50 24 DVMM 5/9/05 5,14 73 2,83 102 45
0 0 1 0 N 5/3/07 111 99 68 65 DVOL 5/3/07 6,94 98 2,19 97 32
0 0 2 0 1AM 9/6/08 103 43 33 14 DVOS 9/6/08 6,36 110 2,62 135 41
2 3 1 0 N 8/5/06 35 21 51 6 DVMA 8/5/06 2,96 45 1,33 83 45
0 0 1 0 N 15/9/08 104 52 41 28 DVOM 15/9/08 5,31 102 1,86 121 35
0 0 0 0 N 5/3/07 107 99 74 85 N 5/3/07 6,37 83 1,54 69 24
2 0 1 0 N 7/5/07 88 77 70 50 DVOL 7/5/07 5,03 91 1,75 97 35
1 1 1 1 N 2/4/07 94 81 67 45 DVOL 2/4/07 5,84 80 1,42 68 26
0 0 1 0 N 4/12/06 98 94 73 65 N 4/12/06 4,49 91 1,62 88 36
1 0 1 0 TBC EM 1984 9/6/08 91 79 65 38 DVOL 9/6/08 4,52 84 1,64 81 36
1 1 3 1 TBC EM 1973 25/5/04 75 64 71 44 DVML 6/6/05 3,86 82 1,89 143 49

107

‘eljRISoWSHI[d Bp 9 BLIJIWOIIASd BP SIIABLIEA SBP SIENPIAIPUI SAIO[EA — JA OXANYV



DCO DCO DCO resultado Rx térax -1 PROFUSAO | TAM.E | GRANDE TEMPO Rx térax -2 PROF TAM. E GRANDE
DATA [0) (%) Normal /alterado DATA de1M1a3/3 | FORMA | Opacidade | SEGUIMENTO DATA de 11a3/3 FRORMA OPACIDADE

13/12/06 27,8 82 N 18/9/90 1/1 a/q ausente 14 31/5/04 22 R/R A
29/1/02 26,3 72 A 17/12/99 1/1 q/r ausente 9 18/7/03 1/2 Q/R B
4/7/05 18,2 57 A 9/2/94 2/3 p/p ausente 11 2/2/05 3/3 R/R C

2/7/07 32,66 95 N 14/9/92 1/2 p/q ausente 11 11/12/03 11 Q/Q ausente
7/11/05 23,69 68 A 10/3/92 2/2 rir ausente 13 5/5/05 2/3 R/R B
6/3/06 19,2 60 A 25/3/96 2/3 r/r B 9 2/2/05 3/3 R/R C

3/9/07 38,09 102 N 9/12/96 1/2 a/q ausente 8 17/8/04 1/2 Q/R ausente
1/8/05 14,71 62 A 23/9/02 2/2 q/r C 3 17/6/05 3/3 Q/R C
5/2/07 11,04 31 A 10/9/06 2/2 Q/Q A 1 13/11/07 3/3 Q/R A
2/7/07 30,96 83 N 11/1/99 2/2 QR B 8 4/6/07 2/3 Q/R B
27/11/08 19,05 58 A 19/10/99 3/3 R/R B 10 16/1/09 3/3 R/R B
6/6/05 12,03 50 A 31/8/93 2/3 Q/R C 11 23/11/04 2/3 Q/R C
5/2/07 31,81 83 N 13/9/02 2/2 Q/R B 2 17/3/04 2/2 Q/R B
15/9/08 22,42 74 A 8/4/94 1/2 Q/R A 10 16/2/04 1/2 Q/R A
5/6/06 22,56 91 N 17/10/90 11 P/Q B 14 1/6/04 1/2 P/Q B
3/7/06 19,84 65 A 7/2/99 2/2 Q/R A 5 27/2/04 2/2 Q/R A
3/4/06 27,4 78 N 22/6/04 2/2 Q/Q A 2 22/6/04 2/2 Q/Q A
5/9/05 16,14 47 A 1/7/03 3/3 R/R C 2 1/8/05 3/3 R/R C
6/3/06 28,23 86 N 8/1/98 1/2 R/R A 7 29/7/05 3/3 R/R A
8/5/06 22,31 72 N 18/4/89 3/3 Q/R B 17 4/1/06 3/3 Q/R B

