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RESUMO



ESTUDO DA MORTALIDADE ENTRE TRABALHADORES EXPOSTOS AQ
ASBESTO NA ATIVIDADE DE MINERACAO NOS ESTADOS DA BAHIA E
GOIAS NO PERIODO DE 1940 A 2000. Intimeros sio os estudos de mortalidade entre
os trabathadores expostos ao asbesto na literatura cientifica mundial. No Brasil, apesar de
minerado ha mais de meio século, até entfio nenhuma investigacsio epidemiolégica fora
realizada. O presente trabalho estuda a mortalidade entre expostos, a nivel ocupacional, ao
asbesto na atividade de mineragéo, em dois periodos distintos. De uma populacdo de 10.394
trabalhadores admitidos no periodo de 1940-2000, foram estudados 480 6bitos. Utilizou-se
o meétodo da Investigacio Interamericana de Mortalidade adaptado para a sande
ocupacional. Este trabalho visa a obtengfio da causa basica do 6bito e avalia a qualidade das ‘
informagdes, descrevendo os perfis de mortalidade nos 480 6bitos, classificados conforme a
CID-10. As maiores freqiiéncias de causas de mortalidade sdo comparaveis aos padrdes
brasileiros, onde as doencas do aparelho respiratério nfio figuram entre as trés primeiras. O
que aprimora a qualidade da informagiio é o conjunto de dados provenientes dos
certificados de Obito, das informagdes médicas e da entrevista familiar. Esse trabatho
descritivo possibilita a proposigo de firturos estudos analiticos.

Palavras-chave: epidemiologia, sistemas de informagio, causa bésica de morte,

Classificaggo Internacional de Doengas.
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ABSTRACT



MORTALITY STUDY AMONG ASBESTOS WORKERS IN MINING ACTIVITY
OF BRAZIL IN THE STATES OF BAHIA AND GOIAS DURING 1940 — 2000.
There are several mortality studies of asbestos workers at scientific literature. In Brazil, this
activity exists since 1940 and there is not an epidemiological investigation. This study
describes the mortality among asbestos workers in mining activity, on two phases, at
different areas of Brazil. There were 10.394 workers registered during 1940-2000. The total
number of deaths was 480. It used the Inter-American Investigation of Mortality method,
with modifications for occupational health, identifying the underlying cause of death.
Describes the mortality types, using the ICD-10 and estimates the information quality. The
most mortality causes frequency is comparable to Brazilian standards, where the respiratory
diseases aren’t between the three most frequent. This descriptive study allows inferences
for future analytic studies.

Key-words: epidemiology, information systems, underlying cause of death, International
Classification of Diseases
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EPIDEMIOLOGIA

Os estudos de mortalidade constituem-se numa das melhores aplicacbes da
epidemiologia, ciéncia esta definida como “o estudo da distribuicio ¢ dos fatores
determinantes da freqiiéncia da doenga em humanos™. Dessa forma, ela pode ser baseada
em dois fundamentos bésicos que consideram: primeiro, que as doencas entre os seres
humanos ndo ocorrem aleatoriamente e, segundo, que essas doencas possuem causas e
medidas preventivas, em geral, passiveis de serem identificadas através de investigages
sisternaticas em diferentes populagdes ou subgrupos de individuos, lugares, tempos ou

periodos de observagio'’.

Podemos considerar, também, que a definigio de epidemiologia contempla a
analise da freqiéncia da doenga quanto & sua existéneia e ocorréncia. O conhecimento
dessa distribuiciio ¢ essencial para descrever-se o padrdo de comportamento de uma
doenca, bem como para a formulagiio de hipétese relativa aos possiveis agentes causais e
suas medidas de prevengdo. Essa hiptese pode ser testada em estudos epidemiologicos que
contenham grupos apropriados de comparago. Uma coleta e analise sistematica dos dados
requerem a existéncia de uma associagdo estatistica, ou seja, se a probabilidade do
desenvolvimento de uma doenga existe na presen¢a de um fator ou exposicio, e se hi
diferencas na probabilidade correspondente na auséncia desse fator. Faz-se, entdio,
necessario obter a validagio de alguma associaggio de observagio estatistica pela exclusdo
de hipéteses alternativas, tais como o “acaso”, erros sistematicos em coleta ou interpretagio
de dados (vieses), bem como os efeitos de varidveis adicionais que possam Ser responsiveis
por “confundimento”. Finalmente, o julgamento ¢ feito como se a associacdo estatistica
representasse uma relagdo de causa e efeito entre a exposigio e a doenga. Tal julgamento
requer, ainda, inferéncias anteriores aos dados, a partir de algum estudo simples e que
envolva critérios que se relacionem a magnitude da associacdio, & consisténecia e aos

achados de todos os outros estudos e o conhecimento nesse assunto’’.

Os dois modelos estratégicos da pesquisa epidemiologica — descritivo e
analitico — podem ser categorizados de acordo com os objetivos do estudo. Cada um, dentro

do seu devido enfoque, tem a sua consisténcia e a sua limitaco.

Introducao
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Os estudos epidemiologicos descritivos enfocam a distribuicdo da doenca,
considerando a populagio ou subpopulagSes desta, em localizagdes geograficas definidas e
com que freqiiencia essas doengas ocorrem num determinado periodo. Os estudds analiticos
destacam os determinantes da doenga, formulando hipdteses de eventuais associacdes
oriundas do modelo descritivo. Entre cles, encontram-se os estudos de mortalidade, tipo

coorte.

MORTALIDADE

Sabe-se que os padrbes de mortalidade vém sendo modificados ao longo dos
anos. No final do século XIX, as principais causas de morte eram conseqiientes as doengas
infecciosas; apés a adogho de medidas preventivas que melhoraram as condi¢des sanitérias,
de nutricfo, urbanizagio, produgdo de antibidticos entre outros, observou-se uma marcante
redugdio na ocorréncia dessas doengas, as quais caracterizam-se pelo curto perfodo de
laténcia, e eram responséveis pela baixa expectativa do tempo de vida. Hoje, as principais
causas de morte provém da ocorréncia de doengas cronicas e doengas com longos periodos
de laténcia, dentre as quais estdo as ocupacionais, cuja maior caracteristica é a de serem

controlaveis '8,

Credita-se a0 médico inglés, Percival Pott em 1775, o primeiro estudo em
epidemiologia ocupacional, quando descreve pela primeira vez a associagfio entre ocupagio
¢ cancer. Ele descreveu uma alta ocorréncia de cancer de escroto em limpadores de
chaminés'. Naquela época, essa funcfio era exercida por criangas ¢ adolescentes, com o
aparecimento do cancer apbs muitos anos. O fator etiologico foi evidenciado muito tempo
depois. Apesar desse pioneirismo, a epidemiologia é considerada uma ciéncia jovem, pois

se desenvolveu apenas a partir da Segunda Guerra Mundial, com desenhos especificos™®.

Mesmo a epidemiologia sendo uma “ciéncia jovem”, estatisticas de mortalidade
por causas vinham sendo realizadas em alguns paises europeus j4 no século XVII, Apos
pouco mais de um século, na Itdlia, surgiram os atestados de 6bito, que possuiam um
enfoque diferente dos objetivos epidemiolégicos atuais. Tinham uma conotacdo legal, que
era a de permitir o sepultamento’®. A partir do estabelecimento do Sistema de Registro por
Willian Farr, na Inglaterra e Pais de Gales, no século XIX, para se ter uma imagem das

Introducio
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condigbes sociais e sanitirias da populagio, € que seu uso passou a ter o cardter
epidemiologico de hoje, utilizando-se os seus dados, tais como lugar de residéncia,
ocupacdo, pais de origem, idade, sexo, a causa da morte, e a causa basica, para estudos

dessa natureza '#%..

INVESTIGACAO INTERAMERICANA DE MORTALIDADE

No contexto epidemiologico ligado & mortalidade, destaca-se um projeto de
pesquisa com colaboragio internacional: a “Investigacio Interamericana de Mortalidade” —
IIM, que, nos anos 60 do Século XX, teve por objetivo primério a obtencdo das taxas de
obito em adultos, por doengas cardiovasculares, cincer € outras, mas que pudessem ter alto
grau de acurdcia e comparabilidade®. Havia a necessidade de se identificar a populaggo
de 6bitos ¢ que essa fosse comparavel entre os paises envolvidos. Para se conseguir tal base
de dados, foi necessario desenvolver uma padronizagfio de coleta ¢ classificagéio dos ébitos

em um sistema anico.

Esse estudo foi elaborado no final de 1957 e, logo nas primeiras avaliaces,
observaram-se, claramente, grandes diferencas entre atestados de dbitos por doengas
cardiovasculares pois haviam critérios distintos: as linguas eram diferentes, assim como os
termos ¢ 0s conceitos nosolégicos. A Organizagio Pan-Americana da Satde - OPAS,
encarregada da pesquisa estatistica e epidemiolégica, verificou a necessidade de um
planejamento preparatério desse trabalho. Assim, em 1960 foi elaborado estudo com o
intuito de adotar metodologia que permitisse comparar estatisticas de mortalidade em
estudos epidemiologicos, recomendado para doze cidades, dez na América Latina, uma nos

EUA e uma no Reino Unido, para obtencio das causas basicas de 6bitos>*,

O método consistia em se investigar 2.000 dbitos por ano, em pessoas de 15-74
anos, que tivessem sido residentes nas cidades em questdo, durante vinte e quatro meses
(de janeiro de 1962 a dezembro de 1963), através de entrevistas domiciliares, hospitais e
clinicas, com médicos, para se obter 0 mais detathado registro de dados possivel sobre a
doenca que acometeu o falecido, bem como os dados laboratoriais e outros exames
(inclusive achados de autépsia pertinentes). Um questiondrio foi elaborado para cada 6bito

e validado ap6s estudo piloto®*. As entrevistas foram realizadas por assistentes sociais ou
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enfermeiras de saide puablica, que confirmavam a idade do falecido e o local da residéncia
na data do ébito.

Muitas dificuldades surgiram no decorrer da coleta. Quando o con%ato com a
familia era infrutifero, se recorria 4 entrevista com os médicos que haviam tratado do
paciente. Estes podiam fornecer informacées, por escrito, sobre os resultados dos exames
laboratoriais, radiolégicos e patologicos do falecido. Havendo autopsia, tais dados

contribufram e muito para a elucidagfio da causa bésica do 6bito.

Com todos os dados coletados, o colaborador principal — responsavel junto a
OPAS pelos dados de determinado municipio — opinava sobre a causa basica dos 6bitos.
Posteriormente, 0s questiondrios, os atestados de Gbito e as documentages médicas
coletadas, eram duplicadas ¢ enviadas para a central da OPAS, onde se procedeu a uma
revisio para se verificar a uniformidade da causa bésica para todas as cidades, mediante
uma analise minuciosa dos dados. Todas as causas foram classificadas pela CID, apés a
avaliagio realizada separadamente por dois médicos. Essa avaliagio foi feita utilizando-se
um sistema de ponderagdio por pesos. Esse sistema de ponderagdo apontou para mais de
uma causa de 6bito num determinado questionario, situagfio tal que ocorreu com grande
frequéncia. Os dois médicos trabalharam de forma independente, podendo cada um, quando
tivesse davida, escolher duas causas de 6bito, quando nio tivesse certeza de uma tnica®®. A
partir dai, foram calculadas as taxas de mortalidade especificas, utilizando-se o método

direto, tendo-se em méos o censo populacional recente das cidades envolvidas.

EVOLUCAO DO CONHECIMENTO MEDICQ SOBRE 0S EFEITOS DO ASBESTO A
SAUDE

As doengas pulmonares relacionadas com a exposicio ambiental e ocupacional
foram exaustivamente pesquisadas através de estudos de mortalidade tipo coorte. Em
relacdo & exposiglo ao asbesto, encontra-se extensa literatura disponivel, com centenas de
trabathos publicados desde ¢ micio do Século XX,

Destaca-se o primeiro caso de asbestose relatado na literatura médica ao inglés
M. Murray em 1906**°. No entanto, ¢ bom registrar que ja4 em 1902 uma inspetora de

fabricas de nome Adilaide Anderson, incluiu o asbesto entre as poeiras conhecidas que

Introducio
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causavam doencas no homem, numa publicacio sobre perigos industriais na Inglaterra®.
Em 1912, a American Association for Labor Legislation mencionou o asbesto como
causador de doengas em industrias'*. Nesta mesma época, Pancoast e colaboradores foram

os primeiros a relatar alterages radiolégicas em individuos expostos ao asbesto®.

A primeira descricdo completa de asbestose citava “curiosos corpos” na andlise
histopatologica de tecido pulmonar na década de 20. Em 1929, Mills relata o primeiro caso
de asbestose nos EUA. No mesmo ano, Lynch e Smith relatam o achado de “corpos de
asbesto” em escarros de trabalhadores expostos. A partir de entdo, diversos estudos

associavam a doenga de nome “asbestose” a pessoas expostas ao asbesto®.

Merewether e Price descreveram a fibrose pulmonar de trabathadores de uma
indistria téxtil, com mais de 20 anos de exposicdo, sendo que 80% tinham alteracdes
radiolégicas. No inicio dos anos 30, Eliman relata que o desenvolvimento da doenca ¢ lento
e que nfo ha sintomas. Muitos outros estudos se seguiram, mostrando também que o risco
da doenga aumenta com o tempo de exposi¢io. Em 1935, Lynch ¢ Smith, nos EUA e
Gloyne, no Reino Unido, associaram a exposigfio ocupacional ao asbesto com cancer de
pulmfo. Em 1947, na Inglaterra, o chefe de inspegdo de fibricas relata que de todos os
conhecidos 235 casos de asbestose, 13% tinham céncer de pulmio, mas apenas 1% dos que
morriam tinham essa doenca como causa. Entre as mulheres que tinham asbestose, 8%
tinham céncer de pulmfo ¢ poucas eram fumantes, apesar do céncer de pulmfio ser raro em

mulheres® .

Em 1955, Doll publicou os resultados da observagio realizada enmtre os
trabalhadores de 113 industrias téxteis expostos 4 mistura de fibras de asbesto, por mais de
20 anos. Observou que em 14 atestados de 6bito, a asbestose havia sido mencionada e o
nimero de cincer de pulmfo foi maior que o esperado’. Verificou, também, que a
mortalidade por cdncer de pulméo poderia ter como um dos fatores de risco importante a

exposicio a essa fibra mineral.

