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Apresentagao

onheco bem a historia deste livro. Seu inicio remonta ao ja distante ano de 1973,

quando conversavamos, Salim Amed e eu, sobre o futuro da Dermatologia no Bra-
sil. Comentéavamos as profundas mudancas gue estavam ocorrendo em nosso pais, no
campo da economia, condicionando mudancas igualmente profundas na organizacao
social, nas condicoes de vida da populacao, no surgimento de grandes aglomeracos ur-
banos, e ai por adiante.

Reconheciamos, em conclusao, que também a pratica médica iria passar por modifi-
cacoes igualmente significativas. Por exemplo, em virtude da rapida industrializacao do
Estado de Sao Paulo, a vocacao da medicina paulista para o estudo dos temas ligados a
medicina tropical iria progressivamente ceder lugar ao crescente interesse pelos proble-
mas gerados por essa mesma industrializacao.

Dentre 0s novos temas, as dermatoses profissionais iriam, conforme concluimos, em
curto prazo ocupar papel de destaque no conjunto das doencas profissionais.

Na época, em contato com a Fundacentro e com o Servico Social da Industria (Sesi), to-
mamos conhecimento de um fato interessante: os servicos médicos destinados ao aten-
dimento das doengas profissionais haviam sido organizados para atender a medicina in-
terna, particularmente na drea de pneumologia. E, para surpresa de seus organizadores,
as dermatoses profissionais ja estavam representando, entao, dois tercos da demanda.
Abriu-se, assim, um largo campo de atividade para o dermatologista, na area da medicina
do trabalho.

Salim Amed Ali havia organizado o setor de Alergia Dermatologica da Clinica Derma-
tologica da Santa Casa de Sao Paulo, esta, entao, por mim chefiada. Sua dedicacao, sua
vontade de saber e sua facilidade de ensinar em breve fariam dele um expert nessa area;
com uma estrutura pequena mas muito eficiente, preenchia uma lacuna existente na
Dermatologia de Sao Paulo.

Nao tardou para que suas aptidoes despertassem o interesse do Sesi, inicialmente, e
da Fundacentro, depois, para um trabalho comum. Nos anos seguintes Salim passou a
militar em ambas as instituicoes, com igual empenho e eficiéncia.



Como homem de visao social ampla, sempre considerou que o papel formador de no-
vos quadros faria parte integrante de suas atividades, como alergo-dermatologistaligado
amedicina do trabalho. Recebendo novos profissionais para treinamento, soube orienta-
los corretamente, direcionando-os para o atendimento das dermatoses profissionais. Foi
neste envolvimento com a formacao profissional que comecou a sentir o quanto fazia
falta um livro-texto especializado no tema, escrito em portugueés, adequado as condicoes
especificas de nosso meio. Muitas vezes, ao conversarmos sobre esta necessidade, desta-
quei que seria indispensdvel que ele proprio assumisse a coordenacao de tao importante
projeto.

A iniciativa so foi viabilizada porque a Fundacentro, contando em seus guadros com
dirigentes de grande visao, em boa hora decidiu patrocinar a edicao do presente livro,
tornando-o uma aplaudida realidade.

Aelaboracao da obra teve a participacao de especialistas que conhecem em profundi-
dade os temas que lhes foram destinados. Dai podermos afirmar gue esta primeira edi-
caoird ser, de imediato, aceita e incorporada as bibliotecas de quantos estejam interessa-
dos em medicina do trabalho.

Desde jda me atrevo a vaticinar que esta edicao, bem como as edicoes futuras, revistas
e atualizadas, transformarao Dermatoses Ocupacionais em consulta obrigatoria para
quantos se interessem pela protecao da saude do trabalhador.

Nélson Guimaraes Proenca
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s dermatoses ocupacionais tém contribuido de modo importante como causa

de danos os mais variados a integridade fisica do trabalhador. Apesar de elas nao
produzirem alteracoes graves a saude, acabam, todavia, determinando agravos de diver-
s0s tipos a mucosa, a pele e aos seus anexos.

Desconforto, prurido variavel, ferimentos diversos, traumas, hiperceratoses, dermati-
tesirritativas e alérgicas, discromias, erupgoes acneiformes, ulceracoes, tumores, cicatri-
zes, sequelas diversas, algumas até com comprometimento psicossomatico, representam
0 tragico saldo decorrente das mas condicoes de Higiene e Seguranca do Trabalho em
nosso pais. Em alguns casos, envolvendo pacientes alérgicos, torna-se necessario o afasta-
mento definitivo do ambiente de trabalho, ocasionando prejuizos tanto ao empregador
quanto ao empregado.

Visando oferecer informacoes que possam preencher, em nosso meio, lacunas sobre
0 assunto é que nos propusemos a divulgar parte do material que tem sido utilizado nos
cursos de Medicina do Trabalho da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao
Paulo, bem como nos cursos de Dermatoses Ocupacionais ministrados ha varios anos na
Fundacentro - Centro Técnico Nacional de Sao Paulo.

Queremos dizer que foi e é um trabalho que exige dedicacao e tempo. Mas isto é muito
pouco diante do muito que ainda resta por fazer nesta drea tao carente em nosso pais.
0 treinamento e o reconhecimento dos problemas ligados a Dermatologia nas empresas
precisam atingir os dermatologistas e profiossinais ligados a Saude Ocupacional. E ¢ isto
0 que objetivamos desencadear com esta obra até certo ponto despretenciosa; espera-
mos que os conhecimentos aqui inseridos possam fazer diferenca na conduta frente aos
problemas de pele sempre frequentes em nosso meio.

Desejamos, ainda, que estes ensinamentos possam auxiliar e orientar os(as) medicos
(@s), enfermeiros(as) e outros profissionais envolvidos com a saude e a seguranca do tra-
balhador. Ja se passaram varios anos, quando o tema ‘Dermatoses Ocupacionais’ foi abor-
dado por mim no livro do Prof. René Mendes, Medicina do Trabalho e Doencas Profissio-
nais, Editora Sarvier, 1980. Termindvamos nosso capitulo com esta afirmacao: ‘Obra mais
completa sobre 0 assunto estd nas cogitacoes do autor para futuro proximo”



Nestes ultimos anos em que vimos militando na area de Saude Ocupacional como mé-
dico e pesquisador da Fundacentro, podemos dizer que muito ja foi feito em saude e segu-
ranca para o trabalhador, mas muito resta ainda por fazer. E o que resta envolve esforco
conjunto dos profissionais da saude, dos sindicatos dos trabalhadores e empregadores
e do governo. Muitas solucoes nesta area envolvem aspectos politicos que precisam ser
administrados pelas partes interessadas. Prestaremos valioso auxilio a classe trabalha-
dora, educando-a no sentido de buscar boas condicoes de sauide ao investir macicamente
na prevencao.

Agradeco a Deus pela visao que adquiri deste problema e pelas solucoes que estao dis-
poniveis, bem como a possibilidade imensa da utilizacao de instrumentos técnicos e poli-
ticos apropriados, na erradicacao ou minimizacao dos riscos a saude do trabalhador.

Salim Amed Ali
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Novas informacoes técnicas chegam a todo instante e em tantas atividades que
chegamos a ficar perplexos com tantas novidades. Para complementar algumas
destas informagoes ampliamos e revisamos o texto de varios capitulos. A colaboracao
de autores experientes na area da saude ocupacional possibilitou acrescentarmos novos
capitulos e ampliarmos o conteudo didatico da presente edicao. Quadros, tabelas e ima-
gens contribuem para tornar algumas informacgoes mais compreensiveis. Através de
bibliografias especificas e sites da internet, procurou-se tornar a informacao acessivel.
Enfim, cremos que o livro ainda é uma ferramenta importante e valiosa para orientar
os profissionais da drea da satide e seguranca no trabalho, no conhecimento dos varios
aspectos da dermatologia ocupacional. Mais uma vez a Fundacentro - Ministério do
Trabalho e Emprego - apresenta sua contribuicao ao oferecer esta obra em nova edi-
cao ampliada e atualizada. Espera-se que a aplicagao dos conhecimentos aqui inseridos
contribua para minimizar e prevenir agravos a saude do trabalhador decorrentes da
exposicao ocupacional.

Aos colaboradores: Aidar Vagner Dall Oca ‘In memoriam’, Célia Mdarcia Riscalla, Maria
(Cristina Gonzaga, Eduardo Garcia Garcia, Hegles Rosa de Oliveira, Katia Sheila Malta Pu-
rim e René Mendes, que com sua capacidade e competéncia colocam a servico do ensino
da Dermatologia Ocupacional informacoes valiosas na disseminacao do conhecimento
nessa area tao importante para a saude do trabalhador, expressamos nossa admiracao
e gratidao.

Salim Amed Ali
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Introdugao

A s dermatoses ocupacionais representam parcela ponderavel das doencas profis-

sionais. Sua prevaléncia é de avaliacao dificil e complexa, sendo que grande nu-

mero delas nao chega as estatisticas e sequer ao conhecimento dos especialistas. Muitas

sao autotratadas, outras sao atendidas no proprio ambulatorio da empresa. Algumas

chegam até o clinico e o especialista nos consorcios medicos que prestam assisténcia em

regime de convénio com o Instituto Nacional de Seguro Social (INSS). Apenas uma pequie-
na parcela destas dermatoses chega até os servicos especializados.

Atentando para esta situacao, de fato torna-se extraordinariamente dificil avaliar,
em toda a sua extensao, o numero global de trabalhadores afetados. Tendo em vista este
aspecto assaz complexo de avaliacao quanto ao numero real das dermatoses de causa
profissional, podemos, mesmo assim, tomando dados estatisticos dos paises industria-
lizados, afirmar ser esta uma das causas mais comuns de doenca profissional. Adams
(1981); Emmett (1983).

Arevisao da NR7 através da Portaria n? 24 de 29 de dezembro de 1994, modificada pela
Portarian2 8 de 8 de maio de 1996, ampliou a cobertura das acoes de satide sob a responsa-
bilidade do empregador. Dias (1999). Isso pode ser fator importante para melhor conhecer
nossa realidade na area de saude do trabalhador.

Aobtencao de dados de atendimento dos trabalhadores na informalidade podera, em
futuro proximo, ser mais bem conhecida. O Ministério da Saude esta disponibilizando
recursos para criar, no atendimento através dos SUS, procedimentos que melhorem a co-
lheita e 0 armazenamento de dados referentes a satide do trabalhador.

Definicdao de dermatose ocupacional

Toda alteracao de mucosas, pele e seus anexos que seja direta ou indiretamente cau-
sada, condicionada, mantida ou agravada por agentes presentes na atividade profissional
ou no ambiente de trabalho. Ali (1997).
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A pele é a maior estrutura do nosso organismo e tem fungoes importantes na prote-
¢ao e na termorregulacao do nosso corpo.

Quadro 1 Estrutura e fungoes da pele e possiveis alteracoes de origem ocupacional

Estrutura

Funcao

Alteracoes cutaneas

Camada cornea

Epiderme: camada espinhosa e
basal

Melanocitos

Células de Langerhans

Células sensoriais e de Merkel

Vasos e mastocitos

Tecido conjuntivo

Glandulas sudoriparas, écrinas

Glandulas sebaceas

Pélos, osteo folicular

Unhas

Barreira contra agentes biologi-
cos, fisico e quimicos

Sintese de camacda cornea,
regeneracao tecidual. Absorcao
daluz solar

Absorcao da radiacao UV

Imunorregulacao

Percepcao tatil

Nutricao e termorregulacao

Protecao, reparo tecidual

Termorregulacao

Sintese lipidica, formacao do
manto lipidico, pH cutaneo

Protecao, sensorial, estética

Funcao de garra e preensao de
pequenos objetos

Descamacao, fissuras, coloracao,
absorcao percutanea

Dermatites de contato, infeccoes,
queimaduras, cancer cutaneo

Hiper e hipopigmentacao, vitiligo,
melanoma

Dermatite alérgica de contato,
micose fungoide

Neuropatias toxicas

Choque térmico, urticaria, erite-
ma, dedos brancos

Traumas, infeccoes, granuloma,
escara, elastose, escleroderma

Miliaria - cristalina e rubra

Erupcoes acneiformes cloracne,
furunculos

Foliculites, alopecia toxica

Distrofias, paroniquias, onicolises

Fonte: National Institute of Occupational Saffety and Health (NIOSH).

Causas de dermatoses ocupacionais

Dois grandes grupos de fatores podem ser enumeracos como condicionadores de der-
matoses ocupacionais:
causas indiretas ou fatores predisponentes;
causas diretas, constituidas por agentes biologicos, fisicos, quimicos existentes no meio
ambiente e que atuariam diretamente sobre o tegumento, quer causando a dermato-
se, quer agravando uma preexistente. Birmingham (1998).

Causas indiretas ou fatores predisponentes

Idade: trabalhadores jovens sao menos experientes e costumam ser mais afetados
por agirem com menor cautela na manipulacao de agentes quimicos, potencialmente
perigosos para a pele. Por outro lado, o tegumento ainda nao se adaptou ao contatante
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para produzir espessamento da camada cornea (Hardening), tolerancia ou adaptacao ao
agente. Lammintausta e Maibach (1991).

Sexo: homens e mulheres sao igualmente afetados. Contudo, as mulheres apresen-
tam maior comprometimento nas maos e podem apresentar quadros menos graves e
de remissao mais rapida. Patil e Maibach (1994); Meding (2000). As mulheres, de um modo
geral, apresentam melhor prognostico em sua dermatose. Nethercott e Holness (1993).

Etnia: pessoas das racas amarela e negra sao mais protegidas contra a acao da luz
solar que pessoas da raca branca; negros apresentam respostas gueloideanas com maior
frequéncia que brancos. Existem diferencas raciais na penetracao de agentes quimicos
e outras substancias na pele. Trabalhadores da raca negra apresentam penetracao de
agentes menor que na raca caucasiana. A camada cornea da raca negra apresenta um
maior niimero de camadas e a descamacao espontanea desta camada é duas vezes e meio
maior guie nas ragas branca e amarela. Weigand et al. (1974); Berardesca e Maibach (1996).

Clima: temperatura e umidade influenciam o aparecimento de dermatoses como pio-
dermites, miliaria e infeccoes fungicas. Hosoi et al. (2000). O trabalho ao ar livre é frequen-
temente sujeito a acao da luz solar, picadas de insetos, contato com vegetais, exposicao a
chuva e ao vento, bem como a agentes diversos potencialmente perigosos para a pele.

Antecedentes morbidos e dermatoses concomitantes: portadores de dermati-
te atopica ou com didtese atopica sao mais suscetiveis a acao de agentes irritantes, princi-
palmente os alcalinos, e podem desenvolver dermatite de contato por irritacao. Toleram
mal a umidade e os ambientes com temperatura elevada; portadores de dermatoses em
atividade (eczema numular, eczema irritativo, dermatofitose, psoriase, liquen plano etc)
sS40 mais propensos a desenvolver dermatose ocupacional ou terem sua dermatose agra-
vada no ambiente de trabalho caso medidas protetoras especificas sejam negligenciadas.

Portadores de acne e eczema seborréico podem agravar sua dermatose quando expos-
tos a solventes clorados, ¢leos, ceras e graxas. O seborréico podera ter ainda sua dermato-
se agravada por poeiras resultantes do desgaste de material plastico e outros. O atopico
deve evitar o trabalho em ambientes quente, timido ou o contato com dleos, graxas, ceras
e outras substancias quimicas potencialmente irritantes. Portadores de eritema pérnio
e de fenomeno de Raynaud nao devem trabalhar manualmente com equipamentos gue
vibram em alta frequéncia, em ambientes frios ou em contato com substancias frias.

Condicoes de trabalho: o trabalho em posicao ortostatica, em trabalhadores pre-
dispostos, pode levar ao aparecimento da dermatite de estase, de veias varicosas, ou agra-
var as ja existentes.