27/11/08 22,95 67 A 15/6/94 0/1 Q/Q A 12 5/1/06 1/1 Q/Q ausente
3/9/07 21,4 64 A 22/11/84 2/2 Q/R B 21 28/2/05 2/3 Q/R B
2/5/05 17,82 48 A 21/10/02 2/2 R/R B 3 12/5/05 2/2 R/R B
5/12/05 26,2 80 N 26/4/96 1/1 Q/Q B 11 12/12/05 1/2 Q/iQ B
18/4/05 26,5 76 N 23/9/94 2/2 QR B 10 15/7/04 2/3 Q/R B
2/5/05 34,13 94 N 11/9/96 2/2 Q/R C 9 18/4/05 2/3 Q/R C
3/4/06 19,47 61 A 13/1/98 2/2 Q/R B 6 5/11/03 2/2 Q/R B
13/12/06 18,35 81 N 10/11/87 1/0 Q/Q A 17 2/6/04 11 Q/Q A
NF 19/10/95 11 p/q ausente 12 26/3/07 2/3 R/R B
5/9/05 13,85 42 A 24/4/89 1/1 Q/R C 16 30/5/05 3/3 Q/R C
5/3/07 28,95 87 N 25/6/91 2/3 Q/Q B 12 14/7/03 2/3 Q/Q B
9/6/08 17,38 57 A 14/9/04 2/2 Q/R C 3 21/12/07 2/2 Q/R C
8/5/06 11,3 30 A 21/8/02 3/3 R/R C 4 3/4/06 3/3 R/R C
15/9/08 19,64 77 N 2/6/00 1/2 Q/Q B 8 9/5/08 1/2 Q/Q B
5/3/07 24,45 68 A 14/10/96 2/2 P/Q A 8 24/8/04 2/2 P/Q A

7/5/07 24,87 81 N 25/1/94 2/2 R/R A 12 22/9/06 3/3 R/R ausente
2/4/07 23,39 70 N 29/9/94 2/2 R/Q B 14 7/10/08 2/2 R/Q B
4/12/06 21,44 77 N 29/7/91 01 Q/R A 15 8/8/06 2/3 Q/R A
9/6/08 15,31 54 A 15/1/07 2/2 P/Q B 1 15/2/08 2/2 P/Q B
6/6/05 13,11 55 A 10/10/94 2/2 a/q A 10 11/5/04 3/3 T/U B
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TCAR PEQ OPAC PEQUENA OPACIDADE GRANDE PREMINECIA ENFISEMA LINFONODO
DATA PROF. 1/2/3 LOCALIZAGAO PREDOMINANTE OPACIDADE BRONQUICA SIM /NAO PERCENNTUAL | LINFONODOMEGALIA CALCIFIFICADO
15/5/09 2 centrolobular e subpelural A NAO NAO 0 NAO SIM
17/5/02 2 superior posterior a direita B SIM NAO 0 SIM SIM
25/1/06 3 superior posterior a direita B NAO SIM >25 NAO SIM
11/12/03 1 superior posterior a direita A SIM SIM 25-50 NAO SIM
NC
25/1/06 3 superior posterior a direita B NAO SIM >25 NAO SIM
26/5/09 2 centrolobular e subpelural A NAO NAO 0 NAO NAO
23/9/02 1 centrolobular e subpelural B NAO NAO 0 SIM SIM
NC
NC
16/1/09 3 centrolobular e subpelural C NAO SIM 25-50 SIM SIM
24/6/07 3 LSD e LSE post B SIM SIM 25 -50% SIM SIM
22/2/01 2 centrolobular e subpelural B NAO NAO 0 SIM NAO
NC
23/1/09 2 centrolobular e subpelural A NAO NAO 0 SIM SIM
17/5/00 3 sem predominio B NAO NAO 0 SIM SIM
6/7/04 1 superior posterior a direita A SIM NAO 0 SIM SIM
271/7/07 3 centrolobular e subpelural C NAO SIM 25 - 50% NAO SIM
9/2/09 2 centrolobular e subpelural A NAO SIM >25 SIM SIM
5/10/00 3 LSD/LSE/LMD/LME posterior A NAO NAO 0 SIM SIM
1/8/08 1 centrolobular e subpelural A NAO SIM 25-50 SIM SIM
28/3/08 2 centrolobular e subpelural B NAO NAO 0 NAO SIM
2/10/02 2 centrolobular e subpelural B NAO S 25 - 50% SIM SIM
18/2/02 1 LSD e LSE posterior A NAO NAO 0 NAO SIM
NC
NC
NC
26/2/03 S sem predominio A NAO NAO 0 NAO SIM
13/4/07 3 centrolobular e subpelural C NAO NAO 0 SIM SIM
10/6/08 1 centrolobular e subpelural B NAO NAO 0 NAO NAO
NC
14/9/04 1 centrolobular e subpelural A NAO NAO 0 NAO SIM
16/1/09 3 centrolobular e subpelural C NAO SIM 2 SIM SIM
31/04/03 2 LSD e LSE posterior B NAO SIM <25 SIM SIM
NC
22/9/06 3 centrolobular e subpelural B NAO NAO 0 NAO SIM
17/10/06 1 centrolobular e subpelural A NAO SIM <25 NAO SIM
29/6/04 2 centrolobular e subpelural A NAO NAO 0 SIM SIM
15/2/08 2 centrolobular e subpelural A SIM NAO 0 SIM SIM
NC

NC — exame nio classificado. / NF- Nao fez o exame
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