Em 1960, Wagner e colaboradores relataram 33 casos de mesotelioma de pleura
em trabalhadores expostos, em sua maioria 2 crocidolita, na atividade de mineracio®. Na
Australia, De Klerk® e colaboradores investigaram cerca de 7.000 trabalhadores na

atividade de mineracdo que, no periodo de 1943 a 1966, foram expostos & crocidolita, tendo
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identificado 6bitos por mesotelioma em 94 casos e por asbestose em 356 casos. Newhouse
publicou, em 1969, um estudo de mortalidade entre trabalhadores das inddstrias téxteis
expostos & mistura de fibras de asbesto; em uma coorte retrospectiva de 4.500 trabalhadores
entre 1933 a 1968, demonstrou excesso significante de cincer do pulmio e mesotelioma de
pleura®’. McDonald e colaboradores estudaram, de maneira retrospectiva, uma coorte com
mais de 11 mil mineradores de asbesto expostos & crisotila entre 1926 e 1975. Entre aqueles
com mais de 20 anos de laténcia, a taxa de mortalidade padronizada foi alta e houve relacdo
positiva dose-resposta para fibrose e cancer de pulmio®. |

Em outro estudo de mortalidade realizado por Selikoff*® e colaboradores,
publicado em 1979, foram investigados 17.800 trabathadores expostos ao asbesto (fibras
mistas), na atividade de jateamento para isolamento térmico, nos EUA e Canad4. Em uma
coorte prospectiva, com mais de trinta anos de observagio, foram encontrados 429 casos de
cancer de pulmfio (para um esperado de 105 em populacdo ndio exposta), 106 bitos por
asbestose ¢ 457 por mesotelioma de pleura e peritdnio. Com esse mesmo grupo de
trabalhadores, analisou-se o efeito potencializador para cincer de pulmiio determinado pelo

habito tabagico, em torno de 55 vezes maior em relagiio aos nfio fumantes e néio expostos’,

Desde entdo, centenas de outros trabalhos sobre a exposi¢io ocupacional e
ambiental a essa fibra foram publicados®™***, Alguns desses estudos epidemiolégicos
detatham a exposico de trabathadores aos diferentes tipos de asbesto. Entre eles, destacam-
se, o de Weill* ¢ colaboradores, que publicaram um estudo de coorte retrospectivo com
mais de 5400 trabathadores expostos i mistura de asbesto crisotila e crocidolita na
atividade do fibrocimento no periodo de 1940-1973. Encontram 23 casos de cincer de
pulmfio, enquanto o esperado era de apenas nove. Em 1982, Acheson' e colaboradores
fizeram um estudo de mortalidade em mutheres expostas ao asbesto numa fibrica de
mascaras para gas na Inglaterra, em grupos separados: 570 trabalhadoras foram expostas &
crisotila e 757 expostas & crocidolita e encontraram cinco casos de mesotelioma entre
aquelas expostas & crocidolita. Em 1988, na Austria, mais de 2.000 trabathadores expostos
a crisotila e crocidolita, em uma fibrica de fibrocimento, foram acompanhados num estudo
de coorte por Neubeger®®, que nfio verificou aumento do risco de exposicdo a crisotila, mas

detectou cinco casos de mesotelioma naqueles expostos a mistura das fibras.
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Na China, Pang™ e colaboradores estudaram uma coorte de 530 trabalhadores
expostas ao asbesto crisotila durante o ano de 1994 e, com dados padronizados para

mortalidade, observaram excesso de casos de cancer de pulmo e estomago.

Entre outros estudos mais recentes, destacam-se 0s conduzidos pelo Instituto de
Saiide Ocupacional da Finlindia, que tem apresentado estudos em que se destacam a
ocorréncia de clncer em trabalhadores com asbestose ¢ placa pleural entre 1964 a 19957 ¢
as publicacdes relativas ao Programa Asbesto, desenvolvido naquele pais nos anos de 1987-
199213, Merece destaque o trabalho Asbesto, Asbestose e Céncer, de 1997"; cujo encontro

de estudiosos no assunto resultou no Relatério de Consenso sobre Critérios Diagnésticos®!.

NO BRASIL

No Brasil, apesar da utilizagiio desse mineral ocorrer desde o inicio do século
passado e, a partir dos anos 70, sermos auto-suficientes em termos de extragfio, ndo hd
referéncia de estudos epidemiolégicos. Existem apenas alguns “relatos de casos” na nossa
literatura, destacando-se a primeira publicagio sobre asbestose em 1956 pelo Departamento
Nacional de Produgiio Mineral, com o titulo “Higiene das Minas — Asbestose” *’. Nessa
publicagdo, os autores relatam seis casos de fibrose pulmonar em trabalhadores de uma
mina de asbesto no municipio de Nova Lima — MG. O primeiro caso de asbestose relatado
na literatura médica brasileira, cabe a Nogueira e col?®, em 1975, referindo-se a um
trabathador do fibrocimento. Em 1983, Costa® relata em sua tese de mestrado, 14 casos de
asbestose em trabalhadores de uma empresa de fibrocimento, no municipio de Leme — SP,

afastados pelo INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social), por pneumopatias cronicas.

Apenas em 1997, o primeiro estudo epidemiologico com método de
investigagfo cientifica adequada a esse tipo de abordagem, denominado “Projeto Asbesto-
Mineragéo™ “Morbidade e Mortalidade entre Trabalhadores Expostos ao Asbesto na
Atividade de Mineragdio: 1940-1996 ** foi conduzido por um grupo interinstitucional de
pesquisadores de trés universidades paulistas (Universidade de S#o Paulo-USP,
Universidade Federal de SHo Paulo-UNIFESP, Universidade Estadual de Campinas-
UNICAMP) com apoio de universidades canadenses (McGill University, Montreal e

British Columbia University, Vancouver) e sob a coordenagiio da Area de Satde
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Ocupacional (ASO~UNICM). Nesse estudo, o método preconizado pela IIM,
anteriormente mencionado, foi utilizado para estimar ou identificar as causas da
mortalidade, entre aqueles trabalhadores ¢ a sua eventual associagdo com esse tipo de

exposi¢io.

O ASBESTO E O SEU USO

Etimologicamente, a palavra asbesto (do grego asbesta) significa indestrutivel,
inextinguivel € amianto (do latim amianthus) o incorruptivel, sem mécula, sio nomes
genéricos de uma fibra mineral natural de diversas variedades. Geologicamente, o asbesto
ou amianto ¢ derivado de dois tipos de rocha: o serpentinito e o anfibolio. Ambos sio
siicatos fibrosos, com diferengas fisico-quimicas especificas: o serpentinito produz a
crisotila (asbesto branco), que ¢ um silicato nagnesiano hidratado, sfio fibras sedosas e
curvas. Ja o anfibolio, produz diversos tipos de fibras: a crocidolita {asbesto azul), amosita
(asbesto marrom), antofilita, tremolita e actinolita, que so silicatos ferrosos e suas fibras

sdo retilineas, pontiagudas e duras®*’,

Os relatos de uso, do amianto ou asbesto, pelo homem, remontam 2
antigwidade: foram encontrados na Finlandia, objetos pré-histéricos reforgados com
asbestos, usados em olarias 2.500 a.c.’**%’, Na Idade antiga, historiadores j4 mencionavam
uma substncia que nfio pegava fogo, usada por gregos e romanos em mechas e pavios para
lamparinas. Na Idade Média, Marco Pdlo relatou que viu em suas viagens “panos mégicos”
incombustiveis na Sibéria e que os habitantes “teciam uma roupa indestrutivel com um
mineral extraido da terra™. Ainda na Idade Média, Carlos Magno costumava surpreender
seus convidados atirando ao fogo ¢ depois recolhendo intactas, as toalhas usadas durante os
banquetes”. Em 1862 o amianto foi apresentado em exposi¢do piblica em Londres e no
ano seguinte se seguiam publicacSes em revistas sobre suas aplicagbes’. A partir de entéio, o
uso do asbesto foi se difundindo, comecando em isolagdio térmica em 1866; o uso de
fibrocimento para a cobertura de caldeiras ocorreu em 1870. A primeira fibrica que utilizou
asbestos foi aberta na Inglaterra em 1871: a comercializacdo de materiais isolantes e
vedagfo contendo asbestos em 1874; a primeira industria téxtil canadense a operar nos

EUA foi em 1890; a indtstria de tubos de fibrocimento teve origem na Italia no inicio do
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século XX; o inicio da produgdo do fibrocimento, nos EUA, foi em 1903 e em 1904
iniciou-se 0 seu uso na construgdo civil; o inicio do uso do asbesto nos freios OCOITeY em
1906; os EUA importam a primeira maquina de fazer tubos de fibrocimento em 1928 e o
uso do asbesto na forma de spray na construgio civil e, principalmente, na construggio
naval, data de 1944, quando era usado com o objetivo de isolacdo térmica e contra
incéndios. Esse tipo de aplicagiio sofreu interrupcdo em 1963%°, motivada em grande parte

pelos estudos desenvolvidos no pés-guerra.

Apesar da descontinuidade desse uso, a producio mundial de asbestos, no
periodo de 1964-1973, aumentou cerca de 50%, tendo alcangado o pico de 5 milhdes de
t/ano em meados da década de 70. Desde entfio passou a cair, até atingir um nivel estimado
hoje na ordem de 2,6 milhdes de t/ano**.

Néo foi por acaso que o asbesto foi tio largamente utilizado. Suas vantagens
sdo inumeras devido as suas qualidades: nfio é combustivel e é excelente isolante térmico.
Sua resisténcia mecénica é superior ao ago. E resistente aos efeitos de produtos quimicos e
microorganismos € nfo sofre decomposigiio quimica. Apresenta boa capacidade de
filtragem e de isolamento elétrico e aciistico. Tem grande durabilidade e flexibilidade. Tem
afinidade com o cimento, resinas e ligantes plasticos, formando com esses materiais uma
trama estrutural’.

O asbesto € matéria prima para centenas de produtos, dos quais, destaca-se o
fibrocimento, setor que consome 90% da produgio brasileira. Sdo feitos telhas e caixas
d’agua e a porcentagem de fibra nesses produtos ¢ de cerca de 10%. A maior composigio é
de cimento e dgua. Produtos de fricgiio também usam asbesto: pastithas, lonas de freio,
discos de embreagem e reparos para veiculos automotores. Nesses materiais, o asbesto
participa em torno de 30 a 60%. Corresponde a 4% do consumo nacional. Os 6% restantes
entram na composicdo de produtos téxteis {mantas, luvas, e isolantes térmicos), papéis e
papelGes especiais (para isolamento de fornos, caldeiras e estufas) e fitros para indtstria
farmacéutica ¢ de bebidas’. Fora do Brasil, o asbesto teve seu auge de utilizagio nas
décadas de 40 ¢ 50, na Europa, América do Norte, Austrilia e Jap#o. Usado principalmente

como Isolante térmico e prote¢do contra fogo, era aplicado por meio de spray (98% asbesto
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e 2% cola), principalmente em construgdes metalicas, em caldeiras, geradores, cabines de
p ¢ g

navios e trens, com o objetivo de protegiio contra incéndio®.

O asbesto ¢ encontrado em toda a crosta terrestre, porém sdo poucos os paises
que O possuem em quantidades suficientes para exploracio comercial. Entre os principais
produtores, estio, além do Brasil, Rissia, Cazaquistio, Canada, Zimbabue, China e Africa
do Sul. O Brasil € auto-suficiente e ainda exporta parte de sua produgdo®. Mas nem sempre
fol assim: até o final dos anos 30, o Brasil importava todo o amianto que consumia. No
inicio da década de 40, comecaram a ser pesquisadas no pais pequenas jazidas, como a de
Pontalina, ao sul de Goiis.

Foi em 1939 que se comegou a produgdo mineral no municipio de Pogdes, na
Bahia: a Mina de Séo Félix (FIGURA 1). Essa mina, situada no sudeste do estado baiano,
era pequena ¢ ndo atendia totalmente as necessidades de consumo do pais, chegando a uma

capacidade de produggio de quatro mil t/ano’.

Em 1962, uma das expedicdes geologicas para descobrir novas minas, chegou a
regido de Canabrava, ao norte de Goids (FIGURA I), em busca de confirmagsio da
existéncia de “pedras cabeludas™. Gragas a esse afloramento, a mina de Canabrava foi
descoberta. A partir de 1967, com a transferéncia dos equipamentos da mina na Bahia, o
Brasil aumentou significativamente a sua producdo. Em 1971, chegou a 17 mil t/ano,
passando a 160 mil t/ano em 1980 até alcangar o valor atual de 200 mil t/ano’. Desde 1980,
a mina de Canabrava atende as necessidades de consumo brasileiro e ainda parte dessa
produgdio é exportada **7. Na analise mineralégica do corpo de minério da mina de Sio
Félix, Po¢bes-BA, foi encontrada tremolita, asbesto do tipo anfibélio, enquanto que na

mina de Canabrava, até entfio, nfio se observou a ocorréncia de tal fibra®.
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No Brasil, apesar da wutilizagio do asbesto ocorrer desde os primérdios do
século passado, possuindo uma das principais jazidas e sendo um dos grandes produtores

desse mineral, sdo poucos os estudos cientificos relacionados com esse tipo de exposicHo.

Enquanto na literatura internacional milhares de estudos, nos mais variados
campos de investigagiio, abordam esse assunto, em nosso meio si0 escassas tais
publicagdes. Nédo encontramos estudos epidemiologicos, especialmente os de mortalidade,

justificativa maior para a realizacfio deste trabalho.

Justificativas
30



3-OBJETIVOS

37



GERAL

Estudar a mortalidade, no periodo de 1940 a 2000, entre os trabalhadores
expostos a0 asbesto nas Minas de Sdo Félix-BA e Cana Brava-GO.

ESPECIFICOS

Avaliar a mortalidade por doengas do trato respiratério e compara-la com a de

outras causas de mortalidade.

Comparar as causas de mortalidade entre as duas fases de exploragéo do
mineral: nos Estados da Bahia e Gois.

Comparar as causas bésicas dos 6bitos, estabelecendo relagbes entre as diversas

coortes.

Estudar a qualidade do processo de coleta de informagio sobre mortalidade,

considerando as diferentes épocas em que 0s 6bitos ocorreram.
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POPULACAO DE ESTUDO

A populagio de estudo foi constituida de individuos que faleceram no periodo
de 1940 a 2000 e que trabalharam na atividade de minerago nas Minas de Sdo Félix-BA e
Cana Brava-GO. As informag3es relacionadas ao 6bito foram obtidas no Projeto Asbesto-
Minerac3o.