Presenca de vapores, gases e poeiras acima dos limites de tolerancia pode ser fator
predisponente, bem como a auséncia de iluminacao, ventilacao apropriada e de sanita-
rios e chuveiros adequados e limpos proximos aos locais de trabalho.

Anao utilizacao de protecao adequada, ou sua utilizacao incorreta, ou ainda o uso de
Equipamento de Protecao Individual (EPI) de ma qualidade e a nao observancia, pelo tra-
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balhador, das normas de higiene e seguranca padronizadas para a atividade gue executa
podem ter papel importante no aparecimento de dermatoses ocupacionais.

Causas Diretas

Agentes bioldgicos

Podem causar dermatoses ocupacionais ou funcionar como fatores desencadeantes,
concorrentes ou agravantes. Os agentes bhiologicos mais comuns sao bacteérias, fungos,
leveduras, virus e insetos.

As mads condicoes de higiene pessoal, associadas aos traumatismos e ferimentos de
origem ocupacional, podem ser fatores agravantes, causando complicacoes bacterianas
como foliculites, impetigo etc. Como dermatoses ocupacionais propriamente ditas, men-
cionamr-se o erisipeloide de Rosenbach, nos manipuladores de carne animal, e 0 antrax,
nos manipuladores de couros de animais, pélos de gato, de camelo. Health and Safety Exe-
cutive (1979); Meneguini (1987).

Virus: varias atividades podem apresentar infecgoes ocupacionais, dentre elas den-
tistas, profissionais da area da saude, veterinarios, ordenhadores, (nodulo dos ordenha-
dores), acougueiros e outros que apresentam contato direto e frequente com animais e
carne de animais infectados. Merchant (1982);
Vandermissen et al. (2000); Sartori-Barraviera
etal. (1997).

Fungos e Leveduras: Padilha-Goncalves
(1977); Richard (1979); Zhicheng e Pangcheng
(1986); Skogstad e Levi (1994) relatam afeccoes
ocorridas em diversas atividades. O autor
atendeu diversos trabalhadores de bares e
restaurantes (lavadores de copos e pratos)
com moniliase interdigital nas maos. Casos
de dermatofitoses em tratadores de animais,
em barbeiros, em atendentes de saunas, em
manipuladores de aves e dermatofitoses pre-
existentes agravadas em ambiente de traba-
lho quente, tais como aciarias, fundicoes e
outros. Figura 1.1.

A esporotricose ocupacional pode ocor-
rer emjardineiros, horticultores e em opera-
rios que manipulam palha para embalagem.
Furtado e Armond (1979). A leishmaniose
e paracoccidioidomicose em trabalhos de

Figura 1.1 Tinea cruris e corporis atingincdo

i . regiao abdominal crural e gluteos em trabalha-
abertura de picadas em matas. Paracocci-  gop que exercia suas atividades em setor muito

dioidomicose com sintomatologia cutanea  quente na empresa.
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e pulmonar pode ocorrer em trabalhadores expostos em areas endémicas. Morbidity
and Mortality Weekly Report (1999). Figura 1.2.

Figura 1.2 Esporotricose na re-
glao mentoniana em jardineiro
de empresa que sofreu peque-
no ferimento em contato com
vegetais quando realizava sua
atividade. Foto cedida pelo pro-
fessor Nélson G. Proenca.

Insetos: Picadas por vespas e abelhas em pessoas que trabalham em ambientes ex-
ternos. Mariposas do género Hylesia (Lepidoptera: Hemileucidae) aparecem em grande
quantidade em determinadas épocas do ano e a noite sobrevoam locais iluminados e libe-
ram material (‘'flexas’) que penetram napele exposta de trabalhadores e outros causando
lesoes eritémato-papulo pruriginosas que involuem no periodo de uma a duas semanas.
Glasser et al. (1993).

Animais peconhentos e outros: Picadas por aranhas do género Loxosceles e Pho-
neutria podem causar lesoes e dor no local afetado, podendo ocorrer necrose em cerca de
50% dos casos. O veneno ¢ constituido principalmente por enzimas protéicas, fosfatase
alcalina, fosfohidrolase, esterase, hialuronidase e esfingomielinase. O tratamento consis-
te em repouso, elevacao do membro afetado e compressas frias. O processo inflamatorio
que segue pode ser controlado com prednisona 20 mg/dia e antibioticos (Eritromicina, te-
traciclina e outros). Picadas em criancas e jovens merecem maiores cuidados. Sams et al.
(2001). Cobras, aranhas, lagarta, escorpiao, acidentes com peixes (Ictismo) e outros podem
causar lesoes a pele de trabalhadores nas atividades em que o risco de exposicao possa
ocorrer. Sams et al. 2001): Amaral et al. (1992): Haddad e Cardoso (1999). Acidentes com ani-
mais marinhos também podem ocorrer. Segura-Puertas et al. (2000).
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Diagnéstico

O diagnostico das dermatoses ocupacionais ¢ feito com relativa facilidade, salvo em
alguns casos limitrofes em que se torna dificil fazé-lo. Fisher (1986); Birmingham
(1998). Alguns aspectos sao muito importantes para a obtencao de um diagnostico preciso.
Dentre eles citamos:
anamnese ocupacional;
exame fisico;
diagnostico diferencial;
exames de laboratorio: histopatologia, testes de contato;
inspecao do local de trabalho;

informacoes fornecidas pelo empregador.

Anamnese ocupacional

A anamnese ocupacional, tal como ocorre em todas as especialidades médicas, é im-
portante ferramenta para o diagnostico. Uma boa historia ocupacional ira nos conduzir
ao possivel agente etiologico. Para isso, é necessario dispor de ficha apropriada e de um
roteiro preparado, em que serao anotados os dados necessarios.

Exame fisico

0 exame fisico é de suma importancia para se avaliar o tipo, a localizacao e a extensao
das lesoes apresentadas.

Toda a pele deve ser examinada, anotando-se, se possivel em um boneco desenhado
em papel proprio, alocalizacao das lesoes.
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Quadro 1 Boneco para assinalar as lesoes encontradas no exame fisico

esquerdo

U g o

Fonte: Adams RM-Occupational Contact Dermatitis p.38,1969

¥

esquerdo

Na Dermatologia Ocupacional, as lesoes ocorrem com maior frequéncia em maos,
antebracos, bracos, pescoco, face e pernas. Contudo, em alguns casos, todo o tegumento
pode ser atingido. Se possivel, pode-se idealizar uma ficha apropriada a fim de se anotar
os achados do exame fisico. Esta deverd conter dados que possam orientar o tratamento
e a prevencao de novas recidivas. Numa ficha modelo, e que pode ser adaptada para di-
versas situacoes, deverao constar dados que facilitem a insercao de informacoes que nos
ajudem a estabelecer o diagndstico e o nexo causal:

1 Sexo

2 Idade

3 Tipo fisico

4 Pele: seca () oleosa () Quantidade excessiva de pélos? ()
5 Condicoes de higiene pessoal: boa () regular () ma ()

6 Vestuario: limpo () sujo () muitosujo ()

7 Descricao detalhada das lesoes:

a) Localizacao

b) Simetria

¢) Cor

d) Forma

e) Existe impoténcia da area afetada? ( )sim  ( )nao

-~ =2
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Diagnéstico diferencial

Consideragoes

Grande numero de afeccoes dermatologicas ¢ encaminhado com o diagnostico pri-
mario de dermatose ocupacional, nao obstante muitas delas corresponderem a proces-
sos dermatologicos nao ocupacionais. Nesta situacao, o especialista deverd estabelecer o
diagnostico da dermatose e, sendo o caso, recorrer aos exames que se fizerem necessa-
rios para tal.

Dentre as dermatites e outras afeccoes dermatolégicas em geral, ha algumas que
apresentam, as vezes, caracteristicas comuns aquelas de origem ocupacional ou foram
agravadas no ambiente de trabalho. Como tais, enumeramos as seguintes: Ali (1997).

1 Dermatite de contato nao-ocupacional 7 Erupgoes por drogas

2 Disidroses 8 Fotodermatoses

3 Neurodermatites 9 Escabiose

4 Dermatite atopica 10 Liguen plano

5 Eczemanumular 11 Picadas de insetos e reacao a insetos
6 Dermatofitoses 12 Dermatite artefacta

(simulagao - malingering)

1 Dermatite de Contato ndo-ocupacional

E uma verdadeira dermatite de contato; contudo, uma boa anamnese podera nos
mostrar que ela nao é de etiologia ocupacional e, portanto, nao tem nexo causal. Sua cau-
sa principal pode ser decorrente de varias atividades nos fins de semana, tais como lazer,
consertos na resideéncia, no automovel etc.

2 Disidroses

Sao erupgoes vesiculares, agudas, recorrentes ou cronicas, que podem atingir faces
laterais dos dedos das maos e dos pés, bem como palmas e plantas. A etiologia ¢ variada,
tais como miscide, psicogénica, contato, atopia, sensibilizacao ao niquel, outras.

3 Neurodermatite Circunscrita ou Liquen Simples Crénico
E constituida porlesao em placa liquenificada e muito pruriginosa. A atopia e a tensao
emocional podem ser fatores condicionantes nesta dermatose.

4 Dermatite Atépica ou Neurodermatite Disseminada

E uma afeccao dermatologica na qual frequentemente ocorre aumento acentuado da
imunoglobulina IgE. Pode estar associada a asma, a rinite e a conjuntivite alérgica. Ocorre
em individuos hiper-reativos, no qual fatores ambientais no trabalho podem desencadear
eczema, asma, rinite ou conjuntivite. Exemplos: inalantes, aerodispersoides, agentes qui-
micos, calor, frio, fibras animais ou vegetais.
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S5 Eczema Numular

Constituido por lesoes eczematosas em placas, as vezes em forma de moeda, as vezes
simétricas. Sua etiologia nao é ainda conhecida. Traumas repetidos no dorso das maos
podem assumir aspecto eczematoso muito semelhante aguele do eczema numular. Pode
ocorrer dermatite de contato com aspecto numular em pedreiros.

©6 Dermatofitose

Sao afeccoes cutaneas causadas por fungos. Agridem as dreas queratinizadas ou semi-
queratinizadas da epiderme, dos pélos, das unhas. Algumas micoses superficiais sao acei-
tas como ocupacionais pelo Seguro de Acidentes do Trabalho de alguns paises. Exemplo:
Tinea pedis, em operarios de minas de carvao.

7 Erupgoes por Drogas

Sao reagoes cutaneas induzidas por grande numero de substancias quimicas e apre-
sentam resposta cutanea variada, desde lesao cutanea localizada a generalizada, muitas
vezes graves e até fatais. Agquelas que mais nos interessam compreendem:

Erupcoes eczematosas: sao frequentes e podem ser desencadeadas por reacao topica
ou administracao sistémica. Compreendem sulfas, antibioticos, anestésicos, topicos
(tetracaina, nupercaina, benzocaina, dibucaina e outros), mercuriais, nitrofurazona e
conservante de topicos (etilenodiamina, para-hidroxibenzoatos).

Erupcoes vesicobolhosas: localizadas ou disseminadas. Agentes mais comuns: drogas con-
tendo em sua formulacao brometos, iodetos, arsénico, salicilatos, mercuriais, fenolftaleina.
Erupcoes acneiformes: sao observadas pelo contato com derivados clorados, corticoi-
des fluorados ou pela ingestao de iodetos, brometos, cianocobalamina.

8 Fotodermatoses
Algumas substancias quimicas, quando em contato com a pele, potencializam a acao

daluzultravioleta do sol. Estas reacoes constituem as reacoes fototoxicas e nao envolvem
mecanismo imunoalérgico. Os principais desencadeantes por contato sao:

derivados de bergamota, limao-taiti, tangerina;

derivados das umbeliferas, aipo e cenoura branca.

corantes - antraquinona, derivados da acridina, eosina e fluoresceina;

sulfeto de cadmio;

piche, creosoto.

Muitas destas reacoes podem se constituir em verdadeiras dermatoses ocupacionais.
Uma boa anamnese é fundamental para se estabelecer o nexo causal.

9 Escabiose ou Sarna

Afeccao dermatologica comum causada pelo Sarcoptes scabiei var. homminis. Muitas
vezes, nas industrias, ocorrem verdadeiras epidemias de escabiose e o quadro inicial é
confundido com alergia a agentes quimicos manipulados pelo trabalhador. Desse modo,
¢ muito importante que o médico do trabalho estabeleca o diagnostico precoce e faca o
tratamento adequado. Rycroft e Calnan (1977).
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10 Liquen Plano

Erupcao papulopruriginosa podendo acometer pele, mucosas e unhas. A etiologia ¢
desconhecida, mas ha inimeros exemplos de liquen plano induzido por drogas, tais como
quinina, ouro, derivados de parafenilenodiamina. Ali, Proenca e Muller (1977) descreveram
casos de liquen plano ocupacional causados por agentes reveladores fotograficos deriva-
dos da parafenilenodiamina.

11 Picadas de Insetos e Reagdo a Lepiddpteros

Podem constituir, eventualmente, um verdadeiro quadro dermatologico de origem
ocupacional, principalmente naqueles operdrios que trabalham em construcao de estra-
das, desmatamento, abertura de picadas na mata, construcao de pistas de pouso na selva.
O quadro dermatoldgico pode ser tipico de reacao a picadas e, em outros casos, poderao
surgir lesoes em placas pdpulo eritematosas pruriginosas muitas vezes denominadas de
Pararama, decorrentes do contato com larvas e lagartas. Cardoso e Haddad Jr. (2005).

12 Dermatite Artefacta

A dermatite artefacta ou facticia é um guadro dermatologico frequente nos opera-
rios portadores de dermatoses ocupacionais das mais diversas etiologias. Visa essencial-
mente a permanéncia no seguro por periodos mais prolongados. A suspeita de uma der-
matite artefacta deve sempre ser cogitada quando a evolucao do processo dermatologico
se delonga sem que exista causa real gue a justifigue. Braverman (1978).

Consideracoes: Grande numero de afeccoes dermatologicas ¢ encaminhado com o
diagnostico primario de dermatose ocupacional, nao obstante muitas delas correspon-
derem a processos dermatologicos nao-ocupacionais. Nesta situacao, o especialista deve-
rd estabelecer o diagnostico da afeccao e, se preciso, recorrer aos exames subsididrios que
se fizerem necessarios.

Exames de laboratério

Histopatologia
A histopatologia dos eczemas de contato alérgicos mostra uma estrutura tipica do
eczema na fase aguda.

Na derme, encontramos edema ao nivel das papilas dérmicas e dos espacos perivascu-
lares da derme superficial.

Ha infiltrado linfocitdrio, com presenca de mastocitos, eosinofilos, neutrofilos.

A membrana basal acha-se alterada pela presenca de edema e, em algumas dreas,
existe aspecto vacuolar e bolhas na regiao basal.
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Alteracoes mais acentuadas ocorrem na epiderme, onde se verifica acantolise, disso-
ciacao das células da camada malpighiana, espongiose (edema intercelular), vesiculas e
bolhas intra-epidérmicas.

Podle ocorrer paraceratose (presenca de células nucleadas) na camada cornea.

E importante salientar que os quadros eczematosos agudos, por sensibilizacao ou ir-
ritacao, sao dificeis de serem diferenciados um do outro através da histopatologia.

Testes de Contato (Testes Epicutdneos ou Fatch Teste)

Introdugao

Arealizacao de teste de contato foi preconizada pela primeira vez por Jadassohn, em
1895. Como sabemos hoje, as dermatites de contato alérgicas sao mediadas por mecanis-
mo imunologico e classificadas segundo, Gell et al. (1975), como hipersensibilidade do tipo
retardado ou mediada por células do tipo IV.

Até o fim do século XIX, acreditava-se que todos 0s eczemas tivessem origem endoge-
na. Jadassohn (1895), apud Gell et al. (1975), demonstrou que era possivel reproduzir lesoes
eczematosas no tegumento pela aplicacao de pomada mercurial em um paciente que ti-
vera, tempos atrds, reacdo a esta substancia apos cirurgia.

Em 1904, Nestler e Cranston, apud Gell et al. (1975), independentemente, demonstraram
que era possivel produzir lesoes eczematosas no tegumento com aplicacao de suco ex-
traido de folhas de primula obconica em pacientes sensibilizados a esta planta. Estudos
posteriores de outros pesquisadores mostraram reacoes eczematosas a varias outras
substancias, revelando que muitos eczemas antes classificados como endoégenos tinham,
na realidade, origem exdgena.

Bruno Bloch (18781933) foi o grande incentivador dos testes de contato. Melhorou a
técnica de aplicacao, reduzindo o tamanho do teste para 1 cm? e pela primeira vez gra-
duou a leitura do teste desde reacao eritematosa até ulceracao e necrose local.

Desenvolveu o conceito de reacao cruzada e descreveu os primeiros casos de dermatite
de contato sistémica. Padronizou as primeiras baterias para o teste de contato com cerca
de dez substancias. Dentre elas, as seguintes: sublimado ou pomada de mercurio, terebinti-
na, naftaleno, tintura de arnica, primula, iodoformio, cloridrato de quinina, todas diluidas
a 1%, e formaldeido, cuja diluicao podia variar de 1% a 5%.

Em 1940, Landsteiner e Chase (1942) conseguiram, pela primeira vez, transferir a hiper-
sensibilidade do tipo 1V a animais nao-sensibilizados.

Conceito

O teste de contato é um meétodo de investigacao alérgica com regras e fundamentos
bem estabelecidos. Através dele, podemos diferenciar a Dermatite Irritativa de Contato
(DIC) da Dermatite Alérgica de Contato (DAC). Com base nestes resultados, poderemos
orientar o paciente a fim de evitar futuros contatos do(s) agente(s) incriminado(s) com a
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pele e instituir medidas preventivas adequadas quando novos contatos forem imperati-
vos. Fisher e Irma Kihlman (1989); American Contact Dermatitis Society (1994).

Os testes de contato deverao ser indicados apds uma anamnese acurada. Sugerimos a
metodologiaabaixo, que poderd nosajudaraestabelecer o agente causal. Sabemos que tan-
to as DIC quanto as DAC podem ser investigadas de forma setorial. Podemos, desse modo,
estabelecer parametros que irao nos ajudar a encontrar o(s) agente(s) responsavel(is).

Procure usar o seguinte esquema:
Ocupacao: qual a atividade principal e que produtos ou substancias entram em conta-
to de forma habitual com as dreas comprometidas e que poderiam ser incriminadas?
Uso de EPL: existe correlacao entre o uso de EPI e a dermatite apresentada pelo trabalhador?
Produtos de higiene pessoal e cosméticos: algum cosmético ou qualquer outro agente
usado na higiene pessoal poderia guardar relacao com a dermatite?
Ambiente residencial: existe, no ambiente residencial, contato habitual com plantas e
ou/animais? Executa, esporadica ou habitualmente, reparos de maquinas na residén-
cila ou no automovel? Ha possivel contato com tintas, solventes, oleos, graxas, massa de
cimento e outros?
Atividades de lazer: pratica algum tipo de esporte que pode ter interacao com as areas
afetadas, causando agravamento ou retardando sua cura?

Tratamento efetuado: os produtos usados no tratamento de dermatite levaram a me-
lhora ou a piora do quadro clinico? Ha algum topico especificamente que agravou o quadro
clinico? Ha piora com o frio ou calor? Had melhora com afastamento da atividade e piora
quando ocorre o retorno e a reexposicao aos mesmos agentes? Foussereau et al. (1982).

Quadro 2 Diagnostico das dermatites de contato: irritativas e alérgicas

0 quadro clinico é compativel com dermatite de contato?

Ocorre, no ambiente de trabalho, exposicao a agentes irritantes ou potencialmente alergénicos?
Existe nexo entre o inicio da dermatose e o periodo de exposicao? (Concordancia anamnéstica)
Aslesoes estao localizadas em areas de contato com os agentes suspeitos? (Concordancia topografica)
Ha melhora com afastamento e/ou piora com o retorno a mesma atividade?

E possivel excluir a exposicao nao-ocupacional como fator causal?

E possivel, através de testes epicutaneos, identificar o provavel agente causal?

Obs: Apresentancdlo cinco dessas alternativas positivas, considera-se forte suspeicao de dermatose ocupacional.

O teste de contato deve ser elaborado com alérgenos de boa procedéncia e qualidade.
A mistura do alérgeno com o veiculo deve ser a mais homogénea possivel e obedecer a
tecnologia apropriada. Os testes devem ter alto grau de qualidade e apresentar boa sensi-
bilidade e especificidade. Fisher e Maibach (1990).

Sensibilidade do teste esta diretamente relacionada a sua capacidade de identificar se
o0 paciente apresenta alergia por contato.
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Especificidade é a capacidade que o teste apresenta de discriminar uma verdadeira
reacao alérgica de outra nao alérgica.
Precisao ou acuracia é a somatoria da sensibilidade e da especificidade do teste.

Abaixa sensibilidade do teste pode expressar um falso negativo.

Abaixa especificidade do teste pode expressar um falso positivo.

Relevancia

A relevancia de um teste positivo é dada pela relagao existente entre o agente causal
apontado no teste e o quadro clinico do paciente, de tal modo que a retirada do agente
causal leve a cura ou a melhora do quadro clinico. Podmore et al. (1984).

Muitas vezes, nos cursos de especializacao de Medicina do Trabalho ou em seminarios,
surge a pergunta: Quem deve fazer os testes de contato? Muitos renomados especialistas
apenas dizem: Vocé quer adquirir experiéncia na realizacao do teste? Entao vocé deve
fazé-lo sob a orientacao de um profissional que ja tenha alguma experiéncia. A realizacao
frequente do teste e sua interpretacao e correlacao com o quadro clinico ird dar confian-
¢a na indicacao cada vez mais adequada do teste de contato. Todavia, o estabelecimento
darelevancia ¢ de grande responsabilidade na drea ocupacional, porque isso ird represen-
tar para o trabalhador o estabelecimento correto do nexo causal.

Nos casos em que o profissional menos experiente deparar-se com duvidas gue pos-
sam distorcer o nexo causal, ¢ de todo conveniente que este trabalhador seja encami-
nhado para um Centro de Saude do Trabalhador, onde profissionais mais experientes
possam dirimir eventuais duvidas referentes ao estabelecimento do nexo e a relevancia
dlos testes.

Teste de contato com bateria padrao e suspeitos

O teste de contato devera ser efetuado sempre com um padrao gue serd utilizado em
todos os suspeitos com DAC. Utilizar as tabelas de concentracao padronizadas pelo Grupo
de Estudos das Dermatites de Contato da Sociedade Brasileira de Dermatologia.

Além do padrao, testar as substancias referidas pelo paciente por meio da anamnese,
que deve ser bem elaborada e cuidadosa.

Os alérgenos suspeitos, obtidos por meio da anamnese, deverao ser testados junta-
mente com a bateria padrao. De Groot et al. (1994) lista cerca de quatro mil substancias
padronizadas para testes de contato. Este numero, todavia, cresce a cada ano, de modo
que podemos crer que ja tenha ultrapassado esta marca.

Todas as precaucoes devem ser tomadas quando se testam substancias de composi-
cao desconhecida.

Veiculo para o teste de contato
Oveiculoideal para os testes de contato ¢ a vaselina (Petrolatum USP). Contudo, depen-
dendo da substancia, poderemos usar agua, 6leo de oliva, acetona, dlcool e outros.
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Locais de aplicagao do teste de contato
Aplicar o teste de contato sobre a pele normal. As dreas de eleicao para aplica-lo sao o
dorso e, em segundo lugar, a face externa do braco.

Os testes sao aplicados na segunda-feira (D), removidos na quarta-feira (D.), 48 horas
apos a aplicacao, e lidos na sexta-feira (D,), 96 horas apos a aplicacao.

Instrugdes ao paciente

- Nao molhar o teste de contato.
Nao cocar a area do teste.
Evitar exercicios ou movimentos bruscos.
Instruir o paciente a prender com Micropore as extremidades do teste, caso se des-
prendam.
Ao retirar a fita, numere os locais do teste com caneta esferografica ou hidrografica.
Proteja a numeracao, recobrindo-a com fita Micropore de 12 mm ou utilize o marcador
fornecido pela Finn Chambers para esta finalidade.
Aguarde cerca de 30 minutos apos a retirada do teste de contato para fazer a primei-
ra leitura.

Interpretagao dos resultados
A positividade é indicada a seguir, conforme padrao estabelecido pelos grupos euro-
peus e norte-americanos. Rycroft et al. (1992).

() Nao houve reacao

(+?) Palido eritema (duvidoso)

(+) Reacao fraca - eritema + papula

(++) Reacao forte - eritema + papula edematosa + vesiculas isoladas

(+++4) Reacao muito forte - edema + papula + vesiculas coalescentes formando ve-

siculas maiores

(RI) Reacao irritativa

A leitura final é feita em D4, ou seja, 96 horas apos a aplicacao do teste, anotando-se
os resultados.

Eritema no local do teste de contato que se mantém ou aumenta na leitura de 96 ho-
ras é sugestivo de sensibilizacao.

Eritema gue esmaece ou desaparece 48 horas apos a remocao do teste de contato estd
possivelmente associado a acao irritante da substancia testada.

Reacoes falso-positivas
Podem ocorrer reacoes falso-positivas nas seguintes situacoes:
a substancia testada esta em concentracao elevada;
o teste de contato foi aplicado em dreas em que a pele estava irritada;
o veiculo usado para o teste de contato é irritante para aquele paciente;
reacoes pela fita adesiva mascarando a drea de teste e simulando reacoes positivas;
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substancias em veiculo liquido que se tornaram concentradas com o tempo (usadas
apos expiracao do prazo);
substancias solidas (imadeira, borracha) podem causar efeito pressao no local do teste.

Reagodes falso-negativas
a concentracao do alérgeno esta baixa;
a substancia a ser testada esta em concentracao errada;
vefculo nao é adequado;
a oclusao ¢ insuficiente;
exposicao da pele ao sol durante uma ou mais semanas, onde os alérgenos serao aplica-
dos, pode inibir a resposta ao teste;
leitura em menos de 48 horas;
uso de corticoide topico no local do teste deprime a reacao;
imuno-supressores, corticoide oral em doses de 20 mg ou mais deprimem a reacao ao
teste de contato.
corticoide de deposito - esperar cerca de 3 semanas para a realizagao do teste.

Reacoes fracamente positivas

Reacoes fracamente positivas, com excecao de topicos e cosméticos, na sua grande
maioria sao de pouco significado clinico. Controle de pacientes com reacoes fracas a dicro-
mato de potassio e parafenilenodiamina (PPDA) durante vinte anos mostraram que estes
individuos permaneceram livres de dermatoses. E possivel que estes niveis baixos de sensi-
bilizagcao sejam uma expressao imunologica que previna sensibilizacoes mais potentes.

Pode ocorrer o aparecimento de hipo ou hiperpigmentacao na regiao do teste de con-
tato. Pacientes portadores de psoriase, liquen plano, viroses cutaneas podem apresentar
reproducao da lesao (fenomeno de Koebner) no local do teste.

Se suspeitarmos que determinada substancia dara resposta fortemente positiva, de-
veremos testd-la isoladamente. Individuos que transpirem em demasia ou permanecam
em locais umidos ou quentes deverao fazer o teste de contato no braco, devendo ser fixa-
do com faixa e fita micropore. Em caso de dois ou mais testes de contato fortemente po-
sitivos, que estejam proximos uns dos outros e que nao apresentem nenhuma relevancia
com o quadro clinico do paciente, Duarte (1994) recomenda que essas substancias sejam
retestadas semanas apos, separadamente, a fim de se descartar a possilidade de angry
back.

Queixas referidas pelo paciente apds a colocagdo do teste epicutaneo

Atraveés de um questionario, Inerot et al. (2000) fizeram um estudo piloto com 401 pa-
cientes: 266 do sexo feminino e 135 do sexo masculino. As queixa apresentadas podem ser
visualizadas na Tabela 1.
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Tabela1 Queixas subjetivas apresentadas pelo paciente apos a aplicacao do teste epicutaneo

Sintomas (n=401)" Do (n) D3 (n)

Prurido 198 272

Prurido no dorso 13 196

Prurido no local da dermatose 157 103

Prurido em outros locais 16 14
Resfriado 72 48
Febre 4 6
Dor de cabeca 60 28
Cansaco 49 38
Tontura 21 14
Insonia 19 9
Disturbios gastricos 27 17

Prurido nas costas

Iniciado em Dy 90

Iniciado em Dy 70

Iniciado em D) 22
Prurido desaparece em D 5
Prurido desaparece em Dy 46
Prurido presente até D3 130

"1 =numero de pacientes.

Seguranga e os testes de contato com substancias padronizadas e outras

Teste de contato com cosméticos e medicamentos:

Medicamentos topicos, cosméticos e vestuario podem ser testados como se apresen-
tam. Estes produtos, por definicao, nao devemirritar o tegumento. Por esta razao, reacoes
fracamente positivas ou suspeitas a estas substancias serao cuidadosamente avaliadas.

Sempre que possivel, tentar identificar a substancia ou substancias contidas no cos-
meético ou medicamento que induziram a reacao alérgica.

Muita precaucao deve ser tomada quando testes com substancias nao padronizadas
forem realizados. A concentracao deve ser tal que nao cause reacao na pele de pacientes
nao sensibilizados. Em caso de teste positivo com essas substancias, recomenda-se utili-
zar pelo menos trés controles para se afastar a possibilidade de irritacao.

Utilizar as tabelas de concentracao padronizadas pelo International Contact Dermatitis
Group Research (ICDGR) e pelo North American Contact Dermatitis Group (NACDG) ou um livro
especifico com concentragoes padronizadas para muitas substancias. De Groot (1994). O
Grupo Brasileiro de Dermatites de Contato (GBDC) padronizou uma bateria padrao com
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trinta componentes e que, com as misturas em que algumas substancias sao testadas,
correspondem na realidade a quarenta e oito substancias (vide Tabela 2).

As baterias de testes utilizadas conforme o padrao preconizado pelo GBDC utilizam
veiculos e substancias PA. (Pro-Andlise) a fim de evitar reacoes por impurezas.

Quando utilizamos produtos naturais em teste de contato, as dificuldades sao maio-
res, pois 0 armazenamento, a oxidacao, a degradacao e o calor podem alterar a propor-
cao dos sensibilizantes na substancia. O material aguoso deve ser guardado em geladeira
para maior durabilidade.