Considerando-se a época de exposigio, cada Obito foi alocado em duas
situagOes distintas. Na primeira, considerou-se apenas a fase da exploracio do mineral nos
dois Estados: Bahia ¢ Goids. Na segunda, considerou-se as diferentes coortes conforme a
época do inicio das atividades laborais, tal qual consta no Projeto Asbesto-Mineragio™,
com o objetivo de agrupar os falecidos quanto & homogeneidade do grau de exposigdo.
Assim, do ponto de vista epidemiolégico, foi feita uma divisdo desses trabalhadores em
cinco grupos, reduzindo o grande mimero de varidveis, tais como: localidade onde
trabalhou (Pog¢bes, Minagu ou ambas), tipo de atividade executada (em relagfio aos avangos
tecnoldgicos), quantidade e qualidade de exposigio (em fungiio das melhorias nos
ambientes de trabatho) e a época que a exposigdo ocorreu (antes ou depois da instalagio de

medidas de controle ambiental). A constituiciio dos grupos € assim descrita:

Grupo I: constituido pelos trabalhadores admitidos na Mina de S#o Félix-BA
(FIGURA TI) e que ndo acompanharam a mudanga da empresa para a Mina de Cana Brava-
GO;

Grupo II: constituido pelos trabalhadores admitidos na Mina de Sdo Félix-BA ¢
que acompanharam a mudanca da empresa para a Mina de Cana Brava-GO;

Grupo II: constituido pelos trabalhadores admitidos na Mina de Cana Brava-
GO entre 1967 e 1976, antes da instalacio das primeiras medidas de avaliacdo e controle

ambiental;
Grupo IV: constituido pelos trabalhadores admitidos na Mina de Cana Brava-

GO entre 1977 ¢ 1981, periodo em que houve methoria do controle ambiental;

Grupo V: constituido pelos trabalhadores admitidos na Mina de Cana
Brava-GO a partir de 1981, quando aqueles controles sofrem melhorias progressivas
(FIGURA II).

Materiais ¢ Métodos
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FIGURA II-Mina de Po¢Bes-BA, com a vila residencial em segundo plano, nos anos 50.
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FIGURA HI-Filtros Manga, na Mina de Canabrava, Minagu-GO, para o controle da

exposiciio ocupacional, nos anos 80.

METODO

Foi utilizado um procedimento modificade de coleta de informagdes da
Investigago Inter-Americana de Mortalidade, coordenado pela OPAS, em dez cidades da
América Latina, uma dos EUA e uma do Reino Unido, a qual consistiu na obtengiio da
declaragdo do obito, documentagdo médica e de um questiondrio que seria preenchido
numa entrevista familiar na casa do falecido. Esse questiondrio foi adaptado conforme o

anexo I, que contempla as atividades laborais desse ex-trabalhador.
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Tal formuldrio consta de: identificacdo do falecido, com especial atenco ao
local e data do 6bito; dados do informante ¢ seu parentesco; qual tipo, enderego ¢ data de
assisténcia meédica recebida pelo ex-trabalhador; dados ocupacionais em ‘especial a
exposicio ao asbesto; habitos tabagicos; informagdes clinicas transcritas de prontudrios
médicos, com atengdo especial a sintomas respiratérios, antecedentes morbidos, cirdrgicos,
exames diversos e radiografia de tdérax; informacGes da necropsia; informacdes sobre
situacdes em que houve Obito sem assisténcia médica; resumo, onde se transcreve o
atestado de obito original e por fim, um sumério da investigacdo, onde se colocam os dados
analisados e a causa bésica revisada.

ESTRATEGL4 DAS IDENTIFICACOES DOS OBITOS

Para se conseguir informagdes sobre Obitos de ex-funcionarios, além daqueles
que a empresa forneceu, foi criada uma estratégia contando com a participaco de
entrevistadoras previamente treinadas, atuando nas trés das principais cidades que
pudessem ter uma maior concentracio de ex-funcionérios e familiares. Essas cidades eram
Pocles, municipio onde situava-se a antiga Mina de S8o Félix, na Bahia; Minacu,
municipio onde se situa a atual mineragfio e a capital do Estado de Goias, Goifnia. Devido
ao fato de existirem outras cidades com atividades de mineracfo entre Minacu e a capital
do Estado, ampliou-se a busca também nessa regifio. A entrevista consistia no
preenchimento do formuldric j4 citado (Anexo [) reunindo, quando disponivel, a
documentacfio médica e a certiddo efou declaracdo de obito. Vale ressaltar que semanas
antes de se chegar a esses locais, para a obtengio das informagdes, houve uma ampla
divulgacdio do estudo, convocando ex-funciondrios e familiares para se reunirem com a
equipe de coleta de dados. Tal convocagfio foi divulgada pelas radios locais, “boca-a-boca™
e carros-de-som, que percorriam as ruas da cidade, fornecendo o ndmero de um telefone e
local onde o publico-alvo poderia obter maiores informac¢des e atualizar seus enderecos. Ao
mesmo tempo, podia-se ter idéia de quantos ex-funcionarios ou familiares de falecidos

moravam na cidade.
Tem-se observado que os trabalhadores mineiros possuem uma caracteristica de
viverem em comunidades fechadas, onde existe entre eles algum tipo de parentesco, o que

facilitou em muito a obtengdio de dados de outros 6bitos ainda desconhecidos pela empresa
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€ incorporados a este estudo. Em grande parte dessas entrevistas, a familia fornecia cépia
da Certiddo de Obito. Porém, naquelas situagdes em que isso ndo acontecia, recorreu-se
diretamente aos cartdrios das cidades em questio, onde era entregue uma lista de nomes e
datas aproximadas de dbitos de ex-funciondrios, o que ajudou a aumentar a base de dados.
Assim, familiares do falecido, amigos, vizinhos ou conhecidos, foram
entrevistados para se conhecer a versdo deles sobre a doenga que causou a morte. Além
disso, possiveis documentos meédicos resultantes de internagio ou consultas clinicas em
ambulatorio ou consultérios em poder dos familiares ou por estes indicados, foram

coletados para analise, principalmente naquelas institui¢des onde havia ocorrido a morte.

Em muitas situagbes, teve-se que recorrer novamente aos familiares do falecido
para se conseguir autorizagfes por escrito, para que se pudesse ter acesso a prontudrios
médicos em hospitais, resultados de exames, principalmente anatomo-patolégicos, e

liberagiio de iAminas e blocos para revisio.

Outra estratégia adotada para a localizagdo de familiares em municipios onde
ndo houve a presenca da equipe de coleta, foi via telefone, utilizando-se o servico de
informagGes de assinantes, fornecendo-se o nome dos familiares que constavam dos
registros do departamento pessoal da empresa, na tentativa de algum deles ser proprietario
de linha telefOnica. Esta acfio foi particularmente 1til quando o ex-trabalhador exerceu uma
fungfo mais qualificada ou quando a procura era feita em grandes centros.

As informacGes, assim coletadas, foram novamente classificadas em 3
situagdes: a) aquelas obtidas dos atestados ou certidbes de 6bitos, b) informacdes obtidas
através de documentacdo médica em clinicas, hospitais ou prontuirio médico da empresa e
c¢) informagfes obtidas através de entrevistas com familiares do falecido. Com essas trés
situacdes, foi feita uma andlise quanto & qualidade da informagio: 1) se havia ou nfo o
atestado de ¢bito. Havendo esse documento, sua qualidade no que se refere & determinacéio
da causa basica foi classificada como, bom regular ou ruim; 2) as informacdes médicas
oriundas de qualquer natureza, quando existentes, também tiveram um critério quanto & sua
quafidade: inconsistentes ou Uteis, em relagio 4 definicBo da causa basica do 6bito; 3) a
entrevista com a familia também foi considerada 1til ou inconsistente na definicio da causa
basica.
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Desse modo, a analise do material coletado permitiu, quando possivel, concluir
sobre a causa basica da morte, de acordo com a definicio da Organizacio Mundial da
Saiade, O Ministério da Saide padronizou em 1976, ¢ modelo que foi usado para o Brasil
todo, que até entdo ndo existia, que segundo a qual, a causa bésica da morte é: “a doenca
ou lesdo que deu inicio a seqiiéncia de estado fisiopatologico que levou a morte ou a

circunsténcia do acidente ou violéncia que causou a lesao fatal” **'*%,

INFORMACOES SOBRE A CAUSA BASICA
Para a definicdo da causa bésica do 6bito foram utilizadas todas as informacdes

disponiveis, tendo-se como critério fundamental a coeréncia entre as fontes. Nas
discordéncias, optou-se pelas informagdes médicas, quando presentes.

Assim, todos os Obitos foram organizados em dois grupos: aqueles que tinham
informag8o/conclusdo a respeito da causa bésica e os ignorados, quanto a essa informacio.
Para efeito de avaliagio da qualidade do material coletado, até mesmo em funggio da época
do dbito, o grupo dos ébitos ignorados quanto & causa basica, foram redivididos em dois
grupos, chamados de: “ignorados com informac¢des™ (quando, apesar das informagdes
obtidas, nfo se conseguiu concluir a causa bésica) e “ignorados sem informagdes™ (quando
s6 se conseguiu saber que havia o 6bito, porém sem nenhum documento comprobatdrio).

Para aqueles Obitos nos quais, apds revisdo detalhada do material, pdde-se
concluir a causa bisica, foi-se atribuida a Classificagio Internacional de Doencas
(CID-10)*' e posteriormente agrupadas conforme as regras e disposigies para a codificagiio
de mortalidade.

PLANO DE ANALISE

Utilizou-se o0 método descritivo e exploratério para a avaliagio dos resultados,
buscando, basicamente, a comparagdo entre as causas de mortalidade nos periodos de
exposicdo dos ex-trabalhadores, nos dois Estados, e as causas basicas dos 6bitos nas
diferentes coortes, definidas no Projeto Asbesto-Mineracio ¢ utilizadas neste estudo. As
comparacbes foram feitas entre as razBes de mortalidade proporcional obtidas dos
diferentes grupos e coortes definidas.
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No periodo de 1940 a 2000, 10394 trabalhadores (92% homens e 8% mulheres)
foram admitidos na empresa mineradora, sendo coletadas 480 informagdes sobre Obitos
(97% homens e 3% mulheres). N&o se conseguiu obter informagdes de todos os ébitos. A
Tabela I mostra a populagdo de estudo analisada quanto aos totais de causas bésicas
revisadas, nimero de ébitos sem nenhuma informacfo para a definicio da causa basica e,
ainda, o mimero de causas basicas ndo definidas, apesar de se obter algum tipo de

documentacéo, conforme proposto no metodo.

TABELA I-Distribuicio da populacio de estudo e nimero total de falecidos conhecidos no
periodo de 1940 a 2000 e qualidade da informac8o obtida.

S/ INF P/ CAUSA C/ INF PRECA P/ INF. UTEIS P/

n , . .
BASICA * CAUSA BASICA+ CAUSA BASICA

NUMERQO DE OBITOS 480 108 (22,5%) 51 (10,6%) 321 {66,9%)

* Sem informacio para a defini¢So da causa basica do dbite.
+ Com informacfo precaria para a defini¢go da causa basica do dhito.

1 Com informagdes TUteis para a definicdo da causa basica do obito.

A Tabela II mostra 0 nimero total de dbitos em relagdio aos locais das minas e
ao tipo de informagdes, categorizados como ignorados sem infbrmag:&es, ignorados com
informagdes e com informagdes iuteis para a defini¢do da causa bdsica do 6bito. Do
mesmo modo, a Tabela III apresenta os mesmos tipos de informacges, agora distribuidas

nos grupos de coorte definidos anteriormente.

Nessas tabelas podemos observar que a proporgdo de informagdes Gteis para a
definicBio da causa bésica dos Obitos € menor no periodo de mineragio da Bahia que em

Goias, tal qual no grupo L
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TABELA II-Numero e proporgdo dos 6bitos por local de exposigdo inicial, em relacfio a

qualidade da informacéo.
S/INF. P/ C/ INF. PREC. -
. INF.UTEIS P/
Local n %o CAUSA P/ C. BASICA p
. C.BASICA
BASICA * F
Expostos-BA 157 32,7 38 (24.2%) 25 (15,9%) 94 (59,9%)
Expostos-GO 323 67,3 70 (21,7%) 26 (8,0%) 227 (70,3%)
Total 480 100 108 51 321

* Sem informa¢do para a definic8o da causa bisica do obito.

¥ Com informagiio precéria para a defini¢do da causa basica do 6bito.

+ Com informagdes titeis para a definigfo da causa basica do 6bito.

TABELA HI-Numero e proporgiio dos ¢bitos por grupos especificos quanto a exposi¢éo

ocupacional em relagdo a qualidade das informagoes.

S/ INF. P/ C/INF. C/ INF. UTEIS
Grupos B % CAUSA PRECARIAS P/ P/ C.BASICA
BASICA * C. BASICA ¥ i
Grupo 1 129 26,9 36 23 70
Grupo 2 28 58 2 2 24
Grupo 3 205 42,8 43 17 145
Grupo 4 88 18,3 22 59
Grupo 5 30 6.2 5. 2 23
Total 480 100 108 51 321

* Sem informacdo para a definigdo da causa basica do 6bito.

+ Com informag#o precéria para a definicio da causa basica do dbito.

1 Com informacBes fiteis para a definicfio da causa basica do 6bito.

Para a analise dos obitos ocorridos, foram ainda selecionados os oébitos

ignorados em relaglio a data. Essa distinco se julgou importante para se obter outro

parimetro de avaliagfio da qualidade da informagdo em relagdo as diferentes €pocas.

A Tabela IV mostra a distribuicdo dos 480 ébitos, por grupos, em relacéo a

época em que ocorreram. Assim, desse total, os 388 obitos com data conhecida estio

distribuidos em relagfic aos grupos propostos. Observa-se um nimero crescente de 6bitos

com data conhecida nos periodos mais recentes.
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TABELA 1V-Freqiiéncia total dos Obitos por grupos, em relacdo ao periodo em que
ocorreram,

Grupos\Anos 51/60 61/70 71/89 81/90 91/60 Ignorada Total
Grupo 1 2 17 15 31 28 36 126
Grupo II 1 4 4 17 2 28
Grupo Il 3 20 55 96 31 205
Grupo IV 3 24 44 17 88
Grupo V 3 21 6 30

Total 2 21 42 117 206 92 430

A distribuigio dos 159 6bitos cuja causa basica € ignorada, estd apresentada na

Tabela V, subdividida de acordo com a da data de ocorréncia. E bom ressaltar que o0s Obitos

com data ignorada, apresentados na Tabela IV, (n=92), aparecem na Tabela V com um

numero menor (n=88), pois em quatro deles foi possivel, apesar do desconhecimento da

data, se conchuir a causa bésica.