Tabela 2 Baterias padronizadas dos grupos internacionais de estudo em dermatite

de contato
GBEDC - Brasil NACDRG ICDRG
Substancia . ) ) )
Conc.  Veiculo  Conc. Veiculo  Conc.  Veiculo
Antraquinona’ 2% Vaselina - = = Vaselina
solida solida
Balsamo do Peru’ 25% Vaselina 25% Vaselina 25% Vaselina
solida solida solida
Benzocaina’ 5% Vaselina 5% Vaselina 5% Vaselina
solida solida solida
Bicromato de Potassio’ 0,5% Vaselina ~ 05%  Vaselina  05% Vaselina
solida solida solida
Butil-fenol para-tercidrio® 1% Vaselina 1% Vaselina 1% Vaselina
solida solida solida
Carba (MIX)" 3% Vaselina
Difenilguanidina solida
Dimetilditiocarbamato de zinco
Dietilditiocarbamato de zinco
Cloreto de Cobalto" 1% Vaselina 1% Vaselina 1% Vaselina
solida solida solida
Colofonio’ 20% Vaselina 20%  Vaselina  20% Vaselina
solida solida solida
Etilenodiamina’ 1% Vaselina 1% Vaselina 1% Vaselina
solida solida solida
Formaldeido’ 1% Agua 1% Agua 1% Agua
Hidroquinona" 1% Vaselina
solida
[rgasan’ 1% Vaselina
solida
Kathon CG" 05%  Vaselina - - 1% Agua
solida
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()

de contato

Tabela 2 Baterias padronizadas dos grupos internacionais de estudo em dermatite

GBEDC - Brasil NACDRG ICDRG
Substancia ) ) ) . )
Conc.  Veiculo Conc. Veiculo Conc.  Veiculo
Lanolina® 30% Vaselina 30% Vaselina 30% Vaselina
solida solida solida
Mercapto (MIX)" 2% Vaselina
Mercaptobenzotiazol solida
Dibenzotiazol dissulfeto
Morfolinilomercaptobenzotiazol
N-Ciclo-hexil 2benzotiazol sulfenamida
Neomicina’ 20% Vaselina 20%  Vaselina 20% Vaselina
solida solida solida
Nitrofurazona 1% Vaselina
solida
Paraben (MIX) 15% Vaselina 15% Vaselina 15% Vaselina
Metilparaben solida solida solida
Etilparaben
Propilparaben
Butilparaben
Benzilparaben
Parafenilenodiamina’ 1% Vaselina 05%  Vaselina 1% Vaselina
solida solida solida
Perfume (MIX)* 7% Vaselina 8% Vaselina 8% Vaselina
Alcool cinamico solida solida solida
Aldeido alfa-amil cinamico
Eugenol
Isoeugenol
Geraniol
Hidroxicitronelal
Oak Moss Absolute
PPD (MIX)* 0,4% Vaselina  06%  Vaselina  0,6%
N-Isopropil, N-Fenil, parafenilenodiamina solida solida
N-N Difenil, parafenilenodiamina
Prometazina’ 1% Vaselina = = =
solida
Propilenoglicol” 10% Vaselina
solida
Quaternium 15 0,5% Vaselina 1% Vaselina 1% Vaselina
solida solida solida
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()
Tabela 2 Baterias padronizadas dos grupos internacionais de estudo em dermatite

de contato
GBEDC - Brasil NACDRG ICDRG
Substancia ) ) ) ) )
Conc.  Veiculo Conc. Veiculo Conc.  Veiculo
Quinolina (MIX)* 6% Vaselina - - 6% Vaselina
Clorquinaldol solida solida
Clioquinol
Resina-Epoxi’ 1% Vaselina 1% Vaselina 1% Vaselina
solida solida solida
Sulfato de Niquel* 5% Vaselina 5% Vaselina 5% Vaselina
solida solida solida
Terebintina’ 10% Vaselina
solida
Thimerosal® 0,05%  Vaselina 01%  Vaselina
solida solida
Tiuram (MIX)" 1% Vaselina 1% Vaselina 1% Vaselina
Tetrametiltiuram dissulfeto (TMTD) solida solida solida

Tetrametiltiuram monossulfeto (TMTM)

* Componentes do Patchkit Standart - Bateria-padrao brasileira de teste de contato.

Teste de contato com sélidos:
Reduzir a substancia sélida em pequenas laminas, particulas ou po e aplica-la sobre a
fita. Umedecer com dgua destilada ou ¢leo de oliva.

Particulas solidas podem produzir reacoes falso-positivas em virtude da pressao exer-
cidanolocal do teste de contato, principalmente se o paciente for portador de dermogra-
fismo. Se a reacao desaparecer na leitura de 96 horas, o teste ¢ negativo. Caso persista
eritema, ou edema, ou vesiculacao, o teste é positivo.

Teste de contato com tecidos:
Os tecidos a serem testados podem ser recortados em pedacos com cerca de 1cim e aplica-
dos diretamente sobre a fita; em seguida, umedecé-los com dgua destilada ou oleo de oliva.

Reagdes aos testes de contato causadas pela fita adesiva:

Reacoes alérgicas ao esparadrapo comum sao mais frequentes, porém raras com Mi-
cropore. Aquelas produzidas pela fita adesiva no teste de contato esmaecem rapidamen-
te, 20 a 60 minutos apos a sua retirada.

Se houver uma verdadeira reagao alérgica a fita, o eritema produzido persistira por 24
horas ou mais, podendo, inclusive, mascarar reagoes positivas ao teste de contato. Se hou-
ver duvidas, o teste de contato devera ser repetido, usando-se outro tipo de fita adesiva.
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Complicagoes:
Exacerbacao da dermatose, nesses casos, podem ocorrer:

eczematizacao no local do teste de contato;
reagudizacao da dermatose nas areas primitivas;
eczematizagao de novas dreas;
reacao pustular-irritativa;
hiper ou hipopigmentacao no local do teste;
ulceracao e até necrose;
formacao de queloide;
infeccao secundaria: viral ou bacteriana;
fenomeno de Koebner: inducao de dermatose no local do teste de contato similar a der-
matose preexistente no paciente, tais como: psoriase, liguen plano, dermatose viral;
existe a possibilidade de sensibilizarmos o paciente através do teste de contato, porém,
com a padronizacao dos testes e a menor quantidade de alérgeno a que o paciente fica
exposto em cada teste, esta possibilidade hoje é bastante remota.
sindrome da pele hiperexcitada, segundo Duarte (1994), carateriza-se pela resposta exa-
cerbada da pele com varios testes positivos nas leituras de 48 e 96 horas e que se negati-
vam guando o paciente ¢ retestado semanas apos. E uma ocorréncia pouco frequente.
Em pacientes por ela testados, esta incidéncia chega a 6%, principalmente quando se ob-
tém no teste varias respostas positivas sem correlacao plausivel com o quadro clinico.
reacoes anafildticas podem ocorrer, principalmente quando testamos medicamentos,
nao obstante podermos inferir, pela quantidade de pacientes testados e o nimero de
casos descritos, que estas reacoes sao raras. Jonker et al. (2003).

Efeitos da medicagao sistémica e topica sobre o teste de contato

Corticoides em doses orais (20 mg ou mais), ou IM, ou EV habituais poderao prejudicar
as reacoes ao teste de contato. Nestas doses, eles poderiam inibir ou mascarar as reacoes
fracamente positivas, que muito provavelmente nao teriam significado clinico. Contudo,
evita-se testar na vigéncia da corticoterapia. Obs: Os testes fortemente positivos sao pou-
co afetados por estas doses de corticoides.

Corticoide topico na area do teste é de grande importancia, pois pode suprimir a res-
posta ao teste de contato.

Corticoide de deposito: aguardar cerca de 3 semanas para se proceder ao teste de contato.

Anti-histaminicos nao tém influéncia significante na resposta ao teste de contato.

Efeitos da luz ultravioleta sobre os testes de contato
Exposicao a luz solar ou UV com bronzeamento reduz o numero de células de Lan-
gerhans na pele e inibe a resposta cutanea aos testes de contato.
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Interpretagao do teste de contato
As seguintes possibilidades podem ocorrer na interpretacao do teste de contato:

Monossensibilizagdo
Um alérgeno positivo é o responsavel pela DAC. Sua retirada total levara a cura do qua-
dro clinico.

Polissensibilizagao
Ha varios alérgenos positivos e a retirada de todos levard a cura ou melhora significativa.

Polissensibilizagao:
Ha varios alérgenos positivos, mas a retirada de todos nao leva a cura ou melhora sig-
nificativa. Neste caso, verificar:
Existem outros alérgenos nao testados e que nao foram detectados através da Anam-
nese Ocupacional?
Dermatite facticia, ou dermatite artefacta, ou autolesionismo. O trabalhador conhece
meios de manter sua dermatose ativa para evitar sua demissao, ou perda de beneficios,
ou outras vantagens subjetivas.
0 trabalhador afastado da atividade pode eventualmente executar trabalhos tempora-
rios (bico) para melhorar sua renda e, nesta atividade, entrar em contato com agentes irri-
tantes ou sensibilizantes que dificultem e retardem aboa acao do tratamento proposto?

Instrugdes ao paciente sensibilizado

Asinstrucoes ao paciente sensibilizado devem ser especificas e as mais claras possiveis.
Exemplo: paciente alérgico a borracha deve evitar o contato com Equipamentos de Pro-
tecao Individual (EPI) de borracha, tais como: luvas, botas, aventais etc. Se necessario usar
Equipamentos de Protecao Individual (EPI), recorrer a equipamentos cujos componentes
nao contenham o alérgeno detectado no teste. Se for luva, recomendar, dependendo da
atividade, luva de vinil, nitrilica ou de PVC.

Inspegao no local de trabalho

Esta, se possivel, deverad ser efetuada pelo proprio médico atendente, que deverd forne-
cer dados auxiliares para o diagnostico.

Verificar:
substancias manipuladas pelo paciente;
condicoes do EPI;
condicoes inseguras no local de trabalho;
existéncia de outros trabalhadores igualmente afetados nas mesmas condicoes de trabalho.
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Informagdes fornecidas pelo empregador

Obter junto ao empregador todas asinformacoes necessarias para se estabelecer nexo
entre o agente e a dermatose. Especial atencao devera ser dada aos seguintes aspectos:
nome comercial do produto suspeito - ficha técnica;
composicao quimica;
presenca de substancias sensibilizantes;
presenca de substancias irritantes.
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Agentes Fisicos

s principais agentes fisicos capazes de produzir dermatoses ocupacionais sao ca-
lor, frio, eletricidade, radiacoes ionizantes e nao-ionizantes, agentes mecanicos, vi-
bracoes, microondas, laser. Gelin (1986); Kanerva (1990); Birmingham (1998).

Calor

As lesoes produzidas pelo calor sao muito comuns em nosso meio. Para sua melhor
compreensao, enumeramos os principais agentes e fontes produtores de lesoes derma-
tologicas:

Solidos
metais aquecidos;
resinas;
piche, asfalto;

inumeros outros agentes solidos aguecidos que, em contato com a pele, podem lesé-la.

Liquidos
agua quente;
gorduras;
oleos.

Gases
ar aquecido;
vapores;
névoas;
fumos.
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Material inflamavel
madeira;
petroleo e seus derivados;
alcool e outros solventes;
chama de macarico e outros. Kenedy (1994).

Outros agentes capazes de causar queimaduras cutdneas

Quadro 1 Principais agentes biologicos, fisicos e quimicos capazes de causar queima-
duras cutaneas

Agentes Principais agentes

Biologicos  Anémonas, aguas-vivas, caravelas, lagartas, plantas diversas.
Quimicos  Liquidos inflamaveis, gases agquecidos, acidos, dlcalis, compostos quaternarios de amonio e outros.

Fisicos Fontes térmicas de calor, frio, eletricidade, radiacao ionizante, radiacao nao-ionizante.

De acordo com Gillespie (1982), as queimaduras sao geralmente classificadas da seguin-
te forma:
Primeiro grau: lesam apenas a epiderme; ha restitutio ad integrum;
Segundo grau: atingem a derme superficial e profunda; deixa cicatrizes residuais;
Terceiro grau: atingem o subcutaneo, o plano muscular e as partes osseas; deixam cica-
trizes residuais e podem causar seqtielas.

Quanto a gravidade, as queimaduras podem ser simples, moderadas e graves:
Simples: as lesoes ocorridas sao de primeiro grau em toda sua extensao ou apresentam
lesoes de segundo grau em ateé 15% da drea corporal ou lesoes de terceiro grau menor
que 2% na superficie corporal, desde que nao estejam na regiao genital e em outros
orgaos vitais. Figura 3.1.

Figura 3.1 Queimadura simples
de 12 e 22 graus devido a queda
acidental de oleo quente em co-
zinheira de industria. Lesoes em
fase de remissao.
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Moderadas: ocorrem lesoes de segunco grau emm  Regra dos 9 de Pulaski e Tenisson
15% a 30% da area corporal e/ou lesoes de terceiro

grau em menos de 10% da area corporal (exceto 9%
maos, pés, face e genitdlia).
. 4 8% 18
Graves: ocorrem lesoes de segundo grau eim mais 1
de 30% da area corporal e lesoes de terceiro grau -
_ . _ N (ﬂ
em mais de 10% da area queimada na face, nas i ‘T
Maos, nos pés e na genitalia. J ; f : )
|
As queimaduras podem ser medidas pela regra ““' l
dos nove (Figura 3.2) ou regra de Pulasky e Tenisson.
Ali (1999). E uma regra muito util em Dermatologia 13%‘\ * A 18%
Ocupacional, pois nos permite quantificar a area
de pele comprometida (Tabela 1), seja pela queima-
dura, ou discromia, ou drea eczematizada, ou qual- 2.)

quer outro comprometimento da pele. Com este
, - Figura 3.2 Regra dos nove de Pulaski
meétodo, podemos conhecer a extensao da super- > ) .
o ) ) e Tenisson: método para se exprimir de
ficie corporal comprometida, 0 que 0 torna Muito  forma quantitativa a superficie corporal
util em relatorios ou laudos periciais. comprometida.

Tabela1 Valor percentual estimado para a area corporal

Regiao do corpo valor % Regiao do corpo valor %
Cabeca 7 Antebrago esquerdo 3
Pescogo anterior e posterior 2 Mao direita 3
Dorso anterior 13 Mao esquerda 3
Dorso posterior 13 Coxa direita 95
Nadegas 5 Coxa esquerda 95
Genitalia 1 Perna direita 7
Brago direito 4 Perna esquerda 7
Brago esquerdo 4 P¢ esquerdo 35
Antebrago direito 3 Pé direito 35

Fonte: Modificado de Conn, H.F. Current Theraphy, 1983.p. 914

As queimaduras por acidos e/ou alcalis fortes geralmente sao profundas e sua gra-
vidade ¢ diretamente proporcional a concentracao, a toxicidade e ao tempo de contato
com o agente. Alguns agentes causadores de queimaduras ocupacionais em nosso meio
(concreto, cimento umido mais atrito, hidroxido de sodio (NaOH), cido sulfurico (H2504),
acido fluoridrico (HF); fendis, sais quaternarios de amonio) apresentam correlacao direta
com o tempo de exposicao, toxicidade e tempo de contato com a pele. Quanto maiores
estas varidveis, maiores os danos causados a pele do trabalhador exposto. Figura 3.3.
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Figura 3.3 Queimadura quimi-
capor NaOH. Queda acidental em
tanque contendo soda diluida.
Lesoes severas até 32 grau cau-
sando incapacidade temporaria
no trabalhador.

Recomendagédes importantes

Acidos e alcalis fortes e outros sais quaternarios de amonio, quando em contato com
a pele, podem causar lesoes severas. A gravidade da lesao esta diretamente relacionada
ao tempo de contato com a pele e a toxicidade da substancia. Nestes casos, lave imediata-
mente o local afetado com dgua corrente durante 15 a 20 minutos. Se o material for solido
ou po caustico, remova-o antes de proceder a lavagem do local. Anéis e outros adornos,
bem como o vestudrio contaminado, devem ser prontamente removidos e o local atin-
gido, lavado. Se for possivel, use algum creme emoliente, hidratante, a fim de se evitar
ressecamento do local.

Em soldadores, as lesoes provocadas por queimaduras podem ocorrer de quatro ma-
neiras diferentes: faiscas da solda; fragmentos do material que atingem a pele despro-
tegida; acao da luz ultravioleta emitida pela fonte de solda e queimadura acidental pela
chama da solda. Eun et al. (1984). Figura 3.4

Figura 3.4 Lesoes granulomato-
sas por radiacao UV em soldadlor.
As lesoes, lembram dermatite fo-
toalérgica. Elas se distribuem por
areas expostas afetando pouco a
face que se achava protegida. Tra-
balhador fez durante varios dias
corte de pecas metdlicas grossas
com solda elétrica, e essa exposi-
cao continuada causou reacoes
cutaneas severas.
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Se o trabalhador apresentar queimaduras cuja area afetada seja maior que cinco cen-
timetros e que comprometam a derme profunda e a hipoderme, é conveniente encami-
nha-lo para tratamento em servico especializado.