Na Tabela V sdo apresentados, por grupos, o niimero de 6bitos cujas causas

basicas sdo ignoradas, em relagio ao conhecimento das datas.

TABELA V-Total de causas basicas ignoradas em rela¢fio ao conhecimento das datas,

distribuidas por grupos.
Grupe Data ignorada Data conhecida Total de causas basicas
ignoradas
Grupo | 33 26 59
Grupo 11 2 2 4
Grupo HI 31 29 60
Grupo IV 17 12 29
Grupo V 5 2 7
Total 88 71 159

A Tabela VI mostra a distribuiciio dos obitos com data conhecida, por grupos,

cujas causas basicas nfo foram obtidas. O total de 18,3 % de perda de informagdes para

definicdo da causa basica refere-se aos 71 casos dentre aqueles 388 com datas conhecidas.

Nota-se que a proporgdo dessa perda € mais elevada no grupo L
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TABELA Vl-Freqliéncia dos obitos cuja causa bésica nfo foi obtida, distribuidos por

grupos € época.

Grupos\Anes 51/606  61/70 7180  81/90  91/00 Total % Perda
Grupo I 1 7 3 7 8 26 27,9
Grupo Il 2 2 7.7

Grupo III 2 3 8 16 29 16,7
Grupo IV 1 4 7 12 16,9
Grupo V 2 2 8.3

Total 1 9 9 19 33 71 18,3

No Griéfico 1 ¢ apresentada a distribuico dos 92 ébitos cujas datas nio so

conhecidas e, no Grafico II, a distribuicdo dos 388 6bitos com datas de falecimento

conhecidas, ambos por época de nascimento, agrupadas de dez em dez anos.

Pela andlise da distribuicdo dos dados nos referidos graficos, é possivel

observar semelhancas na distribuicio dos nascimentos por época (a distribuicio dos

nascimentos tanto naqueles com data de 6bito conhecida quanto aqueles com data ignorada,

¢ semelhante).

deve estar sendo influenciada pela época do nascimento.

Dessa forma, pode-se deduzir que a proporcio de obtengdo de informagio nfo
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GRAFICO I-Proporgiio dos 6bitos com data ignorada, distribuidos por anos de nascimento
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GRAFICO II-Proporgic do Gbitos com data conhecida, distribuidos por anos de

nascimento
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Os ntmeros relativos aos tipos de informagdes obtidas € seus percentuais de

contribuicio para a conclusdo da causa basica do 6bito, encontram-se no Quadro 1.

QUADRO I-Dados coletados e proporgio de contribuigio das informacdes para a

definicdio da causa basica dos 6bitos.

Contribuiram Nio contribuiram
Tipo de Coletados para definicfio da para a definicio % de
informacio causa basica da causa bésica contribuicio
Certidéo de obito
e/ou Declaraciio de 339 267 72 78,7
obito
Documentagfio
médica 78 66 12 84,6
Entrevista com a
familia 230 155 75 67.3

Em relacdo ao local dos obitos pesquisados, o Quadro II apresenta a freqiiéncia

de ocorréncia, por municipio. Verifica-se que existe uma maior concentragio nos

municipios onde se situam as jazidas minerais ¢ imediagbes, 0 que pode representar uma
eventual distribuicio regional dos ex-trabalhadores.
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QUADRO II - Freqiiéncia dos ébitos segundo o municipio de ocorréncia.

Municipios Total

Minacu-GO 112
Goifnia-GO 69
PogBes-BA 38
Bom Jesus da Serra-BA 27
Sao Paulo-SP 22
Anapolis-GO 10
Vitéria da Conquista-BA 9
Aparecida de Goidnia-GO 7
Uruagu-GO
Campinorte-GO, Belo Horizonte-MG, Jequié-BA. 12

{4 em cada)
Salvador-BA 3
Brasilia-DF, Ceres-GO, Formoso do Araguaia-TO, Uberldndia-MG, Porto Velho-RO. 10

{2 em cada)
Alvorada-TO, Araguaina-TO, Bom Jesus da Lapa-BA, Caldas Novas-GO, Campinas-SP,
Catalzo-GO, Cavalcanti-GO, Conceiglio do Araguaia-PA, Cuiabd-MT, Estrela do Norte-
GO, Formosa-GO, Formoso do Rio Preto-BA, Formoso-GO, Frutal- MG, Goianésia-GO,
Goianira-GO, Gurupi-TO, Hidrolandia-GO, Itabuma-BA, Leopoldina-MG, Matupa-MT, a e::iada)
Niquelandia-GO, Pirenopolis-GO, Porto Nacional-TO, Rio de Janeiro-RJ, Rio Verde-GO,
Santa Tereza de Goids-GO, Sdo Jodo da Boa Vista-SP, Sapucaia-RJ, Sorocaba-SP,
Taguatinga-DF, Tucurui-PA, Uruana-GO.
{gnorados 122

Em 321 obitos, as informagdes obtidas e processadas conforme o método
proposto, geraram 54 classes de causas basicas, obedecendo aos critérios da Classificagio
Internacional de Doencas, CID-10, assim como as regras e disposigGes para a codificaciio
de mortalidade, que relacionam-se &s disposicbes adotadas pela Assembléia Mundial de
Satde referentes 4 sele¢io de uma tnica causa ou afecgfio para tabulagfio de rotina dos
atestados de 6bito’’. A Tabela VII mostra, de forma consolidada, a freqiiéncia das causas
basicas, revisadas, por classe da CID-10. Fica evidente que as maiores freqtiéncias sdo

decorrentes de causas externas, seguidas das doengas do aparelho circulatério e neoplasias.
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As doengas do aparelho respiratorio figuram como a sexta maior freqiiéncia, abaixo das

doengas infecciosas ¢ parasitdrias e doengas do aparelho digestivo.

A listagem detalhada com as devidas fregiiéncias brutas de causas bésicas
revisadas em cada faixa, distribuicdo por sexo, média de idade, tempo médio de exposicio
ao asbesto, em anos, tempo médio de laténcia, média da exposi¢do cumulativa e habito

tabdgico, encontra-se no Anexo II.

Nesse anexo, encontra-s¢ detalhamento sobre a freqiiéncia bruta por faixa da
CID-10, distribuigfo por sexo, média de idade, o tempo médio de exposigiio ao asbesto, o
tempo médio de laténcia e média de exposicBo cumulativa em fibras/ano (dose) e o habito

tabéagico.

TABELA VII-Freqgiiéncia das causas basicas de 6bitos, revisadas, de acordo com a lista
condensada para mortalidade da CID-10.

Lista Condensada Faixa da CID-10 Freqiiéncia %
Algumas doengas infecciosas e parasitarias A0C-B99 39 8.1
Neoplasias C00-D48 48 10,0
Mesotelioma * C45 i 0,2
Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e transtornos D56-D89 1 0,2
imunitarios
Doengas enddcrinas, nutricionais ¢ metabdlicas . E0GO0-ES88 6 1.2
Doencas do sistema nervoso G00-G98§ 2 0.4
Doengas do aparelho circulatério 100-199 82 171
Doencas do aparelho respiratério J60-J98 15 3.1
Asbestose * J61 1 0,2
Doencas do aparelho digestivo K00-K92 22 4,6
Doengas da pele e de tecido subcutineo 1.00-1.98 1 0,2
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo MO0-M99 2 0,4
Doencas do aparelho geniturinario NOO-N98 2 0.4
Lesbes, envenenamentos ¢ algumas conseqiiéncias de causas externas S00-T98 1 2.1
Causas externas V01-Y89 90 18,7
{(Acidentes de trabalho) ** (12) 2.5)
Causas ignoradas 159 33,1
TOTAL 430 100

* Essas doengas foram classificadas separadamente de seus grupos com o objetivo de serem destacadas, pois
tém associagio com a atividade profissional, tais como asbestose e mesotelioma, que sio doengas
consideradas asbestos relacionadas.

**Acidentes de trabalho foram destacados das causas externas, pois merecem comentarios especificos,

principalmente por sua fregiiéncia e época em que ocorreram.
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As Tabelas VI e IX apresentam de modo consolidado a freqiiéncia das causas
de 6bitos daqueles ex-trabalhadores falecidos, que tiveram seu tempo de exposigdo iniciado

na Bahia e Goias, respectivamente. -

Os grupos de causa de mortalidade mais freqiientes daqueles que iniciaram a
exposicdo na Bahia, sdo: doengas do aparelho circulatério, neoplasias e causas externas,
nessa ordem. O mesotelioma estd separado para se dar destaque, assim como a freqiiéncia

dos acidentes de trabalho, que contribuem com mimero eXpressivo nesse grupo.

Tratando-se dos ex-trabalhadores que iniciaram sua exposicdo em Goids, o
perfil é diferente, sendo as causas externas, as mais freqtientes, seguido pelas doencas do
aparelho circulatério e neoplasias, porém com ntmero semelhante ao das doengas

infecciosas ¢ parasitarias.

Para estabelecer a comparagdo entre as causas basicas dos ébitos nos cinco
grupos, esses dados foram distribuidos de maneira consolidada nas Tabelas X, X1, XII, X1l
e XIV. |
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TABELA VIII-Freqiiéncia das causas bdsicas de 6bitos, revisadas, de acordo com a lista
condensada para mortalidade da CID-10, na Bahia.

Lista Condensada Faixa da CID-10  Freqaéncia %

Algumas doencas infecciosas e parasitirias A0G-B99 7 4.5
Neopiasias C00-D48 14 9.0
Mesotelioma * C45 1 0,6
Doengas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas EOQO-ES8 2 1.2
Doengas do sistema nervoso G00-GY8 1 0,6
Doengas do aparelho circulatério 100-199 40 25,5
Doencas do aparelho respiratério J0O-J98 7 4,5
Doencas do aparelho digestivo K00-K92 3 19
Doengas da pele e de tecido subcutineo LO0-L98 i 0,6
Doengas do aparelho geniturinario NOO-N98 i 0,6
Lesfes, envenenamentos e algumas conseqiiéncias de causas externas 500-T98 3 1,9
Causas externas V01-Y89 7 4,5
(Acidentes de trabalho) ** N (4,5)
Causas ignoradas 63 40,1
TOTAL 157 100

* Essa doenca foi classificada separadamente de seu grupo com o objetivo de ser destacada, pois tem
associaciio com a atividade profissional.
**Acidentes de trabatho foram destacados das causas externas, pois merecem comentirios especificos,

principalmente por sua freqiiéncia e época em gue ocorreram.
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TABELA IX-Freqgiiéncia das causas basicas de 6bitos, revisadas, de acordo com a lista

condensada para mortalidade da CID-10, de Goids.

Lista Condensada Faixa da CID-10 Fregiiéncia %
Algumas doencas infecciosas e parasitanias A00-B99 32 9.9
Neoplasias C00-D48 33 10,2
Doencas do sangue e dos drgios hematopoéticos e franstornos Ds0-Dg9 1 0,3
imunitarios
Doengas endderinas, nutricionais e metabdlicas EO0-ES8 4 1,2
Doencas do sistema nervoso G00-G98 1 0.3
Doencas do aparelho circulatorio 100-199 42 13,0
Doencas do aparelho respiratério JG0-198 8 2,5
Asbestose * J61 1 0,3
Doencas do aparelho digestivo K00-K92 19 5,9
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo MO00-M99 2 0.6
Doengas do aparetho geniturinario N0O-N93 0.3
LesSes, envenenamentos e algumas conseqiiéncias de causas externas S00-T98 7 2.1
Causas externas V01-Y89 76 23,6
{Acidentes de trabalho)** (5) {1,6)
Causas ignoradas 96 29,8
TOTAL 323 100

* Essa doenca foi classificada separadamente de seu grupo com o objetivo de ser destacada, pois tem

associagio com a atividade profissional.

**Acidentes de trabatho foram destacados das causas externas, pois merecem comentarios especificos,

principalmente por sua freqiiéncia e época em que ocorreram.

No Grupo I, as trés maiores freqiiéncias observadas foram: doengas do aparelho

circulatorio, causas externas (incluindo acidentes de trabalho) e neoplasias.
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TABELA XmFrquiéncia das causas basicas de Obitos, revisadas,de acordo com a lista
condensada para mortalidade da CID-10, para o grupo L

Lista Condensada Faixa da CID-10 Freqgiéncia Yo
Algumas doengas infecciosas e parasitarias A00-B99 6 4,6
Neoplasias C00-D48 7 5,4
Mesotelioma * C45 1 0.8
Doengas endocrinas, nutricionais e metabdlicas EGO-E88 i 0.8
Doengas do sistema nervoso GO0-GI8 1 0,8
Doengas do aparefho circulatdrio 100-199 26 20,2
Doengas do aparelho respiratdrio Joo-Jo8 6 4,6
Doengas do aparelho digestive KO00-KS2 3 2.3
Doengas da pele e de tecido subcutineo L00-1.98 i 0.8
Doencas do aparetho geniturinario NO0-N98 1 0.8
Leses, envenenamentos e algumas conseqiiéncias de causas externas S00-T98 3 2,3
Causas externas V1-Y89% 7 5.4
(Acidentes de trabalho) ** (N 5.4)
Causas ignoradas ' 59 45,8
TOTAL 129 160

* Essa doenca foi classificada separadamente de seu grupo com o objetivo de ser destacada, pois tem
associacio com a atividade profissional.

**Acidentes de trabalho foram destacados das causas externas, pois merecern comentarios especificos,

principalmente por sua freqliéncia e época em que ocorreram.

No Grupo II, as doengas do aparelho circulatorio e neoplasias foram as mais

freqlientes.
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TABELA Xli-Freqiiéncia das causas basicas de obitos, revisadas, de acordo com a lista

condensada para mortalidade da CID-10, do grupo I

Lista Condensada Faixa da CID-10 Freqiiéncia %

Algumas doencas infecciosas e parasitarias A00-B99 1 3,6
Neoplasias C00-D48 7 25,0
Doencas enddcrinas, nutricionais ¢ metabdlicas E00-E88 ! 3,6
Doengas do aparelho circolatério 100-199 14 50,0
Doencas do aparelho respiratério J00-398 1 3.6

Causas ignoradas 4 14,2
TOTAL 28 100

O Grupo III apresentou, como maiores freqii€ncias, as causas externas, seguidas

das neoplasias ¢ doencgas do aparelho circulatério , que podem ser verificadas na Tabela

XII.

No Grupo IV, as causas externas, as doengas infecciosas e parasitarias e

doencas do aparelho circulatério, aparecem como as mais freqiientes, conforme mostra a

Tabela XTII.
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TABELA XlI-Freqii€éncia das causas basicas de obitos, revisadas,de acordo com a lista
condensada para mortalidade da CID-10, do grupo I

Lista Condensada Faixa da CID-10 Fregiiéncia Yo
Algumas doencas infecciosas e parasitarias A00-B99 15 7.3
Neoplasias C00-D43 32 15,6
Doencas endderinas, nutricionais e metabdlicas E00-ER’% 4 1.9
Doengas do sistermna nervoso G00-G98 1 0,5
Doencas do aparetho circulatédrio 100-199 26 12,7
Doengas do aparelho respiratério J00-798 6 29
Asbestose * 6l i 0,5
Doengas do aparetho digestivo KO0-K92 12 5,9
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo MO00-M99 2 1,0
Doencas do aparetho geniturinario NOO-N9g 1 0,5
Lesdes, envenenamentos ¢ algumas conseqiiéncias de causas externas 500-T98 5 2.4
Causas externas V01-Y8¢ 40 19.5
(Acidentes de trabaltho) ** 3) 1,5)
Causas ignoradas 60 293
TOTAL 205 100

* Essa doenca foi classificada separadamente de seu grupo com o objetivo de ser destacada, pois tem
associagio com a atividade profissional.

**Acidentes de trabalho foram destacados das causas externas, pois merecem comentdrios especificos,

principalmente por sua freqiiéncia ¢ época em que ocorreram.
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TABELA XIIi-Freqiiéncia das causas bdasicas de oObitos, revisadas,de acordo com a lista
condensada para mortalidade da CID-10, do grupo IV.

Lista Condensada

Faixa da CID-10 Freqiiéncia Yo
Algumas doengas infecciosas e parasitirias A00-B99 15 17,0
Neoplasias CG0-D48 1 1.1
Doencas do aparelho circulatério 100-199 13 14.8
Doengas do aparelho respiratério J00-398 i 1,1
Doengas do aparelho digestivo - K00-K92 6,8
Lesbes, envenenamentos e algumas conseqiiéncias de causas externas S00-T98§ 2.3
Causas externas VO01-Y89 21 23,9
(Acidentes de trabalho) * (¢))] {1,1)
Causas ignoradas 29 33,0
TOTAL 88 100
*Acidentes de trabatho foram destacados das causas externas, pois merecem comentdrios especificos,
principalmente por sua freqiiéncia e época em que ocorreram.
No Grupo V, cujos dados estéo apresentados na Tabela XIV, as causas externas
e doencas do aparetho circulatdrio, foram as mais fregiientes.
TABELA XIV-Fregiiéncia das causas bdsicas de 6bitos, revisadas,de acordo com a lista
condensada para mortalidade da CID-10, do grupo V.
Lista Condensada Faixa da CID-10 Fregiiéncia Yo
Algumas doengas infecciosas e parasitarias A00-B99 2 6,7
Doencas do sangue e dos drgios hematopoéticos e transtornos D50-D8g 1 3,3
imunitirios
Doengas do aparetho circulatério 100-199 3 10,0
Doencas do aparelho respiratério J0oo-J98 i 3.3
Doengas do apareiho digestivo K00-K92 1 3.3
Causas externas V01-Y89 i3 50,0
(Acidentes de trabalho) * {H (3.3)
Causas ignoradas 7 234
TOTAL 30 100

*Acidentes de trabatho foram destacados das causas externas, pois merecem comentirios especificos,

principalmente por sua fregiiéncia e época em que ocorreram.
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CANCER

Para o céncer de pulmio, a freqiiéncia bruta observada foi de 7 casos. O Quadro
IIT mostra o setor de trabalho desses ex-funcionarios, a idade do ébito, a\exposic;ﬁo
cumulativa em fibras/ano (dose), o tempo de trabalho na empresa, em anos e o tempo de
laténcia, definido como o periodo, em anos, decorrido entre a data da primeira admissdo até

a data do 6bito. O quadro mostra, ainda, que todos esses ex-funcionarios eram tabagistas.

Podemos observar que todos apresentaram baixo tempo de exposi¢do. O sétimo
caso de céncer de pulmfio nfo estd aqui relatado, por ter sido funcionario administrativo em

Sdo Paulo e nunca ter tido exposi¢iic ocupacional, mas que também era tabagista.

QUADRO HI-Demonstrativo dos funcionarios expostos que tiveram cincer de pulmio

como causa basica do Obito.

SETORDE IDADE| DOSE TEMPO DE LATENCIA TABAGISMO GRUPO
TRABALHO TRABALHO

Manutengio 51 52,5 1.7 37.1 Sim 1
Vila/Obracivil | 62 3.1 4.8 26,6 Sim 3
Vila/Obra civil | 49 20,0 0.6 29,8 Sim 3

Manutenc¢éo 57 95,0 3,0 38,8 Sim 2

Manutencio 63 87,7 12,1 30,5 Sim 3

Manutencio 52 14,5 15,8 23,7 Ex 3

Em relacdo a dose, observamos desde 3,1 até 95,0 fibra/ano.

Todos foram tabagistas até o Obito. Um deles deixou de fumar antes do
diagnostico.
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DO METODO

S0 intmeros os estudos de mortalidade relacionados com trabalhadores
expoétos ao asbesto. Os mais citados e, talvez, os mais relevantes em funciio do namero de
pessoas analisadas e dos métodos de aplicagfio, sio os trabalhos publicados por Selikoff e
McDonald®.

No estudo de Selikoff, foi acompanhada, por vérias décadas, uma grande coorte
de trabalhadores que haviam sido expostos ao asbesto, na atividade de jateamento nos EUA
e Canadé. A medida em que os Obitos ocorriam, a equipe da pesquisa recebia os
certificados ou, entdo, estes eram obtidos. A eles, eram acrescentadas, quando possivel,
documentagbes médicas. Desse modo, a causa bisica era definida por dois tipos de
categorias de informagdo: aquelas consideradas de melthor evidéncia, quando incluiam
todos os dados, ou aquelas onde apenas a declaracdo de dbito.

No trabalho realizade por McDonald, foi selecionada uma coorte com quase
11.000 homens, escothidos a partir de dados fornecidos pela empresa, os quais haviam
trabalbado nas minas de Quebec, no Canadd. Esse grupo foi selecionado mediante a época
de nascimento, definida entre 1891-1920. A partir de entdio, a pesquisa teve inicio, via
telefone ou carta, nos municipios vizinhos da mina, para se verificar se os incluidos
estavam vivos. Através de informagGes conseguidas por meio de parentes, padres e amigos,
procurava-se conhecer a data e o local do Obito. A partir dai, os certificados de 6bito eram
obtidos nessas localidades. Seguindo esse método, utilizou-se apenas tais documentos, nos
quais eram colocados os cédigos da CID, conforme a revisdo em vigor nas épocas de
seguimento do estudo.

Na realizacdo deste estudo, a avaliacdo da mortalidade baseou-se no método
utilizado pela Investigaciio Inter-Americana de Mortalidade, com algumas adaptacGes e
aperfeicoamento de requisitos basicos para um melhor aproveitamento das informacdes
disponiveis. Este método, conforme explicitado anteriormente, foi usado no Projetor
Asbesto Mineragéio, no qual uma de suas conclusdes faz referéncia a adéquagﬁo desse
metodo de investigagfo para esse tipo de estudo.

A HIM, realizada nos anos 60 do século XX, coletou informacdes de cada obito
em até 30 dias depois do falecimento. Esse curto espago de tempo foi de suma importéncia

na obtencdo de informagdes e melhor qualidade na determinacfio da causa bésica do dbito,
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a partir da declaragdio do 6bito. Foi possivel entrevistar os familiares, que em sua maioria
ainda mantinham 0 mesmo enderego e, com relagiio aos contatos médicos, as informacdes
eram acessiveis e recentes. Vale lembrar que um dos critérios para a escolha das cidades
envolvidas nessa investigacdo era a presenca de escola médica e, por conseguinte, um

melhor respaldo médico assistencial, laboratorial e de autopsia.

Mesmo com essas diferencas de enfoque epidemiolégico, o método de

investigagio mostrou-se adequado para pesquisas em saade ocupacional.

DA COLETA DAS INFORMACOQES

Neste estudo, sobre os trabathadores expostos ao asbesto na atividade de
mineragdo, hd varias situagbes peculiares quanto ao processo de coleta das informagdes. O
primeiro fator é que a mineradora estabelecen-se em dois Estados diferentes entre os anos
de 1940 e 2000, com grande dispersdo quanto a localizagio dos Sbitos que basicamente
ocorreram em 51 municipios. Considerando que as atividades de mineragio, em geral, sdo
distantes de grandes centros ¢ que, tanto Po¢Bes, na Bahia quanto Minacu, em Goiis, ainda
hoje sfo cidades pequenas, seus servigos médicos assistenciais e laboratoriais sdo limitados,

a obtengéo de informagbes de boa qualidade fica prejudicada.

O longo periodo decorrido entre a ocorréncia dos obitos e a coleta da
informacdo, mudanca de enderegos das familias, 'Iapses de memoria dos informantes, a
inexisténcia de informacdes médicas nos hospitais e clinicas e as declaragdes de Gbitos,
muitas vezes preenchidas por leigos, comprometeram a qualidade dessas informagSes. Ha
de se ressaltar que, antes de 1970, nfio havia exigéncia legal dos atestados de 6bito e que,

muitas vezes, continham informagdes inadequadas.

No interior da Bahia, em épocas passadas, e até recentemente, pessoas com
mais idade ¢ residindo distantes de centros urbanos, eram enterradas nas proprias fazendas,
sem a emissdo de nephum tipo de documento ou assisténcia médica. Freqiientemente, esses
relatos da familia nfio ajudam na conclus@o da causa basica. Essa situacfio foi muito comum

durante a coleta desses dados, dificultando uma qualidade precisa das informacdes.
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Um dado de fundamental importincia a ser ressaltado diz respeito ao
envolvimento emocional, que influenciou algumas entrevistas com familiares e, na maioria
das vezes, dificultou o processo de coleta, nfio s6 quanto as informagdes complementares,
como também para se conseguir copia da declaragio do Obito. A presenca de funciondrios
da empresa e da equipe de pesquisa, nas cidades envolvidas, representou, no imaginario de
muitas familias, um processo de readmissfo de ex-funciondrios pela empresa mineradora e,
em outras, a idéia de compensagfio financeira decorrente de eventuais danos 3 sande
provocados pela exposicdo ao asbesto. Apesar disso, houve resultado positivo, pois novos
dados foram obtidos e outros devidamente complementados nas entrevistas com as
familias.

Mesmo nos ébitos que ocorreram nos uGltimos dez anos, as informacdes com
relagdo & causa basica no puderam ser totalmente obtidas, pois até o final deste trabatho, o

processo de coleta ainda estava em andamento.

Outra situagdo desfavoravel na coleta desses dados, foi a ndo-autorizacdo da
obtengdio de informagBes médicas, por dirigentes de um hospital escola, de um grande

centro, decorrente de consideragGes infundadas sobre o desenvolvimento da pesquisa.

DA QUALIDADE DA INFORMACAO

Do total de 480 obitos, foram conseguidas informagdes para a definicio da
causa em 77,5% dos mesmos (Tabela I). Nos 22,5% restantes os Obitos ndo tinham
documentos comprobatorios. Essa porcentagem de quase 80% de informacgSes obtidas foi
considerada satisfatoria, apesar das dificuldades descritas anteriormente. Mais de 10% de
informagdes para causa basica do 6bito, em razfio da sua precariedade, nfio puderam ser
aproveitadas. Considerando-se que a grande maioria dos 6bitos foi decorrente de causas
externas, pdde-se melhor definir a causa basica do Obito, devido a objetividade de seu

agente causador.

Conforme exposto na Tabela II, a proporgio de informagdes tteis para a
definicdo de causa basica do 6bito, em relagdio aos locais de mineracio - Bahia ¢ Goias,
foram mais Uteis entre os ex-trabalhadores da mina de Goids. No mesmo sentido, as

informacdes precarias foram de menor ocorréncia naquele Estado.

Discussio
60



Devido ao maior nimero de expostos com o passar dos anos, a tendéncia € de
que mais Obitos possam ocomrer nas proximas décadas, também causados pelo

envelhecimento dessa populago, conforme mostram as Tabelas IV e V e os Graficos [ e I1.

Dentre os tr€s processos de coleta — declaragfio/certiddo de obito, documentacgio
meédica ¢ entrevista com a familia, a documentagfio médica, foi a que mais contribuiu na
definicio da causa basica, seguida pela declaragfio/certidio de obito. Cabe, aqui, um
comentario em relagio a essa situacZ0: a maioria desses certificados eram declaragbes de
Obito, emitidos pelo cartdrio, muitas vezes preenchidos incorretamente. Muitas vezes,
também, o escrivio nio entende a letra do médico ou, por comodidade, apenas transcreve a
primeira causa relatada, que € a causa final do Obito e nfio a causa basica. Em diversas

situages, os cartdrios recusaram-se a fornecer cdpia da declaragio de dbito.

Com referéncia & qualidade da informag#o, destacam-se alguns procedimentos.
A entrevista familiar, em certas ocasides, revelou-se de extrema importincia para a
definicio da causa basica. A titulo de exemplo, foi identificado um caso de mesotelioma, a
partir dessa entrevista. Trata-se de um trabathador, da mina de Pogbes, falecido em Séo
Paulo, em 1987, cuja declaragfio de Obito indicava, como causa bdsica, hemorragia
digestiva alta. Os familiares forneceram informacdes acerca da internacfio e obito do ex-
“funcionério, num grande hospital. Em contato com a Diretoria Clinica do referido Hospital
que, apés devidamente autorizada pela familia e ciente deste projeto de pesquisa, forneceu
a equipe uma copia do prontudrio, bem como resultado da autopsia {com foto), blocos e
laminas de biopsia para a revisfio, a ser realizada pela equipe de pesquisa. Essa revisio foi
realizada pelo Departamento de Patologia da Universidade de Sdo Paulo, com
histopatologia ¢ imunohistoquimica completa. Houve, ainda, confirmagfio do diagndstico
de mesotelioma maligno de pleura, realizada no Hospital das Forcas Armadas de

Washington, EUA — referéncia internacional nos estudos de mesotelioma.