Lesoes de segundo grau ou mais na face, na genitalia, nas articulacoes, nos membros
superiores e inferiores devem ser avaliadas por servico especializado.

No caso de gqueimaduras com dcido fluoridrico concentrado, a regiao comprometida
deve ser imediatamente lavada. Retire o vestuario atingido e lave todo o local por cerca
de 15 minutos. Nas areas atingidas, use pomada ou creme de 6xido de magnésio ou gluco-
nato de calcio a 5%. Se o0 acidente ocorreu entre uma e duas horas antes, o uso de topicos
deve ser conjugado com aplicacao de solucao de gluconato de calcio a10%. A acao do acido
fluoridrico ¢ insidiosa, podendo a drea comprometida ficar eritematosa ou edemaciada.
Amedida que o acido vai penetrando, pode-se perceber a gravidade da lesao caso medidas
terapeéuticas sejam negligenciadas. O acompanhamento didrio deve ser feito e, se neces-
sdrio, novas injecoes de gluconato de cdlcio deverao ser feitas com agulha 30x10 até que se
tenha certeza de que todo o dcido foi neutralizado.

Atencao: nao use cloreto de calcio, pois ele é irritante para o tecido

Recomendagées Uteis em casos de queimaduras
Queimaduras simples e de segundo grau até 10 centimetros de diametro podem ser lava-
das com agua corrente até 15 minutos. Se isto nao for possivel, use compressas frias. Nao
use gelo. O uso de hidratantes (vaselina estéril) pode ser util, diminuindo a possibilidade
de ressecamento. Proteja a queimadura de segundo grau com gaze estéril sem pressao
local até atendimento médico especializado. Se houver dor local, use um analgésico de
boa poténcia.
Observacao: as queimaduras simples tém boa resolucao em cerca de duas semanas
sem qualquer tratamento. Queimaduras de segundo grau devem receber cuidados até
cura completa. Evite romper as bolhas, caso haja rompimento espontaneo (bolha gran-
de), esvazie-a, nao retire sua pele, lave o local e deixe essa pele aderida e va retirando-a a
medida em que for se destacando. Use creme com antibiotico se necessario.
Queimaduras graves: nao remova as vestes queimadas do paciente. Certifique-se de
que nao ha mais contato com o agente que produziu as lesoes. Verifique se a vitima
estd respirando, veja se ha algum blogueio e, se necessario, faca respiracao boca a boca.
Cubra a drea queimada com bandagem estéril e imida. Providencie remoc¢ao para uma
unidade de emergéncia.

Nas queimaduras por agentes quimicos, proceda da seguinte maneira:
Lave a drea atingida com agua em abundancia por cerca de 20 minutos. Se o agente for
em po, ou escamas, ou outra forma solida, remova-o com uma escova ou tecido e lave o
local por 20 minutos.
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Remova o vestuario atingido ou objetos em uso que tenham sido contaminados pela
substancia e use vaselina ou hidratante para evitar ressecamento da area lesada.
Vista o paciente com vestuario limpo.

Se houver ardor ou queimacao, torne alavar o local atingido. Grandes areas comprome-
tidas exigem remocao imediata para centros especializados de tratamento.

Muitas gqueimaduras ocorrem no ambiente domestico, junto a familiares do traba-
lhador que geralmente desconhecem os meios de evité-las. As empresas devem prover
informacoes aos seus empregados com normas especificas de prevencao, tanto no am-
biente domestico quanto no trabalho.

Frio

As lesoes produzidas pela acao do frio no tegumento compreendem manifestacoes
diversas, principalmente nas extremidades e em dreas salientes do corpo, tais como
maos, pées, face, pavilhao auricular, regiao mentoniana e joelhos. As principais manifes-
tagoes dermatologicas ocasionadas pelo frio sao eritema pérnio, frostbite, fenomeno de
Raynaud, pé de imersao e urticaria pelo frio. Tebrock e Fisher (1960).

Eritema pérnio
Eritema pérnio é um processo inflamatorio cutaneo localizado que ocorre em traba-
Ihadores suscetiveis apds exposicao ao frio. Emnosso pais, muitos trabalhadores afetados
procedem de regioes mais quentes (Norte e Nordeste). Em Sao Paulo, o trabalho no inver-
no expoe o trabalhador ao contato
com produtos frios ou congelados,
podendo causar reacoes cutaneas.

Estas lesoes sao eritematosas
ou arroxeadas, atingindo extremi-
dades dos membros, que na fase
inicial desaparecem a vitropressao.
Podem ocorrer queimacao e pruri-
do local, aparecimento de bolhas,
ulceracoes rasas e posterior des-
camacao, e tambeém lesoes na face,
nas orelhas, nas calvas e nas ndde-
gas. Elas resultam de constricao
das arteriolas superficiais da pele
com estase capilar. Figura 3.5

Figura 3.5 Fritema pérnio. Eritema e edema de extremi-
- ) . dades em contato com umidade e frio. Trabalhadores sus-
regioes mais quentes que migram ceptiveis podem apresentar reacoes nessas atividades, nos
para areas mais frias sao, no inver-  meses frios.

Em nosso meio, os operarios de
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no, os mais suscetiveis. Achados histopatologicos mais recentes mostram a presenca de
edema com infiltrado profundo em torno de glandulas écrinas e necrose de queratinicitos.
Oinfiltrado celular ¢, em sua maioria, de células T e poucos macrofagos. Cribier et al. (2001).

0 diagnostico diferencial pode ser feito com eritema indurado de Bazin e vasculite
nodular.

Tratamento: usar roupas adequadas no frio, proteger as maos com luvas apropria-
das e 0s pés com meias de algodao e calcar botas adequadas. Lavar as maos e os pés com
agua morna. Evitar o contato com dgua fria e ambientes frios. Novas recidivas poderao
ocorrer nos invernos seguintes, mas possivelmente com menor intensidade. Antihista-
minicos sao uteis em casos de prurido.

Frostbite

Sao lesoes que atingem predominantemente as extremidades. Green (1978). Ocorrem
devido a vasoconstricao nos tecidos quando a regiao exposta entra em contato com tem-
peraturas oue alcancam 2° C ou menos. Nestas temperaturas, podem ocorrer a destrui-
cao de enzimas e proteinas na pele e a deposicao de microcristais nos espacos intercelu-
lares. Pharis et al. (1997). Figua 3.6.

Figura 3.6 Frostbite 22 grau. Trabalhado-
res suscetiveis podem desenvolver reacoes
cutaneas, quando exercem atividades onde
as maos ou pés ficam muitas horas em con-
tato com umidade ou dgua fria. Lavadores,
profissionais de limpeza e de outras ati-
{' vidades similares podem apresentar esse

quadro clinico. Alesaoinicial lembra picada
W deinseto.

Trés possiveis mecanismos sao aventados para se explicar o aparecimento destas lesoes:
acao direta do frio;
acao indireta via formacao de microcristais no tecido;
deficiéncia circulatoria (Moléstia de Raynaud e Fenomeno de Raynaud).

A acao direta do frio pode ocasionar desnaturacao protéica com consequiente inati-
vacao enzimatica local.
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Na acao indireta, pode ocorrer formacao de microcristais intra e extracelulares, cau-
sando, desse modo, lesao celular.

A deficiéncia circulatéria em decorréncia do vasoespasmo pode causar danos em vé-
nulas, arterfolas e nas células capilares endoteliais.

O frostbite é classificado em quatro tipos, de acordo com a gravidade das lesoes:
12 grau: lesoes com hiperemia e edema.
22 grau: lesoes com hiperemia, edema, vesiculas ou bolhas.
32 grau: lesoes com necrose da epiderme, derme ou subcutaneo.
42 grau: lesoes necroticas profundas, perda de extremidades.

Tratamento: reaquecer as areas afetadas em agua morna (40 a 42° C) até que a colo-
racao do leito ungueal volte a normalidade. Nao usar fonte calorica seca. A dor localizada
deve ser tratada com analgésicos. Nos frostbites de graus 1 e 2, doses pequenas de corticos-
terdides via oral, 10 a 15mg/dia de prednisona, sao uteis. De um modo geral, as lesoes de
graus 1 e 2 e aquelas nao-infectadas apresentam melhor prognostico.

Fenébmeno de Raynaud

E uma sensibilidade idiopatica a frio, pressao, vibracao e fatores emocionais. Ocorre
principalmente nas extremidades (maos e pés). Nestes locais, podem surgir palidez, eri-
tema e cianose. Kanerva (1990). O fenomeno de Raynaud pode estar associado a varias
patologias, tais como esclerose sistémica, dermatomiosite, Lupus Eritematoso Sistémico
(LES), crioglobulinemia, macroglobulinemia, policitemia vera, sindrome costoclavicular e
do escaleno com ou sem costela cervical.

Na area ocupacional, pode ocorrer fenomeno de Raynaud em tipistas, pianistas, na
industrializacao do leite e trabalhadores em geral que executam atividades em que sao
expostos a vibracoes de alta frequéncia. O fenomeno de Raynaud por intoxicacao aos
metais pesados e derivados do ergot tem sido descrito. Ali (1999) examinou 50 trabalha-
dores na industria de extracao do marmore na regiao de Cachoeiro do Itapemirim-ES e
detectou em 20 dos 50 trabalhadores examinados altos indices de fendmeno de Raynaud
(dedos brancos) entre os operadores de martelete pneumatico com mais de cinco anos
de atividade.

Tratamento: consiste fundamentalmente em se proteger o trabalhador contra o
frio e 0 estresse emocional e evitar o fumo por sua acao vasoconstritora. Os vasodilatado-
res e antagonistas do calcio podem ser tteis em alguns casos. Simpatectomia ¢, as vezes,
indicada nas formas mais graves.

Pé de imersao

Ocorre em trabalhadores com os pés expostos por longos periodos a agua fria ou a
ambientes umidos e sem protecao adequada. Os pés se tornam frios, adormecidos, azu-
lados, sem pulso e, as vezes, com tegumento macerado. O tecido isquémico torna-se mais
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suscetivel a infeccao e esta pode ocorrer em alguns casos. O tratamento pode ser condu-
zido de modo similar ao do frostbite. Figura 3.7.

Figura 3.7 Pés de imersao
(pés de trincheira). Lesoes
plantaresenrugadasefridveis.
Nestes locais, podem ocorrer
fissuras localizadas. Umidade
e frio sao fatores importantes
no desencadeamento destas
lesoes.

Urticaria pelo frio

E uma dermatose pouco comum, mas pode ocorrer nos trabalhadores em contato
com objetos frios ou congelados. Shaw (1988); Fitzgerald et al. (1995). Pode-se testar a pele
com um cubo de gelo por alguns segundos, até cinco minutos. Pharis et al. (1997). Reacoes
positivas podem ocorrer e serem indicativas de nexo causal. Quadro 2.

Quadro 2 Principais tipos de urticarias classificadas pela CID-10

Tipo de Urticdria Causa

Urticaria alérgica (L50.0) Exposicao ocupacional a agrotoxicos e outros produtos
quimicos especificos.
Urticaria devido ao frio e ao calor (L50.2) Exposicao ocupacional ao frio e ao calor.

Urticaria de contato (L50.6) Exposicao ocupacional a agentes quimicos, fisicos e
biologicos especificos que afetam a pele.

Eletricidade

Aeletricidade pode causar queimaduras leves, moderadas e graves. A gravidade ira de-
pender de varios fatores, tais como: voltagem e intensidade da corrente, tempo de conta-
o, espessura e umidade da pele. Os locais de entrada e saida da corrente sao geralmente
0s mais afetados.
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A passagem da corrente elétrica no organismo podera causar gueimaduras. Outras
possibilidades sao: queimaduras pela radiacao térmica; parada respiratoria; fibrilacao
ventricular; parada cardiaca; morte.

A gravidade decorrente da exposicao a corrente elétrica ira depender do percurso da
corrente no corpo do trabalhador atingido. Ao lidar com corrente elétrica, o trabalhador
deve evitar o uso de objetos metédlicos no corpo, tais como anéis, correntes, pulseiras e
outros objetos metalicos que possam estar em contato direto com a pele. Riscos de feri-
mentos graves nestas areas sao possiveis até com baixas voltagens. Rennie (1986).

Recomendagées importantes durante o socorro de um trabalhador acometido
por choque elétrico
Nao togue no paciente. Primeiro examine bem o local. Verifigque se a fonte de energia
esta ligada e se esta ou nao em contato com seu corpo. Tocar o paciente nestas condi-
coes pode ser perigoso.
Se possivel, desligue a corrente elétrica. Caso contrario, afaste a corrente do contato
com o corpo do trabalhador usando um material nao condutor. Apos esses procedi-
mentos, verifique se ele esta consciente. Se perceber que ele esta inconsciente e sem
respirar, proceda imediatamente a ressucitacao cardiorespiratoria.
Ferimentos produzidos pela passagem da corrente elétrica no organismo devem ser
cobertos com gaze estéril ou algum material 0 mais limpo possivel. Evite o uso de algo-
dao, pois pode aderir a lesao.

Complicagbes das queimaduras ocupacionais

Formagao de cicatriz queloideana

0 queloide é uma cicatriz hipertrofica decorrente da proliferacao excessiva de tecido
conjuntivo nareparacao da pele afetada. O queldide pode ocorrer apos queimaduras, pro-
cessos infecciosos, excisao cirurgica na drea de extensao do corte. Nestes casos, existe a
possibilidade do queloide regredir com o tempo, mas a recidiva é bastante alta. Excisao
cirurgica associada a tratamento radioterapico da drea pode evitar a recidiva entre 70%
e 90% dos casos. Klumpar et al. (1994). Ha casos de aparecimento espontaneo de queldide
em trabalhadores da raca negra. O queldide pode ocorrer em qualquer regiao da pele, to-
davia, sua incidéncia é maior na regiao external, nas faces anterior e posterior do tronco,
nos ombros, nas regioes auricular e retroauricular. Pode ser assintomatico, ter pouco ou
muito prurido. O prurido é geralmente um sinal de atividade do queloide e o ato de cocar
a lesao contribui para seu crescimento. Sua incidéncia é maior na raca amarela e negra.
Sitart (1998).

Tratamento: dependendo do tamanho e da antigtiidade do queldide, as injecoes in-
tralesionais com triancinolona podem reduzir o tamanho da lesao e as vezes levar a sua
cura. Lesoes resistentes aos corticosteroides podem ser removidas cirurgicamente, ou
com nitrogénio liquido, ou laser e tratadas com betaterapia. Em alguns casos, compres-
sas especiais usadas no local da lesao cicatricial durante meses podem ser titeis. Estudos
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recentes mostram que Tacrolimus e Rapamicina usados topicamente agiram de modo
signifcativo em queldides. Berman et al. (1998); Kim et al. (2001).

O trabalho em ambiente quente pode causar varias dermatoses em trabalhadores sus-
cetiveis, tais como milidria, eritema ab igne, intertrigo, urticaria pelo calor. Di Beneditto e
Worobec (1985).

Miliaria

Resulta da retencao de suor no poro da glandula sudoripara. Pode ocorrer rapida-
mente em trabalhadores submetidos a calor forte e intensa sudorese. A ocorréncia desta
dermatose apos processo febril é frequente em regioes temperadas. Vestuario pouco ab-
sorvente é fator condicionante em ambiente quente e umido. Estudos recentes procuram
demonstrar que a milidria pode ocorrer de forma mais freguente quando estd presente
um polisacaride produzido pelo Estafilococus Epidermidis e que é PAS positivo. Este material
seria fator importante na obstrucao da glandula sudoripara. Mowad et al. (1996).