Mesmo com todos esses fatores descritos, que contribuem negativamente em
relaciio & qualidade da informacfio, obteve-se quase 60% de causas béasicas de Obito bem
definidas.
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COMPARATIVO ENTRE AS DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO E AS
DEMAIS

Considerando-se que esses trabalhadores foram expostos a alta concentragio de
fibras, devido a inexisténcia de proteco coletiva e individual e do longo periodo de
exposi¢io, a expectativa era de que se pudesse haver uma alta freqiiéncia de doengas do
aparetho respiratorio. O que se observou, em geral, ¢ que as causas bdsicas dos Obitos por
doencas do aparelho respiratorio, ficaram abaixo das causas externas, das doengas do
aparelho circulatdrio, neoplasias, doengas infecciosas e parasitérias e doengas do aparelho
digestivo.

Com respeito ao cincer de pulmfio em relacfio & exposicio ao asbesto, assunto
dos mais controversos ainda em nossos dias, tendo havido dois casos na Bahia e quatro em
Goias, conforme Quadro III, hd necessidade de se padronizar os indices para a melhor

comparagio em relaciio aos dados da literatura internacional.

Neste trabalho, as trés maiores freqliéncias de causa de obito foram causas
externas, doengas do aparelho circulatorio e neoplasias, o que mostra-se de acordo com os
indices brasileiros atuais °, que sfio: causas externas, doencas do aparelho circulatério e

neoplasias, nessa ordem.

COMPARACAO DAS CAUSAS DE MORTALIDADE ENTRE BAHIA E GOIAS

As freqliéncias de grupos de causas bésicas de mortalidade, entre os dois
Estados, Bahia e Goias, mostraram um perfil que se assemelha a situacio brasileira atual,
ou seja, as principais causas sfio doencas do aparetho circulatério, neoplasias e causas
externas. Em Goias, no entanto, o que chama a atengdo € que, com uma freqiiéncia
semelhante 4 das neoplasias, as doengas infecciosas e parasitdrias tém destaque, devido a

uma grande incidéncia de Doenca de Chagas.
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COMPARACAO DAS CAUSAS BASICAS DOS OBITOS ENTRE AS COORTES

Nesse item, 0 Unico grupo que mostrou uma pequena diferenciagio é o Grupo
IV, que apresentou, entre as maiores freqiiéncias brutas, as doengas infecciosas e
parasitarias como causas de mortalidade, incluindo-se, aqui, a maior parte das Doencas de
Chagas. Os outros grupos, com excegdo dos ntmeros I e V (que tém uma freqiiéncia baixa

do nmero de Obitos), assemelham-se ao padrio nacional.
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7-CONCLUSOES
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. O método mostrou-se adequado para esse tipo de investigagdo e os resultados
revelam que as causas de mortalidade observadas se assemelham com as da

-

populagio em geral, no Brasil.

. A coleta de dados pode ser aprimorada, especialmente em relacfio 2 melhor
capacitac@o dos entrevistadores.

. As doencas do aparelho respiratério nfio ocorreram com maior freqiiéncia na
determinacio da causa do Obito. Elas figuram como sexta posicfio na
freqiiéncia bruta.

. As causas basicas dos 6bitos nos Estados de Goids e Bahia sfo semelhantes

ao que ocorre na populagio brasileira em geral.

. As comparagdes das causas bésicas dos obitos nos diferentes grupos foram
prejudicadas em decorréncia do reduzido ntimero de causas identificadas em

alguns grupos (2 ¢ 5).

Em estudos de mortalidade, considerando-se a realidade brasileira,
especialmente em é€pocas passadas, entende-se que o melhor método
consiste no aproveitamento das informagdes obtidas no atestado de 6bito,

nas informagdes médicas e na entrevista familiar.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS-UNICAMP .
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS-FCM

DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL-DMPS

AREA DE SAUDE OCUPACIONAL-ASO

ESTUDO DE MORTALIDADE EM TRABALHADORES EXPOSTOS AQ ASBESTOS

Nome do falecido: Hme:
N do atestado: Data do 6bito:
Local do ébito:

Sexo: Idade: Estado civil:

Profisséo:

Endereco residencial:

I - Investigacfio na Residéncia

Informe:

N° telefone e/ou endereco:

Parentesco com o falecido:

H4 quanto tempo o conhecia?:

SOBRE O FALECIDO:
Tipo de assisténcia médica que este recebeu durante a vida:
Nomes de hospital, clinica e médico Endereco Data
Foi realizada aut6psia? Sim - Nio []
Servico onde foi realizada:
Dados sobre a residéncia do falecido
Rua: Bairro: Cidade:
Tempo que morou no local;
Houve mudancas de bairro? Sim ..L.] Niio [JEm quais bairros morou e por quanto
tempo?

Residéncias anteriores (onde o falecido tenha vivido por dois ou mais anos):
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Nome do falecido: ' Hme:

N° do atestado: _ Data do obito:
DADOS OCUPACIONAIS:
Firma empregadora Periodo Ocupaciio exercida  (descrigiio)

Em alguma ocupaciio o falecido esteve exposto a agentes quimicos, fisicos ou biolégicos? Quais?

Utilizava algum equipamento de protecio individual? Qual?

Miquinas e eguipamentos com os quais trabalhou:

(Descrever tudo o que o informante souber sobre as ocupacdes exercidas pelo falecido): -

Tabagismo: Fumava? Sim [ ] Nss [] Ha quantotempo?

Quantos cigarros por dia?
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Nome do falecido: Hme:
N° do atestado: ' Data do 6bito:

II — Informaciio Clinica

Lugar onde ocorreu o 6bito:

Nome do hospital ou clinica:

Neme do médico:

Resumo da historia clinica:

Dados complementares: no decorrer da doenca o falecido apresentou alguns dos seguintes
simais ou sintomas? Em caso afirmativo, hi quanto tempo?

Tosse Sim [ Nio [} Ignorade []
Expectoracio Sim [ Nio [—] Ignorado [
Dispnéia Sim [—] Nio 1 Igmorade —
Dor Toricica Sim [] Nae [ ] Igmnorado [ ]
Hemoptise Sim [ Nio [ ] Ignorado )
Roncos e sibilos Sim [T] Nio [] Ignorado [ ]
Cianose Sim [} Niao [} Ignorado [ ]
Hipocromatismo digital Sim [ ] Nio [[] Ignorade [ ]
Edema Sim 7] Nao [} Ignorado [
Anexos
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Nome do falecido: Hmc;

N° do atestado: Data do é6bito:
ANTECEDENTES MORBIDOS:

Infarto do miocardio Antiga ] Recente [ INso [
Insuf. Card. Congest. Antiga [ Recente [_INso [
Angina de peito Antiga [ ] Recente [ Nio [ ]
Hipertensio Antiga [7 Recente [ Nio [
Diabetes Mellitus Antiga [] Recente [ [ Nio [ |
Tuberculose Antiga 7] Recente [ |Nio [ ]
Asma briénquica Antiga [.] Recente [ Nio [ ]
Efisema Antiga [] Recente [ [Nio [ ]
Outras moléstias respiratdrias Antiga [ ] Recente [ JNio [
Especifique:

Cancer Antiga [} Recente —Nio
Especifique:

Outros Tumores Antiga ] Recente [~ Nio [
Especifique:

Antecedentes cirirgicos: quais?

Tabagismo: Fumava? Sim

Quantos cigarros por dia?

[ Nao [] Hé quanto tempo?

EXAME FISICO:
Ausculta pulmonar:

Qutres dados do exame fisico:

PROVAS LABORATORIAIS:
Machado Guerreiro:

PPD:

Hemograma:

Biopsia (anatomo-patolégico):
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Qutros exames laboratoriais:

Nome do falecido: Hme:

N° do atestado: ’ Data do obito:

Prova de Funcao Pulmonar (resultados e datas):

RADIOGRAFIAS:

Térax (datas e resultados)

QOutros (especificar)

ECG (datas e resltados)

Autdpsia: Sim ] Nio ]

MORTE POR CANCER:
a) Local primitivo:

b) Metastases: siml_] Niol— Em que érgaos ou tecidos?
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Nome do falecido: Hme:

N° do atestado: ’ Data do dbite:

INFORMACOES SOBRE AUTOPSIA

Diagnésticos andtomo-patolégicos:

I - Doenca principal responsével pela morte (ou principais):

11 - Estados patologicos que contribuiram para a morte ou que tiveram relagfio com a sua
causa principal:

III - Outros estados patologicos significantes:

IV - Autopsia completa? (especifique):

Tipo de autépsia:

Protocolo de autopsia n°;
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Nome do falecido: Hme:

N*? do atestado: . : Data do ébito:

INFORMACOES SOBRE AS PESSOAS FALECIDAS
SEM ASSISTENCIA MEDICA

01 — Qual foi a doenca gue levou a morte?

02 - Quanto tempo durou a titima doen¢a?

03 - Como se iniciou e qual a sua evolugdo (siibita? Progressiva?)?

04 — A doenca impediu de ir ao trabalho? Em caso afirmativo, por quanto tempo?

05 — Teve outras doencas? Quais?

06 — A morte ocorreu subitamente? Esperava-se que ocorresse desta maneira?

07 — Houve um acidente ou lesio grave?

08 — Tinha falta de ar (o impedia de trabalthar?), edema de membros inferiores, tosse,
expectoraciio, dor no peito, cianose ou algum outro sintoma importante?

09 — Informacbes adicionais obtidas de outras fontes:
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Nome do falecido: Hmc:

N° do atestado: __ Data do 6bito:
SUMARIO
A — Cépia do atestado de obito
Causa da Morte
I —Doenca ou estade mérbido que causou diretamente a morte. Intervalo entre o inicic
da doenca e a morte.
a)

(devido a ou como conseqiiéncia de)

b)

(devido a ou como conseqiiéncia de)

<)

H — Outros estados patolégicos significativos que contribuiram para a morte, porém nio
relaciona-dos com a doenca que a produziu:

Tipo: Homicidio [ ] Suicidio .. Acidente [ Igmorado [ ]
Acidente do Trabalho: Sim [ Nao [] Ignorade [
Local do Acidente: Transito [ 1 Domiciio [ lOutro [ ] Ignorade [

Nome do Médico:

Outras Informacoes:

Classificaciio eriginal:

Opiniiio do médico que atendeu o paciente antes da morte: (causa bdsica /intermedidria
fimediata)

Nome do falecido: Hmc:
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N? do atestado: ‘ Data do ébito:

SUMARIO DA INVESTIGACAO MEDICA

Conclusdes e justificativas que levaram a alteraciio do diagnostico final:

Novos resultados sebre a causa da morte:
I— Doengas ou estado morbido que causou diretamente a morte Intervalo entre o inicio
da doenca e a morte:

a)

(devido a ou como consegiiéncia de)

b)

(devido a ou como conseqiiéncia de)
<)

II - Outros estados patolégicos significativos que contribuiram para a morte, porém nie
relacionados com a doenca que 2 produziu:

Classificacio Final:
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QUADROS CONTENDO INFORMACOES SOBRE CAUSAS BASICAS DE OBITOS,
FREQUENCIA ABSOLUTA, MEDIA DE IDADE, SEXQ, TEMPO MEDIO DE EXPOSICAO
EM ANOS, TEMPO MEDIO DE LATENCIA, MEDIA DA EXPOSICAO CUMULATIVAE

HABITO TABAGICO POR FAIXA DE CAUSA BASICA REVISADA

Anexos
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Causas basicas de ébitos, freqiiéncia absoluta, média de idade, sexo, tempo médio de exposi¢io em

anos, tempo médio de laténcia, média da exposi¢iio cumulativa e habito tabagico por faixa de causa

basica revisada, de todos os 6bitos analisados.
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Faixa Nome da Faixa n { M| F | Média | Tempo | Tempo | Média da | Fumantes Nio
CID-10 de Idade| Médio de | Médio de | Exposiciie Fumantes
Exposicao| Laténcia |Cumulativa
A0S Diarréia e gastroenterite | 1 1 0 67,0 10,6 17,7 63,0 0 0
de origem infecciosa
presumivel
Al5-Al6{Tuberculoserespiratéria | 7 | 7 | 0 514 8,0 23,0 179,5 5 1
A21-A32{Restante de doengas 1 1 0 36,0 1,6 10,2 0.2 0 0
infecciosas e parasitérias
A40-A41|Septicemia 21 2 0 53,0 22 8.5 39 i 0
A42-A49 |Restante de doengas i i 0 81,0 12,8 33,0 37.8 1 0
infecciosas e parasitirias
B15-B19 [Hepatite viral 41410 45,5 52 12,6 18,3 1 1
B20-B24 Doenca pelo virus da i 1 0 43,0 1.2 20,7 0.8 1 0
imunodeficiéncia humana)
(H1v)
B25-B49 |Restante de doencas 2 210 42.0 14,9 189 81,9 0 1
infecciosas e parasitirias
B56-B57 |Tripanossomiase 191 18] 1 474 5,0 18,8 294 6 3
B65 Esquistossomose 1 1 0 65,0 36,1 48.8 3300 1 0
Cl15 Neoplasia maligna do 5 5 0 592 6.4 29.0 74,6 3 0
esofago
Cleé Neoplasia maligna do 8 8 ¢ 54,3 6,4 20,3 48.6 2 i
estOmago
C18-C21 {Neoplasia maligna de 41 3 1 48,3 4.8 17.2 20,0 0 0
c6lon, reto e dnus
c22 Neoplasia maligna do 2 2 0 61,5 15,1 28,7 87.6 1 0
figado e vias biliares
C25 Neoplasia maligna do 2 2 0 57,5 10,8 33,1 46,0 1 0
pancreas
C32 Neoplasia maligna da 2 2 0 68,0 21,5 38,4 375,0 2 0
laringe
C33-C34 [Neoplasiadatraquéiados| 7 | 7 | 0 544 7.9 29,2 39,0 7 0
brénquios e dos pulmdes
(C37-C41 [Restante de neoplasias 21210 56,0 5,0 274 105.4 1 0
malignas
C43 Neoplasia maligna da 1 1 0 67,0 7,6 19,0 16.8 0 0
pele
C44-CA9 |Restante de neoplasias | 1 | 1 | 0 | 63.0 15,6 32,8 1458 1 0
malignas :
C45 Mesotelioma 1 1 0 61,0 6,9 31,5 2050 0 0
C50 Neoplasia maligna da 1 0 1 38,0 14,1 20,2 1471 0 0
mama
C56 Neoplasia maligna do 1 0 i 48.0 0,7 144 0,1 0 0
QVAario
C57-C60 | Restante de neoplasias 1 i 0 46,0 10,8 11,0 13,0 0 1
malignas
Cel Neoplasia maligna da 4 4 0 74,8 10,4 37,0 212,1 3 1
Anexos




prostata

C68-C69 |Restante de neoplasias 0 71,0 20,2 50,7 60,0
'malignas
C73-C81 |Restante de neoplasias 0 57,0 17.1 25,3 2289
malignas
C90 Mieloma miltiplo 0 71,0 1,2 40,7 42.5
91.C95 |Leucemia 0 53,3 4.3 20,2 40,1
Anexos
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¥aixa Nome da Faixa n | M Média | Tempo | Tempo | Média da | Famantes Niao
CID-10 ‘ de Idade| Médio de | Médio de | Exposiciio Fumantes
Exposicao} Laténcia {Cumulativa

D50-D64 | Anemia falciforme 1 0 32,0 14 3.9 0,2 _ 0 0

E10-E14 |Diabetes mellitus 5 5 59.6 EAY 286 1735 3 0

E50-E88 {Restante de doengas 1 1 36,0 1,8 20,2 20,2 0 0
enddcrinas, nuiricionais e
metabdlicas

G31-G98 |Restante das doencasdo | 2 2 43,5 1.8 19,0 56,3 1 i
sisterna nervoso

100-109 |Febre reumadtica e doenca| | i 47,0 0,2 26,4 10,0 0 1
reumatica cronica do
coragio

110-I13 Doencas hipertensivas 39 | 38 59,7 i1 31,1 164,1 28 6

120-125 Doengas isquémicas do 201 20 53,9 13,5 25,8 105,7 10 2
coracio

126-151 |Outras doengas cardiacas | 10 | 10 48,0 5.3 17,2 24,6 4 0

160-169 |Doencas 1t {11 30,2 7,7 17,8 44,6 3 2
cerebrovasculares

171-199 |Restante de doengas do 1 1 62,0 7.8 23,0 6,3 i 0
aparelho circulatério

J12-J18 |Pneumonia 212 53,5 6,5 24,6 10,3 0 0

J40-J47 {Doencas cronicas das vias] 11 | 11 66,1 9,0 255 1214 8 0
aéreas inferiores

J60-J98 |Restante de doencas do 212 36,5 2,7 12,4 13,8 0 0
aparetho respiratério

61 Asbestose i 1 48,0 15,1 227 151,8 0 0

K25-K27|Ulcera géstrica e 21 2 70,0 15,3 30,0 45,5 2 0
duodenal

K28-K66 |Restante das doengasdo | 5 5 47.6 7,0 17.4 6,9 0 1
aparelho digestivo

K70-K76 {Doencas do figado 1¢ 1 10 49.1 9.1 19,2 27,3 5 0

K8&0-K92 |Restante das doengas do | 5 5 51,2 3,9 212 10.5 2 1
aparelho digestivo

1.00-L98 |Doengas da pele e de 1 1 42,0 18,5 203 54,8 1 0
tecido subcutineo

MOO- Doengas do sistema 2 2 46,0 0,7 216 23,8 0 0

MOG osteornuscular e tecido
conjuntivo

N17-N98 [Restante de doengas do 2 2 64,0 10,4 26,2 36,8 2 0
aparelho geniturindrio

T51 Efeito téxico do alcool 8 8 47,0 9,8 23.8 60,4 4 1

T80-T88 |Complicagbes pés 2 2 43,0 9.2 182 153 0 0
cirfirgicas

V01-Y89|Causas externas 78176 39,9 5.4 12,9 274 i3 9
Acidentes de trabalho 12112 32,9 89 10,4 90.2 5 3

200 Causas ignoradas 1591 152 533 7,1 21,2 72.5 22 11
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Causas basicas de 6bitos, freqiiéncia absoluta, média de idade, sexo, tempo médio de exposicio em

anos, tempo médio de laténcia, média da exposi¢io cumulativa e habito tabagico por faixa de causa

basica revisada, da fase de exploracio da Bahia.

-
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Faixa Nome da Faixa n | M| F | Média { Tempo | Tempo | Médiada |Fumantes| Nio
CID-10 de Idade| Médio de | Médio de | Exposicio Famantes
Exposicae| Laténcia |Cumulativa
Al5-  |[Tuberculose respiratdria 4 4 0 56,0 9,6 23,9 231.8 2 1
Alé
A42.  |Restante de doengas i i 0 81,0 12,8 330 37,8 1 0
A49  |infecciosas e parasitérias '
B36- |Tripanossomiase 1 i ¢ 66,0 4.0 40,7 11,8 1 0
B37
Bes Esquistossomose 1 1 01 650 36,1 48,8 330,0 1 0
C15  |Neoplasia maligna do esdfago] 2 2 0 59,5 4.9 249 213 1 ¢
C22  |Neoplasia maligna do figadoe{ 1 i 0 65,0 30,0 352 165,1 1 0
vias biliares
C25  [Neoplasia maligna do 1 1 0 71,0 20,7 52,5 62,0 0 0
péncreas
C32  {Neoplasia maligna da laringe | 1 13 0 75,0 35,5 52,7 737.5 1 0
C33- |{Neoplasia da traquéia dos 2 2 0 54.0 2,3 37,9 73.8 2 0
C34  Ibrbnquios e dos pulmdes
C37- |Restante de neoplasias i 1 0 66,0 5,9 30,0 177,5 i 0
C41  jmalignas
C44- |Restante de neoplasias i i 0 63,0 15,6 32,8 445.8 1 0
C49  imalignas
C45  Mesotelioma 1 1 0 61,0 6.9 31,3 2050 0 0
C61 Neoplasia maligna da prostata] 3 3 0 74.3 13,1 41,0 275.3 2 1
C68- {Restante de neoplasias 1 1 0 71,0 202 50,7 60,0 g ¢
C69  |malignas
Co90  {Mieloma miltiplo 1 1 0 71,0 1,2 40,7 42,5 1 ¢
E10- jDiabetes mellitus 2 2 0 65,0 12,6 37,2 360,2 2 Q
El4
G31- |Restante das doengas do 1 1 0 63,0 3,1 31,9 92.5 1 0
(G98  |sistema nervoso
110-113 {Doengas hipertensivas 28 1271 1 62,1 11,0 353 202,9 20 3
120-125 {Doengas isquémicas do 7 7 0 65,3 24,2 42,2 2087 5 1
coracio
126-I51 {Outras doengas cardiacas 3 3 0 62,3 8,4 259 41,0 2 0
160-169 |Doengas cerebrovasculares 2 2 0 54,0 12,3 30,3 175,1 1 1
J12-718 |Paeumonia 1 1 0 45,0 04 273 15,0 0 0
140-J47 |Doengas cronicas das vias 6 6 0 75,5 11,2 28,0 216,5 5 0
aéreas inferiores ' :
K25-  |Ulcera gstrica e duodenal 2 2 0 70,0 15,3 30,0 45,3 2 0
K27
K70- |Doengas do figado 1 1 0 59,0 6,3 30,3 8.8 i 0
K76
L00-  |Doengas da pele e de tecido 1 1 0 42,0 18,5 20,3 54,8 1 0
L98 subcutineo
N17- |[Restante de doencas do 1 I 0 67,0 20,6 337 61,0 i 0
N98  iaparelho geniturinario
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T51 Efeito toxico do alcool 3 3 51,7 6,9 27,3 75.8 3 0
V0i- [Causas externas 7 6 54,9 8,5 29,9 103,2 4 2
Y89
Acidentes de trabalho 7 7 33.0 10,3 11,1 133,9 4 1
Z00 Causas ignoradas 63 | a0 61,4 9,2 30,0 145,8 11 7
Anexos
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Causas basicas de 0bitos, freqiliéncia absoluta, meédia de idade, sexo, tempo médio de exposigio em

anos, tempo médio de laténcia, média da exposi¢io cumulativa ¢ habito tabagico por faixa de causa

basica revisada, da fase de exploragdo de Goias.
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Faixa Nome da Faixa n M| F | Média | Tempo | Tempo | Média da Fumantes| Nio
CID-10 de Idade| Médio de | Médio de | Exposiciio Fumantes
Exposicao| Laténcia |Cumulativa

AD9 Diarréia e gastroenterite de I 11 0 67,0 10,6 17,7 65,0 0 0
origem infecciosa presumivel

A15-A16 Tuberculose respiratdria 3 3 0 453 3,9 21,7 1098 3 0

A21-A32 Restante de doengas i 1 0 36,0 1,6 10,2 0,2 0 0
infecciosas ¢ parasitirias

A40-A41{Septicemia 2 2 0 53,0 2,2 8.5 3,9 1 0

B15-B19 {Hepatite viral 4 4 0 45,5 52 12,6 18,3 i i

B20-B24 IDoenca pelo virus da i 1 0 43,0 1,2 20,7 0,8 1 0
imunodeficiéncia humana
(HIV)

B25-B49 [Restante de doengas 2 2 0 420 14,9 18.9 81,9 0 i
infecciosas ¢ parasitdrias

B56-B57 | Tripanossomiase 18 1171 1 46,3 51 17.6 303 5 3

Cl1s Neoplasia maligna do esfago| 3 3 59,0 7.3 31,8 110,1 2 0

Clé Neoplasia maligna do 8 8 0 54,3 6,4 20,3 48,6 2 1
estdbmago

C18-C21 |Neoplasia maligna de célon, 4 3 1 48,3 4.8 17.2 20,0 0 0
refo € dnus

C22 Neoplasia maligna do figadoe| 1 1 0 58,0 0,2 22,3 10,0 0 0
vias biliares

C25 Neoplasia maligna do i 1 0 440 1,0 13,8 30,0 1 H
pincreas

C32 Neoplasia maligna da laringe | 1 1 0 61,0 7.6 24.1 126 1 0

(C33-C34 {Neoplasia da traquéia dos 5 5 0 54,6 10,2 25,7 25,1 5 ¢
bronquios ¢ dos pulmdes

(C37-C41 {Restanie de neoplasias 1 1 0 46,0 4.0 24.8 33,3 0 0
malignas

C43 Neoplasia maligna da pele 1 1 0 67,0 7.6 19,0 16,8 0 0

Cs0 Neoplasia maligna da mama 1 0 1 38,0 14,1 20,2 147,1 0 0

Cs6 Neoplasie maligna do ovdrio 1 0 1 48,0 0,7 144 0,1 0 0

C57-C60 {Restante de neoplasias 1 i 4] 46,0 10,8 11,0 13.0 ) 1
malignas

Ce1 Neoplasia maligna da prostata] | 1 0 76,0 2.4 25,0 22.4 1 0

C73-C81 |Restante de neoplasias 1 i 0 57,0 17,1 25,3 2289 0 i
malignas

C91-C95 |Leucemia 3 3 0 53,3 43 20,2 40,1 2 0

D50-164 | Anemia falciforme 1 0 i 32,0 1.4 3,9 02 0 0

E10-E14 |Diabetes mellitus 3 3 0 36,0 8.1 22,9 49,1 i 0

ES50-E88 |Restante de doencas 1 i 0 36,0 i.8 20,2 202 0 0
enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas
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Faixa Nome da Faixa n M| F | Media | Tempo | Tempo | Médiada |Fumantes| Nio
CID-10 de Idade{ Médio de | Médio de | Exposicio Fumantes
Exposicao| Latéocia |Cemnlativa

G31-GY8 |Restante das doencas do 1 110 24,0 0,6 6,1 20,0 0 1
sistema nervoso .

100-109 |Febre reumsdtica e doenga i 1]0 47,0 0,2 26,4 10,0 ] 1
reumatica cronica do coracio

I10-113 |[Doencas hipertensivas 1 i1y o 539 7.9 203 55,5 8 1

120-125 |Doengas isquémicas do 13 11310 47,7 7,7 17,0 50,2 5 1
coracdo

126-151 Outras doengas cardiacas 7 710 41,9 42 13,5 17,6 2 0

160-169 |Doengas cerebrovascuiares 9 9 10 49,3 6,7 14,9 15,6 2 i

171-199 [Restante de doengas do 1 110 62,0 7.8 23,0 6.3 1 0
aparelho circulatorio

J12-118 |Pneumonia i 1 0 62,0 12,7 21,7 5,7 0 0

J40-J47 [Doengas crinicas das vias 5 5410 54.8 6,3 22,5 7.3 3 0
agreas inferiores

J60-J08 |Restante de doencas do 2 210 36,5 2.7 12,4 13,3 0 0
aparetho respiratdrio

I61 Asbestose 1 1 0 48,0 15,1 22,7 151,8 0 0

K28-K66 |Restante das doengas do 5 510 47.6 7,0 17,4 6,9 0 1
aparelho digestivo

K70-K76 |Doencas do figado 9 910 48,0 5.4 18,0 28,3 4 0

K80-K92 |Restante das doencas do 5 510 57,2 39 21,2 10,5 2 i
aparelho digestivo

MO0- Doengas do sistema 2 210 46,0 0,7 216 23,8 0 0

M99 osteornuscular e tecido
conjuntivo

N17-N98 [Restante de doengas do 1 i 0 61,0 0,3 18,8 12,5 1 0
aparelho geniturinrio

T51  [Efeito téxico do alcool 5 510 442 11,4 21,7 51,1 1 1

T80-T88 [Complicagdes pos cirtrgicas 2 210 43,0 9.2 18,2 15,3 0 0

V01-Y89 iCausas externas 71 |70 1 38,4 5,1 112 19,8 9 7
Acidentes de trabatho 5 510 32,8 6,8 9,7 29,0 1 2