Amilidria pode ocorrer em trés niveis diferentes do tegumento. Bork e Brauninger (1988):

Superficial: obstrucao da glandula sudoripara na epiderme superficial. E denominada
sudamina ou milidria cristalina;
Rubra: ¢ a obstrucao da glandula sudoripara na epiderme profunda. E pruriginosa
quando cocada e pode ser confundida com dermatite de contato. As lesoes sao ma-
culas ou micropapulas eritematosas gue poupam o 6steo folicular. Pustulas podem
surgir em algumas areas e, quando isso acontece, temos a miliaria pustulosa. Prurido
e formigamento sao exacerbados na presenca de atividade fisica. Wenzel et al. (1998).
Quando ha acometimento de grandes dreas corporais, pode ocorrer hiperpirexia.

Figura 3.8 Miliaria rubra
- Operadora em maquina
extrusora de plastico. Ca-
lor gerado pela maquina
causou reacoes na regiao
abdominal tipo milidria
rubra que com ato de cocar
entraram em fase de ecze-
ma lembrando dermatite
de contato.

Profunda: obstrucao da glandula sudoripara na derme superficial (juncao dermoepidér-
mica). As lesoes consistem em papulas de 1a 3 mm de diametro, lembrando urticaria
colinérgica. O prurido é menos intenso e as vezes assintomatico. O local comprometido
nao apresenta sudorese. Surtos repetidos de milidria rubra podem evoluir para milidria
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profunda, que é rara. Ela apresenta boa resposta terapéutica ao uso de isotretinoina e a
reducao da exposicao ao calor é importante nos casos mais rebeldes. Kirk et al. (1996).

Histopatologia da milidria rubra: o achado histopatolégico caracteristico é a presenca
de vesiculas espongioticas dentro da epiderme (camada Malpigiana) que podem se co-
municar com outros dutos. Nota-se, ainda, processo inflamatorio cronificado na derme
circundando o duto.

Tratamento: reduzir os niveis de calor, refrescar o paciente para reduzir a sudore-
se, usar compressas frias. Solucoes de permanganato de potassio (KMn0O4) a 1:40mil e/ou
solucao de Burow a 1:30 sao uteis se o prurido incomodar; usar creme de corticoide com
antibiotico nas dreas pruriginosas.

Eritema “ab igne”

E um eritema reticulado e com pigmentacao variavel em locais da pele exposta a fon-
te caldrica por periodos prolongados. Esta lesao deve ser cuidadosamente acompanhada
porque nela existe o risco de aparecimento de epitelioma do tipo espinocelular. Hancock
et al (1996). Caracteriza-se por hiperemia reticulada, teleangectasias e melanodermia.
Ocorre por exposicao direta e prolongada do tegumento a uma fonte calorica moderada e
insuficiente como causa de queimaduras.

Pode ocorrer pelo uso frequente de bolsa de dgua quente ou exposicao do abdomen
ou das pernas a fonte calorica, tais como fogoes e lareiras. Na area ocupacional, podem
ocorrer em sopradores de vidro, ferreiros, cozinheiros, padeiros e outros trabalhadores
expostos a fontes térmicas.

Intertrigo

Caracteriza-se por erupcao eritematosa macerada em areas de atrito e que ocorre
com maior frequéncia em operarios obesos e com sudorese excessiva. Infeccao secunda-
ria por monilia pode ocorrer. As regioes interdigital, axilar, crural, interfemoral sao dreas
onde estas lesoes aparecem mais frequentemente.

Urticaria pelo calor

Dois tipos podem ocorrer:localizada e difusa.

Aurticdria localizada é uma forma rara e ocorre na area de contato com a fonte calo-
rica. A forma difusa é a mais comum e é também conhecida como urticdria colinérgica.
Aslesoes sao esparsas e compreendem pdpulas de 1a 2 mm de diametro circundadas por
macula eritematosa. Esta lesao raramente é confluente. Outros fatores podem desenca-
dear urticaria colinérgica, tais como exercicio e emocao. Pharis et al. (1997). O tratamento
consiste em anti-histaminicos, evitar calor excessivo, emocao e exercicios.

Radiagoes lonizantes

Radiacoes ionizantes sao emissoes eletromagnéticas cujo comprimento de onda se
encontra abaixo de 10 nm. Cohen e Adams (1990). Compreendem raios cosmicos, raios=X,
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gama, alfa e beta. Esta radiacao tem energia suficiente para remover elétrons dos atomos
das moléculas.

As radiacoes ionizantes (raios cosmicos) estao presentes em nosso meio. Chegam do
espaco em doses aparentemente inofensivas. Além disso, isétopos radiativos provenientes
da terra, emitidos em doses baixas, atingem todos os seres vivos sem causar danos
biologicos aparentes. Em doses maiores, sabemos do potencial destas radiacoes tanto
em beneficio do homem, assim como fator causal de agressoes graves aos seres vivos.
Bagshaw et al. (1996); Cherry (1998); Grajewski et al. (2002).

Bagshaw et al. (1996) avaliaram 145 tripulantes dos voos entre Londres e Tokio em alti-
tudes de doze quilometros e em longo percurso. Os niveis de exposicao a radiacao cosmica
aumentavam com a altitude e, nestes voos, os limites de exposicao a essas radiacoes eram
frequentemente ultrapassados. Apesar disso, estudos mais acurados ainda precisam ser
feitos para se determinar quais danos podem ocorrer nestes trabalhacores a longo prazo.

Os estudos epidemiologicos com pilotos e tripulantes em varios tipos de avioes vém
revelando que varios fatores devem ser avaliados como causadores de problemas orga-
nicos. Os fatores mais importantes sao: exposicao as radiagcoes cosmicas, alteracoes no
ritmo circadiano, exposicao ao campo magnético gerado pelo sistema elétrico do aviao e
outras exposicoes menos especificas, tais como ruido, vibracao, hipoxia leve, alteracao na
pressao atmosferica, baixa umidade relativa e qualidade do ar. Nicolas et al. (1998).

Radiacao a (alfa) ou particulas a.é uma radiacao ionizante do tipo corpuscular. Propa-
ga-se em linha reta, tem baixa penetracao na pele e é detida no meio aéreo apos percorrer
cerca de 10 cm. Tem grande poder ionizante.

Radiacao B (beta) ¢ uma radiacao ionizante do tipo corpuscular. Propaga-se de modo
sinuoso e é detida por laminas metalicas de até 1mm de espessura. Pode penetrar na pele
ateé atingir a epiderme profunda e a derme superficial. Devido a sua baixa capacidade de
penetracao, geralmente ¢ usada na industria de celulose para controle de qualidade do
papel. A radiacao B é usada em Medicina, no tratamento de afeccoes cutaneas.

Raios X sao radiacoes eletromagnéticas originadas na eletrosfera (elétrons ao redor
do nucleo atomico). Eles podem ser obtidos através do uso de ampolas de raios X, valvulas
termoionicas, betatrons, ciclotrons, aceleradores lineares. Raios X sdo muito penetrantes,
mas pouco ionizantes e desprovidos de massa. Sao muito semelhantes aos raios y (gama),
porém sua maior diferenca é a fonte de onde se originam: os raios X se originam da in-
teragao de elétrons e os raios y tém origem no nucleo do dtomo. Os raios X tém grande
aplicacao na area médica e muitas lesoes cutaneas sao causadas como iatrogenia.

Raios y (gama) sao radiacoes eletromagnéticas liberadas pelo nucleo de substancias
radioativas que apresentam atomos instaveis e pouco ionizantes e gue passam de um es-
tado de alta para baixa energia. Estes raios propagam-se em todas as direcoes em formas
de ondas e sua intensidade diminui com o inverso do quadrado da distancia.

Exposicao aos raios y sao raras e podem ocorrer em operadores de gamagrafia indus-
trial, na verificacao de soldagem de metais. Estes aparelhos funcionam com uma capsula
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de iridio 192 ou cobalto 60, sendo a fonte com iridio a mais potente. Muitos destes apare-
lhos sao portateis e acidentes podem ocorrer causando gqueimaduras radioativas princi-
palmente nas dreas de contato com a fonte.

Atendemos a varios casos de radiodermatites aguda e cronica por fonte emissora y de
iridio 192. O quadro clinico na fase aguda assemelha-se a queimacdura de primeiro e segundo
graus. A lesao queima e arde e podem surgir bolhas subepidérmicas logo apds o contato
com a fonte. Posteriormente, ocorre ulceracao e necrose da area atingida. Na fase cronica,
pode haver ceratose, fibrose localizada e areas com teleangectasias. Gottlober et al. (2000).

RaiosX e raios y tém grande capacidade de penetragao. Sua acao no tecido ou 6rgao
poderia ser assim esguematizada:

interacao do quantum de energia com a biomolécula, produzindo ionizacao e desarran-
jo celular;
acao secundaria, produzindo dissociacao das moléculas de agua da célula;
sua acao sobre o tegumento e o organismo depende da dose recebida, do tempo e da
intensidade da exposicao, do comprimento de onda da radiacao e daregiao do espectro
eletromagnético da onda emitida. Estudos mais recentes parecem mostrar que as ra-
diacoes poderiam ativar oncogenes ou inativar e/ou suprimir os genes supressores de
tumores; as radiacoes seriam somatorias, aditivas e sinergistas com os carcinogenos
quimicos.

Um dos modelos matemadticos para se calcular o risco de morte por exposicao a ra-
diacao estéd ligado aidade, a predisposicao para determinados tipos de cancer e a dose da
radiacao.

A exposicao as radiacoes ionizantes pode ocorrer nas seguintes atividades:

Riscos de exposicao na drea médica:

- Nos procedimentos com radioterapia, com bomba de cobalto e/ou césio, acelerado-
res lineares, bragueoterapia, isotopos radioativos, radiofarmacos e outros.

Riscos de exposicao na area industrial:

- Radiografia industrial, metalografia, gamagrafia, emprego industrial de isotopos
radioativos, tintas radioativas, extracao e refino de minérios, fabricacao de valvulas
termoionicas e ampolas Roentgem, reatores nucleares e outros.

Outras atividades que oferecem riscos de exposicao as radiacoes ionizantes conforme

apresentadas no Quadro 3.

Principais efeitos de exposigao as radiagoes ionizantes
Cancer, cutaneo e sistémico; alteracoes genéticas e embrionarias; catarata; queima-
duras.
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Quadro 3 Algumas atividades que oferecem riscos de exposicao as radiacoes ionizan-
tes ou as substancias radioativas

Atividades Area de risco
Prospeccao, processamento, estocagem e trans- Minas, depositos de materiais radioativos, usinas
porte de materiais radioativos de beneficiamento

Utilizacao de radioisotopos em pesquisa, medicina,  Laboratorios para producao de radioisotopos e
agricultura, agropecuaria moléculas marcadas

Utilizacao de aparelhos de raios X, y, B ou néutrons  Areas de irradiacao e de operacao de aparelhos de

raios X, v,  ou néutrons

Radiografia industrial gamagrafia, néutrons, Manuseio de fontes
radiografia
Irradiacao de espécimens minerais e biologicos Manuseio de amostras irradiadas

Radiag6es nao-ionizantes

Saoradiagoes eletromagnéticas que possuem energia insuficiente para ionizar os ato-
mos do meio que atravessam ou incidem. Compreendem as emissoes de baixa freguéncia,
radiofrequéncia, microondas, infravermelho, luz visivel, luz ultravioleta, laser gerado no
espectro da luz visivel (infravermelho e ultravioleta), lampadas de vapor de merctrio, sol-
da elétrica, arco de solda e plasma torche, arco voltaico, luz negra. Algumas caracteristi-
cas da luz visivel e ultravioleta sao mostradas na Tabela 2.

Tabela 2 Caracteristicas da luz solar e sua capacidade de interacao da pele

o ) A Capacidade
) Radiacao Compri- Penetracao ) .
Tipos Penetra- ) Efeito de produzir
que chega  mento de R atraveés da )
de luz . caona pele ) Cancerigeno bronzea-
aTerra onda-nm vidraca
mento
Visivel 92% 400-800 Derme e Pequena Pouco Pequeno
subcutaneo
UVA 6,3% 320-400 Derme Pequena Pequeno Pequeno
UVB 17% 280-320 Derme Nao penetra Moderado Moderado
uve 0% 200-280 Epiderme Nao penetra Severo Nao produz

Os principais sinais e sintomas causados pela exposicao inadequada as radiacoes nao-
ionizantes como radiofrequéncia, microondas, luz visivel, ultravioleta e laser sao: dores de
cabeca, sensacao de calor, alteracoes auditivas, conjuntivites, queimaduras, retinopatia,
cancer cutaneo.
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Medidas preventivas: blindagem da fonte, isolamento de dreas de risco, distancia
adequada da fonte, limitacao do tempo de exposicao, dreas sinalizadas e restritas, altera-
¢oes nos procedimentos operacionais cujo risco nao foi neutralizado.

A luz ultravioleta ¢ uma forma de energia radiante em que a emissao de fotons é in-
suficiente nas condicoes normais para produzir ionizacao nos atomos das moléculas. Das
radiacoes nao-ionizantes, a radiacao ultravioleta é o principal agente causador de danos
apele do trabalhador.

Aemissao ultravioleta é geralmente dividida em trés faixas de ondas:
UV-A: 320-400nm (onda longa): apresenta comprimento de onda proximo da luz negra.
UV-B: 280-320nm (onda média): produtora das queimaduras solares.
UV-C: 200-280nm (onda curta): acao germicida.

Agao da luz ultravioleta sobre o tegumento

Os efeitos das radiacoes nao-ionizantes sobre o tegumento dependem do tempo e da
intensidade da exposicao, da composicao e da espessura do tecido, do comprimento de
onda da radiacao, da regiao do espectro electromagnético da onda emitida.

As principais atividades ocupacionais que expoem trabalhadores as radiacoes nao-ioni-
zantes da luz solar sao agricultura, horticultura, jardinagem, construcao de estradas, pes-
ca, marinha, correios, servicos de manutencao externa, salva-vidas, policiamento externo.

Quadro 4 Profissoes mais afetadas pela agao da luz solar

Agricultores - Trabalhadores em servicos de manutencao
Hortifrutigranjeiros externa

Pescadores - Telefonia, eletricidade e outros que trabalham
Marinheiros em servicos externos

Jardineiros - Boiasfrias

Trabalhadores em conservacao de estradas - Soldadores (solda elétrica)

Trabalhadores na construcao civil - Soldadores com arco voltaico

Estafetas - Operadores com agentes germicidas com
Salva-vidas ultravioleta

Trabalhadores em plataformas submarinas - Laser ultravioleta e outros

Outras fontes de radiacao nao-ionizante sao as operacoes com plasma tocha e solda
elétrica. O trabalho com essas soldas deve ser efetuado com protecao especifica, porque
emite radiacao UV na faixa de 200 a 400 nm. Boteon e Dias (2003).

Os fatores que influenciam a chegada da luz UV a Terra sao a época do ano, a regiao e
o local onde o trabalhador atua. Isso influencia o angulo de incidéncia da luz, diminuindo
ou aumentando o poder da radiacao.

Outros fatores que podem intensificar a energia da radiacao:
Area gramada (2,5% a 3%), agua (5% a 7%), neve e superficies geladas (80% a 90%), areia
(20% a 30%), dependendo da cor e do tamanho das particulas; Marks (1995);
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Camada de ozonio que, situada na estratosfera terrestre, absorve toda a radiacao UV-C
e parte da UV-B, mas permite que passe a UV-A. Por conseguinte, a diminuigao da cama-
da de ozonio facilita a passagem de UV-B;

Altitude, fator importante na concentracao de UV. Estima-se que, a cada 300m de alti-
tude, a intensidade dessa radiacao aumente de 6% a 10%;

Latitude é outro fator que, juntamente com a altitude, tem influéncia no aumento da
incideéncia da luz UV; Rigel et al. (1999);

Nuvens podem transmitir ou absorver a luz radiante, o que depende de sua quantidade
e espessura. Dias chuvosos ou muito nublados podem reduzir em até 50% a penetracao

daluz UV.

A Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) divulga através de seu site na Internet
awvww.shd.orgbr> o indice de ultravioleta (IUV) para varias cidades do Brasil. Esse indice
representa o prognostico maximo de exposicao a luz solar, alertando sobre riscos de quei-
maduras por tipo de pele. Essas informacoes sao atualizadas diariamente.

Inumeras substancias via endogena e via exogena podem causar reacoes de fotosensi-
bilidade conforme demonstrado no Quadro 5.

Quadro 5 Principais causas de fotosensibilizacao

Poracao sistémica

Por agao topica

a) antiarritmicos:amiodarona, metil-
dopa, propanolol, quinidina.

b) antibacterianos: tetraciclina, dime-
tilclortetraciclina, acido nalidixico.

¢) antidiabéticos orais sulfamidicos

d) antinflamatorios nao hormonais
(piroxicam, benoxiprofen, acido acetil
salicilico (AAS), fenilbutazona, oxifenil-
butazona e ibuprofeno.

e) agentes anti-neoplasicos (metrotre-
xate, vinblastina, 5fluorouracil).

f) derivados da quinina: cloroquina

g) diuréticos - tiazidas: clorotiazidas,
furosemida.

h) retinodides:isotretinoina, etretinato.

a) antifungicos: griseofulvina, cetoconazol.

b) corantes: acridina, eosina, azul de metileno, azul de toluidi-
na, azul 35, fluoresceina, rosa bengala, difeniletileno (stilbeno),
vermelho neutro.

¢) derivados do petroleo: coaltar, creosoto, pixe,
benzo(apireno, antraceno, fenantreno, fluorantreno, B-meti-
lantraceno.

d) fitofotodermatites: furocumarinicos, psoralénicos, familia
das umbeliferas, (aipo, salsa, cenoura), compositae (crisante-
mo, girasol), plantas das familias das moraceas (figo, jaca, fruta
pao) e rutaceas (frutas citricas em geral).

e) fragrancias: metilcumarina, musk ambrete.
f) protetores solares: PABA e gliceril PABA, oxibenzonas, par-
sol, eusolex, benzofenonas.

g) topicos halogenados: tribromosalicilianilida (TBS), tricloro-
carbanilida (TCC), N-butil 4clorosaliciliamida, hexaclorofeno.

h) outros: ciclamato, cadmio, riboflavina, sulfonamidas.
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Comprimentos de onda entre 280 e 320nm sao os principais responsaveis por eritema e
queimaduras na pele. Pode ocorrer vermelhidao da pele até queimaduras de 12 e 22 graus.

Fisiopatologia

A absorcao da luz UV no tegumento promove alteracoes quimicas em substancias
fotolabeis presentes na pele. Pode ocorrer alteracao na textura da pele e mutacoes que
progressivamente serao ceratoses e carcinomas cutaneos.

Ultravioleta e cancer cutaneo

A maior incidéncia de tumores cutaneos em trabalhadores de pele clara (caucasianos)
expostos a luz solar é fato constatado. A incidéncia de epitelioma baso e espinocelular é
mais frequente nesses trabalhadores. O estado do Arizona apresenta alta incidéncia de
exposicao a radiacao solar. Estudo recente com mais de 100 mil pessoas realizado nesse
estado mostrou que a incidéncia de cancer cutaneo ¢ da ordem de 270/100000 em ambos 0s
Sexos e que caucasianos apresentam taxas 10 vezes maiores que hispanicos. Harris (2001).

O carcinoma do tipo basocelular é aquele que ocorre com maior frequéncia, cerca de
75%. Todavia, 0 melanoma gue em 1935 tinha a incidéncia 1/1500 atingiu, em 2000, a marca
de 1/74. Epstein et al. (1999); Kim et al. (2001). Quanto a localizacao, 65% dos carcinomas es-
pinocelulares estavam localizados na face e na regiao do pesco¢o, 20% nos bracos, 14 % nos
membros inferiores das mulheres e 3% nos membros inferiores dos homens.

Figura 3.9 Epitelioma baso-
celular em trabalhador rural.
O tumor apresenta 6 anos de
evolucgao. Exposicao a radiacao
solar é considerada o principal
agente cancerigeno. Protecao
adequada, chapéu, touca de
tecido e vestuarios adequados
sao importantes fatores de pro-
tecao.

Cancer cutaneo por outras fontes de UV

Exposicao cronica a solda elétrica, incluindo os varios tipos usados na industria de
soldagem, e sem a devida protecao cutanea pode causar eritemas repetidos nas areas
expostas e, com o tempo, determinar o aparecimento de cancer cutaneo nessa dreas,
principalmente do tipo basocelular. Donoghue e Sinclair (1996).
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Cré-se ainda que ocorra uma maior incidéncia de melanomas em trabalhadores de
pele clara expostos a luz solar. Zhao et al. (1998); Wang et al. (2001).

Prevengao
Fatoresimportantes: evite a exposicao nos horarios de pico, isto é entre 10h e 15h, e use
protetor solar adeguado ao tempo a gue vai se expor e a cor da sua pele.

E muito importante usar corretamente o protetor solar. Ele é, erroneamente, uma
das primeiras alternativas usadas na prevencao e o seu uso inadequado pode gerar falsa
sensacao protetora. Lim et al. (2001). Estudos nesse sentido mostram que o protetor solar
nao protegeu o usuario em 55% das vezes. Wright et al. (2001). Em trabalho externo, caso
ocorra sudorese profusa, torna-se necessario nova aplicacao nas areas expostas a luz 2h
apos a primeira aplicacao. Diffey (2001).

A protecao apropriada consiste no uso adequado de dculos de sol, chapéu, boné com
abas e vestudrio com mangas compridas. Vestudrios com capacidade de retencao da luz
UV estao sendo comercializados em alguns paises e seu aperfeicoamento ira contribuir
para a melhor protecao do trabalhador. Tecidos de algodao e de viscose sao testados in
vitro através de espectrofotometria e in vivo através da dose eritematosa minima (DEM)
com o tecido e sem o tecido. Os resultados mostraram que se podem conseguir bons in-
dices de protecao com o uso desse tipo de vestuario. Hoffmann et al. (2000). A cor do ves-
tuario e o uso de detergentes e agentes derivados da triazina que absorvem a radiacao
UV aumentaram a capacidade de protecao em mais de quatro vezes. Steven et al. (2001).
Use dculos escuros apropriados gquando houver necessidade de exposicao prolongada em
ambientes com forte emissao de luz UV-A, UV-B. Em algumas situacoes de trabalho e de-
pendendo do tipo de cor da pele, 0 uso de fotoprotetores pode ser util.

Os fabricantes de roupas de protecao contra a emissao de luz UV-A/UV-B mostram a se-
guinte tendéncia, classificando a protecao oferecica por tecidos diferentes em trés categorias:

Tipo de protecao UPF”
Boa 15a24

Muito boa 25a39
Excelente 40a50

"Unidade Fator de Protecao

AUnidade Fator de Protecao (UPF) mede a protecao que o vestuario com tecido especi-
fico confere a pele. Por exemplo: vestuario com fator de protecao 50 significa que apenas
1/50 da luz UV consegue penetrar pelo tecido, ou seja, apenas 2% dos raios conseguem
atravessar o tecido atingindo a pele. Os fabricantes trabalham com tecidos cuja UPF varia
de 15 a 50. Dependendo do tipo de atividade, escolhemos o fator que o trabalhador deve
usar. Se a exposicao for de 8 horas/dia, deve-se escolher o fator 50, que ird conferir 98% de
protecao se a exposicao for menos intensa pode-se utilizar fator 15, que ira conferir 93%
de protecao contra UV-A/UV-B.
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Importante: A medida que o vestuario envelhece e recebe lavagens sucessivas, seu
poder de protecao diminui. A lavagem desses vestudrios com branqueadores oticos e
agentes quimicos apropriados podem manter sua capacidade protetiva.

Conjuntivite e Ceratite

Ocorre principalmente em pessoas que trabalham em operacoes de soldagem sem
usar protecao adeguada. Os trabalhadores proximos da area de soldagem tamhbém po-
derao ser acometidos se protecoes adequadas (hiombos e outros) nao forem utilizadas
corretamente para bloquear a passagem da emissao radiante.

Radiacao Infravermelha

A radiacao infravermelha no ambito industrial é classificada em faixa 1 que, vai de
Imm a 1500 nm, e faixa 2, de 1500mm a 750nm. As fontes emissoras de infravermelho de
alta intensidade até 985° C devem ser enclausuradas, devendo ser utilizado EPI adequado.
As operacoes de solda, corte e solda a gas devem seguir as normas preconizadas para
cada tipo de operacao. O Quadro 6 mostra um resumo dos usos das ondas eletromagnéti-
cas ou radiacoes ionizantes e nao-ionizantes.

Quadro 6 Principais usos das ondas eletromagneéticas (radiacoes ionizantes e nao

ionizantes)

Longas (LF) radionavegacao; radio; farol; comunicacoes maritimas; transmissao em

Médias (MF) am; diatermia médica; radioastronomia; radio amador.

Curtas (HF)

Ultracurta (VHF) transmissao em FM; televisao; controle de trafego aéreo.

MO decimer (UHF) microondas ponto a ponto; faixa do cidadao; fornos de microondas;

centimet (SHF) telemetria; comunicacoes por satélites, radares, altimetros, radio; astro-

milimet (EHF) nomia; radar para detecgao de nuvens; pesquisa espacial.

Infravermelho aparelhos eletrodomésticos; fornos; lampadas; lasers emitido por fontes
de radiacao naturais; metais aquecidos; vidro incandescente; outros.

Luz lampadas incandescentes; tubos fluorescentes; flash; luz solar.

UV. near’, far’ ‘'vaccum’ lampadas de vapor de merctirio a baixa pressao; deteccao de materiais
fluorescentes; lasers; processos quimicos.

RX diagnostico médico; radioterapia; radiografia de pedras preciosas e
cristais; microscopio eletronico.

Raios gama diagnostico médico; irradiacao de tumores; gamagrafia industrial;
radiologia de metais.

“Fonte: DUCA, A. L. Efeitos biologicos das radiacoes nao-ionizantes e medidas de protecao. Boletim da ABRICEM E GEB

68



Dermatoses Ocupacionais

A acao dessa faixa de energia radiante sobre a pele aumenta a sensacao térmica e
pode, dependendo do tempo de exposicao, causar queimaduras de 12 e 22 graus. Numa fase
inicial, pode haver vasodilatacao com hiperpigmentacao. Em algumas atividades ocupa-
cionais, a exposicao cronica a esta emissao radiante sem a protecao especifica pode oca-
sionar opacificacao do cristalino (por exemplo, catarata dos vidreiros).

Microondas

Compreendem emissoes eletromagnéticas na faixa de 1 mm a 30 mm. Essas emissoes
podem produzir danos no organismo humano e as principais atividades envolvidas sao
mostradas no Quadro 7. Os efeitos nocivos aos trabalhadores expostos a microondas in-
cluem alteracoes visuais, endocrinas, circulatorias e de pele, sendo eritema ab igne, quei-
maduras e alteracoes ungueais as principais lesoes cutaneas.

Quadro 7 Atividades em que podem ocorrer exposicoes a microondas

Operacoes com radar - Matar ou inibir crescimento de bactérias
Radiocomunicacao - Curade plasticos

Tratamento de metais - Secagem de tintas

Fornos elétricos - Manutengao e operacao de antenas de radar e
Forno de microondas com defeito radiofrequéncia

As lesoes cutaneas podem ser agudas ou cronicas, dependendo da fonte agressora e
do tempo de exposicao:
Agudas: quando houver falhas nos equipamentos geraclores ou desrespeito as normas
de seguranca, Pode haver comprometimento de vdrios érgaos colocando em risco a
saude do trabalhador.
Cronicas: 0 comprometimento do organismo do trabalhador vai ocorrer em decorrén-
cla de exposicao fregquente e prolongada.

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)

O laser compreende um feixe de luz monocromatica, amplificada e concentrada
numa estreita faixa de emissao. Apresenta na atualidade grande aplicacao comercial e
industrial. E utilizado em Medicina, industria de construcao civil, corte e polimento de
metais, vidro, diamante e outros.

Os riscos apresentados a saude do trabalhador sao catarata e queimaduras, desde eri-
tema leve até necrose tecidual.

Umidade/Secura

Podem ocorrer reacoes cutaneas em pacientes atopicos quando condicoes ambien-
tais de trabalho apresentarem baixos niveis de umidade relativa do ar. Pode ocorrer pele
seca, descamativa na face e reacoes urticarianas difusas. White e Rycroft (1982) relatam
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um surto de dermatite em forma de eritema facial em 25 trabalhadoras da industria de
lentes de contato. O ambiente de trabalho era controlado por sistema de ar condiciona-
do central e controle de temperatura. O surto de dermatite com irritacao e descamacao
na face e no pescoco surgiu nessas trabalhadoras quando a umidade relativa do ar ficou
abaixo de 45%, permanecendo durante alguns dias entre 30% e 35%, e temperatura entre
20° e 23°. A investigacao no ambiente de trabalho detectou que o surto ocorreu no periodo
em qgue houve alteracao na humidade relativa do ar. O retorno da umidade relativa aos
niveis de 45% a 50% promoveu restabelecimento da normalidade. Quadros de urticaria
podem ocorrer em tais circunstancias. Rycroft e Smith (1980).

Vibragdes de alta frequéncia

Varias alteracoes patologicas, que podem se originar de maguinas rotativas, percus-
soras, alternativas e rotopercussoras, podem ocorrer nos trabalhadores expostos as
vibracoes de alta frequéncia. Koskimies et al. (1992); Carnicelli (1994). A mais importante
delas é conhecida como dedos brancos (white fingers).

As principais patologias causadas pelas vibracoes da alta frequéncia, e que ja sao co-
nhecidos desde os trabalhos de Loriga (1911); Hamiltom (1918), apud Carnicelli (1994), sao:
perda da forca muscular;
alteracoes periféricas sensoriais: embora muitas vezes os componentes subjetivos se-
jam de dificil avaliagao clinica, ocorrem principalmente nas maos, compreendendo
sensibilidade alterada (parestesia-formigamento) e isquemia dos dedos com possivel
cianose e recuperacao dolorosa. Esse quadro clinico é caracteristico da white finger.

Esses pacientes devem apresentar historico de exposicao frequente a maquinas que
produzam vibracoes de alta frequéncia, tais como furadeiras manuais, britadeiras, mo-
tosserras etc. Bovenzi et al. (1994); Virokanas (1995): Kakosi et al. (1998).

Quadro 8 Exposicao a vibracoes de alta frequéncia

Tipo de Maguina Atividade exercida/tipo de trabalho
Furadeira elétrica manual Industria metalurgica e mecanica, instaladores
Motoserras Industria extrativa madeireira

Reparo de vias publicas, demolicoes, construcao de tuneis e estradas.

Furadeira Pneumatica A )
Extracao de marmore

Além dessas alteracoes na saude do trabalhador, as vibracoes de alta frequéncia tam-
bém causam disturbios osteoarticulares, como artrose de cotovelo, osteonecrose do es-
cafoide carpeano e lesao do osso semilunar (doenca de Kohler).
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Etiopatogenia

Contatos frequentes destes equipamentos com as extremidades das maos podem
produzir danos a microcirculacao, alterando o controle do fluxo sangtiineo nessas areas
(hipertrofia da parede de vasos e fibrose da subintima). Fatores associados, tais como es-
tresse e/ou frio nas extremidades das maos, produzem vasoespasmo localizado, tornando
a area afetada mais clara (dedo branco), sendo que um ou mais dedos podem ser afetadlos.
Ocorre diminuicao ou perda de sensibilidade no local e diminuicao da temperatura do
dedo afetado.