700 Causas ignoradas 9% | 921 4 48,1 5,8 154 239 Il 4
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Causas basicas de 6bitos, freqiiéncia absoluta, média de idade, sexo, tempo médio de exposigio em

anos, tempo médio de laténcia, média da exposicio cumulativa ¢ hdbito tabagico por faixa de causa

bésica revisada, do grupo 1. -
Faixa Nome da Faixa n | M| F | Média | Tempe | Tempo | Médiada |Fumantes| Nio
CID-19 de Idade| Médio de | Médio de | Exposi¢io Fumantes
Exposicao! Laténcia |Cumulativa
A15-A16 | Tuberculose respiratoria 4 4 0 56,0 9.6 23,9 231,8 2 i
AA42-A49 |Restante de doengas i 1 0 81,0 12,8 33,0 37,8 1 0
infecciosas e parasitarias
B56-B57 [Tripanossomiase 1 1 0 66,0 4,0 40,7 11,8 I 0
Ci5 Neoplasia maligna do eséfago| 2 2 0 59,5 4.9 249 21,3 i 0
C33-C34 {Neoplasia da traquéia dos 1 1 0 51,0 1,7 37,1 52,5 1 0
brénquios e dos pulmdes
C37-C41 |Restante de neopiasias i 1 0 66,0 59 30,0 1775 1 H
‘malignas
C45 Mesotelioma 1 1 0 61,0 6,9 315 205,0 0 0
Cco61 Neoplasia maligna da prostata; 2 2 0 80,0 3,4 39,6 80,3 1 i
C68-C69 [Restante de neoplasias 1 1 0 71,0 20,2 50,7 60,0 0 0
malignas
E10-E14 |Diabetes mellitus 1 1 9 62,0 1,0 23,4 0,3 1 0
(G31-G98 {Restante das doencas do 1 i 0 63,0 3,1 319 92,5 i 0
sistema nervoso
110-113  [Doencas hipertensivas 21 200 1 63,8 7.9 36,0 1624 15 5
120-125 |Doengas isquémicas do 2 2 0 61,0 12,3 40,3 77,1 2 0
coragiio
126-151 |Outras doencas cardiacas 2 2 0 71,0 9.1 34,1 50,6 1 0
160-169 |Doengas cerebrovasculares 1 1 0 27,0 32 9,1 95,0 0 1
Ji2-118 |Pneumonia 1 1 0 45,0 0,4 27,5 15,0 0 0
J40-J47 Doengas cronicas das vias 5 5 ¢ 742 9.1 26,5 229.5 4 0
adreas inferiores
K25.K27 {Ulcera gastrica € ducdenal 2 2 0 70,0 15,3 30,0 45,5 2 0
K70-K76 {Doengas do figado 1 1 0 59,0 6,3 30,3 18,8 i H
1.00-1.98 {Doengas da pele e de tecido i 1 0 420 18,5 20,3 54,8 1 0
subcutineo
N17-N98 [Restante de doencgas do 1 i 0 67.0 20,6 337 61,0 1 0
aparelho geniturinario
T51 Efeito téxico do alcool 3 3 0 51,7 6,9 273 75,8 3 0
V01-Y89 |Causas externas 7 6 1 54,9 8,5 29,9 1032 4 2
Acidentes de trabatho 7 710 33,0 10,3 11,1 133,9 4 1
Z00 Causas ignoradas 59 {1561 3 62.2 82 29,7 115,9 10 7
Anexos
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Causas basicas de 0bitos, freqiiéncia absoluta, média de idade, sexo, tempo médio de exposicio em

anos, tempo médio de laténcia, média da exposiciio cumulativa e hébito tabagico por faixa de causa

basica revisada, do grupo I1. -
Faixa Nome da Faixa 2 | M| F | Média | Tempo | Tempo | Média da |Fumantes| Nio
CID-10 de Idade| Médio de | Médio de | Exposicio Fumantes
Exposicae| Laténcia |Cumulativa

B65 Esquistossomose 1 1 0 65,0 36,1 48,8 3300 1 0

Cc22 Neoplasia maligna do 1 1 0 65,0 30,0 35,2 165,1 1 0
figado e vias biliares

C25 Neoplasia maligna do 1 1 0 71,0 20,7 52,5 62.0 0 0
péncreas

c3z Neoplasia maligna da i 1 0 75,0 35,5 52,7 737,5 1 ¢
laringe

C33-C34 {Neoplasia da traquéia dos 1 i 0 57,0 3,0 38,8 95,0 1 0
bronquics e dos puimdes

C44-C49 [Restante de neoplasias 1 1 0 63,0 15,6 32.8 4458 1 i
malignas

C61 Neoplasia maligna da 1 1 0 63,0 323 439 665,5 1 0
prostata

C90 Mieloma maltipio 1 110 7,0 1.2 40,7 425 1 0

E10-E14 |Diabetes melltus 1 1 ] 68,0 24,2 51,0 7200 1 ¢

110-113  {Doengas hipertensivas 7 7 ] 57,1 20,3 34,1 324,35 5 0

120-125 |Doengas isquémicas do 5 5 0 67,0 289 42.9 261,3 3 i
coracio

126-151 |Outras doencas cardiacas 1 1 0 45,0 7,0 9.4 21,8 i 0

160-169  |Doengas cerebrovasculares| 1 1 0 81,0 215 51,9 255,3 i 0

J40-J47 |Doencas crbnicas das vias | 1 1 0 82,0 22,0 35,5 151,3 1 0
aéreas inferiores

200 Causas ignoradas 4 4 0 51,5 23,6 334 5863 1 0
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Causas basicas de 6bitos, freqli€ncia absoluta, média de idade, sexo, tempo médio de exposigio em

anos, tempo médio de laténcia, média da exposiciio cumulativa e habito tabagico por faixa de causa

bésica revisada, do grupo III. >
Faixa Nome da Faixa n M | F | Média | Tempo | Tempo | Médiada |Fumantes| Nio
CID-10 de Idade] Médio de | Médio de | Exposigao Fumantes
Expesicao| Laténcia |Comulativa

AQ9 Diarréia e gastroenterite de 1 1 0 67,0 10,6 17,7 65,0 0 0
origem infecciosa presumivel

Al15-A16 |Tuberculose respiratoria 2 2 0 50,5 6,1 27,7 164,3 2 0

A40-A41 {Septicemia 1 i 0 68,0 L3 9.8 4.0 1 0

B15-B19 |Hepatite viral 3 3 0 45,0 5,3 15,2 23,3 i i

B20-B24 |Doenga pelo virus da i 1 0 43,0 1,2 20,7 0.8 H 0
imunodeficiéncia humana
(HIV)

B25-B49 |Restante de doencas 1 1 0 37.0 17,1 18,9 151,1 0 0
infecciosas e parasitérias

B56-B57 |Tripanossomiase é 5 1 50,8 6,2 19,3 84,5 1 2

C15 Neoplasiz maligna do esdfage| 3 3 0 59,0 7.3 31,8 110,1 2 0

Cié Neoplasia maligna do 8 8 0 54,3 6.4 20,3 48.6 2 1
estOmago

C18-C21 |Neoplasia maligna de célon, 4 3 1 48,3 4,8 17,2 20,0 0 0
reto e dnus

C22 Neoplasia maligna do figadoe| 1 i 0 58.0 0,2 22,3 10,0 0 0
vias biliares

C25 Neoplasia maligna do 1 1 0 44.0 1,0 13,8 30,0 I 0
ipancreas

C32 Neoplasia maligna da laringe | 1 i 0 61,0 7.6 24,1 12,6 i 0

(C33-C34 {Neoplasia da traquéia dos 5 5 0 54,6 10,2 25,7 25,1 5 0
bronquios e dos pulmdes

C37-C41 jRestante de neoplasias i 1 0 46,0 4.0 24.8 33,3 0 0
malignas

C43 Neoplasia maligna da pele 1 1 0 67,0 7.6 19,0 16,8 0 0

C50 Neoplasiamalignadamama | 1 | 0 | 1 | 38,0 14,1 20,2 147.1 0 0

C57-C60 {Restante de neoplasias 1 1 0 46,0 10,8 11,0 13,0 0 i
malignas

C61 Neoplasia maligna da prostataj 1 1 0 76,0 2.4 25,0 224 i 0

C73-C81 |Restante de neoplasias i 1 0 57,0 17,1 25,3 2289 0 1
malignas

C91-C95 |Leucemia 3 3 0 53.3 4,3 20,2 40,1 2 0

E10-E14 {Diabetes mellitus 3 3 0 56,0 8,1 229 49.1 1 0

E50-E88 |Restante de doencas 1 I 0 36,0 1.8 20,2 20,2 0 0
endécrinas, nufricionais e
metabdlicas

G31-G98 |Restante das doengas do 1 1 0 24,0 0,6 6,1 20,0 0 1
sistema nervoso

100-109  |Febre revmdtica e doenca i 1 0 47.0 0,2 26,4 10,0 0 1
reumdtica cronica do coragio

110-113  |Doengas hipertensivas 9 9 0 55,7 83 20,1 68.0 7 0
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Faixa Nome da Faiza o M| F | Média | Tempo { Tempo | Médiada {Fumantes] Nio
CID-19 de Idade| Médio de | Médio de | Exposigéo Fumantes
Exposicac| Laténcia |Comulativa

120-125 |Doencas isquémicas do 9 S 10 46,2 75 178 69,9 4 1
coracdo .

126-151 |Outras doengas cardiacas 3 3 0 41,3 2.8 18,5 34,7 1 0

160-169 {Doengas cerebrovasculares 4 4 0 50,5 7.6 17,9 29,2 0 1

J12-J18 {Pneumonia 1 1 0 62,0 12,7 21,7 ) 0 0

J40-347 |Doencas cronicas das vias 4 4 0 57,0 7,0 25,1 8.9 3 0
acreas inferiores

J60-J98 |Restante de doencas do 1 1 0 41,0 3.9 233 23,5 0 0
aparelho respiratério

J61 Asbestose 1 1 0 48.0 15,1 22,7 1518 0 0

K28-K66 |Restante das doengas do 2 2 0 49,5 0,5 21,1 7.4 ¢ 0
aparelho digestivo

K70-K76 {Doengas do figado 6 6 |0 49,3 9.6 19.0 379 3 0

K80-K92 |Restante das doengas do 4 4|0 58,8 6,9 23,3 13,9 2 i
aparelho digestivo

MOO- Doencas do sistema 2 210 46,0 0,7 21,6 23,8 0 0

M99 osteomuscitlar e tecido
conjuntivo

N17-N98 |Restante de doengas do 1 1 0 61.0 0,3 18,8 12,5 1 0
taparelho geniturinirio

T51 Efeito téxico do alcool 4 4 0 43,8 10,2 21,5 60,8 i 0

T80-T88 [Complicagdes pos cirdrgicas 1 i 0 380 0,8 19.8 25,0 0 0

V01-Y89 |Causas externas 3 13710 41,1 5.8 13.4 35,6 4 2
Acidentes de trabalho 3 3 0 30,7 6,0 7.5 435 0 1

Z00 jCausas ignoradas 60 | 5911 50,0 6,2 16,9 36.4 7 3
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Causas bésicas de 6bitos, freqiiéncia absoluta, média de idade, sexo, tempo médio de exposicio em

anos, tempo médio de laténeia, média da exposigdo cumulativa e habito tabagico por faixa de causa

basica revisada, do grupo I'V. -
Faixa Nome da Faixa n M | F | Média | Tempo | Tempo | Médiada | Fumantes] Nio
CIDb-10 de Idade] Médio de | Médio de | Exposicdo Fumantes
Exposicao| Laténcia { Cumulativa

A15-A16 [Tuberculose respiratoria 1 1 Lt 35,0 53 9,8 0,7 i 0

A40-A4] |Septicemia i 1 0 38,0 3,2 73 3,7 0 0

B15-B19 |Hepatite viral i i 0 47.0 5,1 5,1 3,3 0 0

B25-B49 [Restante de doengas 1 1 0 47,0 12,7 19,0 12,7 0 1
infecciosas e parasitdrias

B56-B57 [Tripanossomiase 11 11: ¢ 43,9 4.6 16,9 3.4 4 1

C56 Neoplasia maligna do ovario i 0 i 48,0 0,7 14.4 0,1 0 0

110-113  iDoencas hipertensivas 2 2 0 46,0 6,3 21,3 51 1 1

120-125  {Doencas isquémicas do 4 4 10 51,0 82 15,1 58 1 0
coragdo

126-I51 [Outras doengas cardiacas 2 2|0 34,0 5.5 il4 54 1 0

160-169 Doencas cerebrovasculares 4 4 0 48.8 5,1 13,4 4.8 2 0

171-199 |Restante de doencas do 1 I 0 62,0 7.8 23,0 6,3 i 0
aparetho circulatério

J60-J98 |Restante de doencas do 1 1 0 32,0 I,5 1.5 4,2 0 0
aparelho respiratorio

K28-K66 |Restante das doencas do 3 310 46,3 11,3 15,0 6.6 0 1
aparelho digestivo

K70-K76 {Doencas do figado 3 3 0 453 8.8 15,9 8,9 i 0

T31 Efeito téxico do alcool 1 i 0 46,0 16,3 22,8 12,4 0 1

T80-T88 {Complicacbes pos cirfirgicas 1 1 0 480 17,6 16,6 5,7 0 0

V01-Y89 {Causas externas 20 {2071 0 393 4,9 10,3 4,5 4 0
Acidentes de trabalho 1 1 0 41,0 12,1 21,7 10,9 i 0

0 Causas ignoradas 29 {271 2 46,7 5,6 13,7 39 3 1
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Causas basicas de obitos, freqii€ncia absoluta, média de idade, sexo, tempo médio de exposicio em

anos, tempo médio de laténcia, média da exposi¢iio cumulativa e habito tabagico por faixa de causa

béasica revisada, do grupo V.
Faixa Nome da Faixa n M| F | Média | Tempo | Tempo | Médiada {Fumantes{ Nio
CID-10 de Idade| Médio de | Médio de | Exposiciio Fumantes
Exposicao| Laténcia |Cumulativa

A21-A32 |Restante de doengas 1 1] 0] 360 1.6 10,2 0.2 0 0
infecciosas e parasitdrias

B56-B57 [Tripanossomiase i 1 0 46,0 3.3 14,1 1,7 0 0

D50-D64 |Anemia falciforme i 0 1 32,0 1,4 3,9 0,2 0 0

126-151 |Outras doencas cardiacas 2 2 0 50,5 5.2 8,1 42 0 0

160-169 |Doencas cerebrovasculares 1 i 0 47.0 9.4 9.4 43 0 0

J40-J47 Doengas crinicas das vias I i 0 46,0 3,5 11,9 0,6 0 0
adreas inferiores

K380-K92 [Restante das doengas do 1 1 0 51,0 1,8 12,6 0,6 0 0
aparelho digestivo

V01-Y89 [Causas externas 14 13 297 3.4 6,5 1,0 1 5
Acidentes de trabatho 1 1 0 31,0 3,8 42 37 0 1

200 Causas ignoradas 7 6 1 285 3,0 4.2 1,2 1 6
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