Como fazer o diagnostico:
historia ocupacional de exposicao habitual a maguinas que produzam vibracao de alta
frequéncia;
alteracao na cor dos dedos afetados quando expostos ao frio (mergulhar a mao em
agua fria a cerca de 4°a10° C);
vasoespasmo reversivel (apos o teste com agua fria, a cor anterior retorna). Quando o
quadro clinico esta bem avancado, pode-se perceber a alteracao na cor dos dedos mais
afetados mesmo sem o teste com agua fria. O exame efetuado com o pletismografo é
muito util no diagnostico.
diagnostico diferencial deve ser feito principalmente com ltipus eritematoso sistémico
(LES), artrite reumatoide, esclerodermia, moléstia de Raynaud, costela cervical.

Prevengao
melhora do equipamento, reduzindo a intensidade das vibracoes. Segundo Koskimies
et al. (1992), essa melhora reduz sensivelmente os sintomas:
instituir periodos de repouso e rotatividade, evitando exposicoes continuas;
evitar, atraveés do exame admissional, que trabalhadores com quadro clinico de molés-
tia de Raynaud, ltpus, esclerodermia e dermatomiosite sejam admitidos nesta ativida-
de; detectar precocemente as lesoes iniciais e proceder ao rodizio no posto de trabalho.
No fenomeno de Raynaud, titulos estatisticamente significantes de Cardiolipina 1gG
foram detectados. Exames com titulos aumentados desse anticorpo 1gG podem ajudar
no diagnhostico dessa enfermidade.

Prognostico

De um modo geral, a doenca dos dedos brancos causa poucos disturbios funcionais e
tem boa evolucao em cerca de metade dos trabalhadores expostos. Os fumantes e aqueles
que mudam de atividade, mas ainda se expoem as vibracoes mesmo com menor freguéncia,
tém prognostico pior. Em casos severos, pode ocorrer perda dos dedos. Petersen et al. (1995).

Monitor de video

Exposicao frequente ao terminal de video tem trazido grande preocupacao aos estu-
diosos que investigam trabalhadores que ficam durante horas expostos a fraca emissao
radiante gerada pela luz do monitor. Muitas afeccoes organicas foram suspeitadas em
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operadores de terminais de video, todavia, as queixas importantes e bem documentadas
sao aquelas ligadas as condicoes de trabalho. Fatores ergonoémicos, como postura e ativi-
dades repetitivas, podem causar dores osteomusculares — os chamados Disturbios Os-
teomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT). As tendinites e outras suspeitas osteo-
musculares relacionadas as radiacoes emanadas pelo monitor mostraram-se infundadas,
pois em quase todos os estudos realizados foram detectados no campo eletromagnético
niveis de radiacao muito baixos para serem responsabilizados por possiveis doencas li-
gadas a exposicao prolongada. Com relacao a, possiveis danos cutaneos alguns estudos
procuram mostrar alguma correlacao. Liden (1990).

Liden e Walberg (1985) estudaram 74 operadores expostos durante muitas horas do
dia a terminais de video. As queixas estavam relacionadas com o aparecimento de ver-
melhidao na face e agravamento de dermatoses pré-existentes, tais como dermatite se-
borréica, acne e rosdcea, e sintomas localizados, como queimacao na face, coceira, ardor,
inchaco, e outros gerais, como cefaléia, tontura, cansaco. A associacao entre esses sinto-
mas e a exposicao a campo magnético de baixa frequéncia tem sido encontrada forte sus-
peicao em varios trabalhos. Todavia, a simulacao tem se mostrado um fator complicador,
visto que em muitos casos sua rejeicao nao pode ser totalmente excluida.

Berg et al. (1990) examinaram 809 trabalhadores de terminais de video expostos a
radiacoes de baixa frequéncia. Queixas de queimacao e prurido na face eram referidas
pelos trabalhadores que se expunham com maior frequéncia. Eles concluem dizendo
que o fato de se expor em frente do monitor de video durante muitas horas por dia nao
demonstra que exista algum tipo de dermatite facial especifica nesses trabalhadores.
Estudos posteriores de Oftedal et al. (1995) mostram que o uso de filtro sobre o monitor
reduz ainda mais o campo eletromagnético, diminuindo, conseguientemente, os sinto-
mas acima referidos.

Agentes Mecanicos

As dermatoses produzidas por agentes mecanicos, pressao, friccao ou atrito vao oca-
sionar no tegumento, nas areas de contato, hiperceratoses. Alchorne et al. (1982); Kenedy
(1994). A resposta cutanea esta condicionada a fatores raciais, genéticos e a dermatoses
preexistentes. Figura 3.10

Ferimentos corto-contusos, lacerantes, abrasao e outros ferimentos podem ocorrer
devido a fatores mecanicos. Microtraumas e outros agentes mecanicos podem ter os
seus efeitos potencializados por umidade, sudorese, idade, fatores raciais e genéticos.
wilkinson (1985).

Africcao repetida sobre uma mesma drea do tegumento pode levar ao aparecimento
de processos irritativos e espessamento da pele (calosidade). Essas calosidades represen-
tam verdadeiros estigmas ocupacionais. A acao friccional aguda na pele nao adaptada
pode levar a formacao rapida de bolhas. Menné (1983); Freeman et al. (1990).
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Figura 3.10 Calosidade ocupa-
cional em operador de fabrica
de vidro. Utiliza tubo metalico
para assoprar o vidro aquecido.
Susceptibilidade individual e
mais o manuseio frequente do
tubo nessa atividade causou ce-
ratose severa na face palmar da
mao e dedos.

As lesoes traumaticas podem ser as mais variadas possiveis, dependendo do agente
causador do trauma.
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industria da construcao civil ¢ muito importante como geradora de mao-de-obra.
Estima-se que cerca de cinco milhoes de trabalhadores estejam engajados nessa
atividade, sendo, aproximadamente, um milhao com carteira assinada.

Este ramo de atividade pode ser classificado em quatro setores: construcao pesada,
montagem industrial, edificacoes e servigos especiais e/ou auxiliares, tais como projetos
e administracao. Jofilo Jr. (2002).

Sao inumeras as peculiaridades deste segimento, que envolve uma grande variedade
de riscos, razao pela qual as medidas preventivas sao mais dificeis e complexas. Os prin-
cipais riscos presentes nesta atividade envolvem diversos agentes, tais como cimento, re-
sinas, tintas, solventes, frio, calor, umidade, eletricidade, altura, soterramento, radiacoes
nao-ionizantes. Quadro 1. Destes agentes, queremos dar destaque ao cimento, principal-
mente quando em contato com a pele do trabalhador. Grandjean (1983).

Quadro 1 Principais riscos ocupacionais na construcao civil

Riscos Causadores

Biologicos Bactérias, fungos, picadas de insetos, outros.

Mecanicos Instrumentos cortantes, corto-contusos, perfurantes, podendo ocorrer contu-
sao, laceracao, ferimentos.

Fisicos Calor (luz UV, solda elétrica), choques elétricos, frio, ruidos (de serra, bate-estaca,
martelete, motores), umidade, vibracoes.

Quimicos Resinas, solventes, tintas, vernizes, cimento em po, concreto, massa de cimento,
equipamento de protecao individual (EPI) de borracha.

Osteomusculares Posicao desconfortavel para bracos, pernas e tronco; peso excessivo.

Poeiras fibrogénicas  Asbesto; construcao, reparo ou demolicao de material composto de cimento
amianto; fumaca de solda (aco-cromo), telhas e tubos de cimento amianto, silica.
Carcinogenos Asbesto, cromatos, radiacao solar, silica.

Fatores psicossociais  Alta rotatividade de mao-de-obra, baixo nivel de escolaridade, alcoolismo, drogas,
baixos salarios, estresse, problemas pessoais e familiares.
Outros riscos Quedas, traumatismos, fraturas, soterramento, afogamento, outros.
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O cimento, ligante hidraulico usado nas edificacoes e na Engenharia Civil, é produzi-
do a partir do clinquer (calcario + argila) cozido a altas temperaturas (1.400° a 1.450° €). O
clinquer obtido neste processo é levado a moinhos de bola onde recebe gesso. A moagem
desta mistura resulta em um po fino conhecido como cimento. Depois de moido, o cimen-
to é armazenado em silos ou embalacdo em pacotes de 25 ou 50 quilos.

Figura 4.1 Forno tubular onde se
faz a queima do clinquer (mistura de
calcario + argila + gesso). A tempera-
tura de queima ultrapassa 1.400° C.

Figura 4.2 Moinho de bolas. O clin-
quer ¢ moido no moinho de bolas e
reduzido a fino material particulado
- cimento em po.

A adicao de agua ao cimento torna-o pastoso e, apos a secagem, endurecido. Pode-se
mistura-lo a cal, a areia e a pedras de varias granulometrias para se obter argamassa e
concreto. Existem dois tipos de cimento: natural e artificial. O cimmento artificial ¢ obtido pelo
cozimento e moagem de calcarios apropriados, podendo apresentar composicao quimica
variavel. E classificado em dois tipos principais: cimento Portland e cimento aluminoso.
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Cimento Portland

A partir dos cimentos artificiais do tipo Portland, varios outros subtipos podem ser
obtidos. Dependendo de sua composicao quimica, temos o cimento Portland comum (CPI
e CPII), que ¢ o mais utilizado mundialmente, o cimento de alto forno (CPIII), o cimento
pozolanico (CPIV), o cimento de alta resisténcia (CPV), o cimento branco entre outros.

O cimento Portland ¢ composto predominantemente por silicatos e aluminatos de
calcio, oxidos de ferro e magnésio, alcalis e sulfatos. De um modo geral, a composicao mé-
dia dos cimentos nacionais ¢ indicada na Tabela 1.

Tabela 1 Principais componentes do cimento Portland

Oxido de calcio Ca0 6la 67%
Oxido de silicio Sio, 20 a23%
Oxido de aluminio ALO, 45a7%
Oxido de ferro Fe 0, 2a35%
Oxido de enxofre S0, 1a23%
Oxido de magnésio MgO 0,8a6%
Alcalis 03a15%

Cimento aluminoso

O cimento aluminoso contém em sua composicao cerca de 50% de oxido de aluminio
e e menos utilizado gue o cimento Portland.

Aditivos do cimento

Aditivos sao substancias acrescidas intencionalmente ao cimento e/ou concreto visan-
do a reforcar ou melhorar suas caracteristicas, inclusive facilitando seu preparo e utiliza-
cao. Alguns desses aditivos podem produzir dermatites irritativas e/ou sensibilizacao.

Os principais aditivos usados em concreto sao:

Plastificantes redutores de agua: visam a reducao da quantidade de agua adicionada ao
concreto para se obter a mesma plasticidade. Os principais sao polimeros hidroxilados e
lignossulfonados ou compostos a base de acido hidrocarboxilico e seus derivados liquidos.
Sao usados em concentracoes que variam de 0,2% a 0,5% em relacao a massa de cimento.
Superplastificantes: diferem dos plastificantes pela quantidade da reducao do teor de
agua para uma mesma plasticidade, sendo usados em teores que variam de 1% a 3%
em relacao a massa de cimento. Sao essencialmente polimeros de formaldeido-naftale-
no sulfonado ou polimeros de formaldeido-melamina. Podem-se usar com menor fre-
gquéncia ésteres de acido sulfonico e de carboidratos.
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Incorporadores de ar: sao substancias usadas para se preencher os vazios nao interliga-
dos no concreto. Utilizam-se sais de dcidos graxos, detergentes sintéticos e outros em
teores que variam de 0,05% a 0,1%.

Inibidores de corrosao: sao usados como agentes de protecao das armaduras do con-
creto e geralmente se usam nitrato de sodio e compostos de cdlcio.
Hidrofugantes/impermeabilizantes: sao usados para impedir a entrada e a infiltracao
de dgua no concreto. Os principais compreendem acidos graxos, usando-se cerca de
2 litros para cada saco de cimento. Com menor frequéncia, podem ser usados resina
hidrocarbonada, estearato de calcio e alcatrao de carvao.

Retardadores da pega: sao substancias gue mantém o concreto plastico por tempo mais
longo. Equivalem a polimeros que reagem com calcio formando produtos metaestdveis e
que, por sua vez, decompoem-se, permitindo que a hidratacao se normalize. Compreen-
dem glicose, carboidratos derivados do acuicar, sais soltiveis de zinco e boratos soluveis.
Aceleradores da pega: visam a reducao do periodo de duracao do estado plastico do con-
creto. Apresentam varias restricoes em funcao da eventual corrosao que podem causar
na armadura do concreto quando aplicados em grande quantidade. Os teores recomen-
dados estao entre 0,06% e 1%. Usam-se cloreto de cdlcio, nitrato e nitrito de calcio.
Geradores de gas: tém a mesma funcao dos incorporadores de ar. Usa-se aluminio em
po, que reage com a cal liberada durante a hidratacao do cimento, produzindo bolhas
de hidrogénio, na proporcao de 0,005% a 0,02% da massa de cimento.

Corantes: sao usados diversos oxidos metalicos dependendo da cor desejada.

Adesivos: sao usadas as resinas acrilicas.

Fungicidas, germicidas ou inseticidas: destacam-se pentaclorofenol e aditivos a base de
sulfato de cobre.

Agentes de cura: sao aplicados atraveés de pulverizacao no concreto visando a formagao
de uma pelicula protetora para dificultar a saida de dgua. Utilizam-se resinas hidrocar-
bonadas sintéticas em solventes muito volateis, tais como resina butadieno, acrilica,
vinilica, borracha clorada, as vezes com pigmento de aluminio.

No processo de moagem, normalmente sao usados aditivos, tais como etilenoglicol,
propilenoglicol e trietanolamina. Os teores recomendados variam de 0,02% a 0,05% com
relacao a massa de cimento. Quadro 2.

Quadro 2 Principais aditivos do concreto e cimento

Concreto Cimento
- Acelerador de pega - Hidrofugantes/impermeabilizantes |- Etilenoglicol
- Adesivos - Incorporadores de ar - Propilenoglicol
- Agentes de cura - Plastificante redutivo - Trietanolamina
- Corantes - Retardador de pega
- Fungicidas, germicidas, inseticidas - Superplastificante
- Geradores de gas

Fonte: Associacao Brasileira de Cimento Portland ABCP, 1998
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O contato do cimento com a pele do trabalhador, em determinadas condicoes, pode
produzir dermatoses diversas. As mais frequentes sao do tipo irritativo, atingindo princi-
palmente as maos e os pés do operdrio, sendo as calosidades difusas palmares, plantares
e ao nivel das unhas um dos problemas que afeta estes trabalhadores. Ocorrem ainda
reacoes alérgicas em operarios suscetiveis. Estas sao de dificil controle e tratamento, che-
gando a se tornar cronicas quando nao é possivel mudar o trabalhador para outra ativi-
dade fora do contato com o cimento.

Na industria do cimento, no setor de ensaque e carga/descarga, é possivel ocorrerem
reacoes ao nivel da pele devido a presenca do po do cimento, o qual pode causar conjunti-
vite irritativa e ulceracao na cornea.

Schwartz et al. (1957) referem que o cimento ¢ irritante para a pele em virtude de ser
abrasivo, higroscopico e altamente alcalino. Sua alcalinidade muitas vezes atinge pH pro-
ximo a14. Por esta peculiaridade, o cimento deve ser manipulado com cuidados de higiene
e protecao pessoal.

Diagnostico

A anamnese ocupacional e o exame fisico sao fatores importantes na diagnose. A
distribuicao, a morfologia das lesoes e o conhecimento dos contatantes sao, as vezes,
conclusivos para se fechar o diagnostico. O diagndstico diferencial de outras dermatoses
nao-ocupacionais as vezes se torna necessario e, em muitos casos, exames de laboratorio,
histopatologico, micologico direto, cultura de fungos e testes alérgicos sao valiosos.

Etiopatogenia das dermatites de contato pelo cimento

Ali (1988,1999) descreve que o contato da pele com o cimento timido e em po pode cau-
sar quadros clinicos varidveis na pele de operarios suscetiveis Quadro 3. Dentre eles, o
que ocorre com maior frequéncia é a Dermatite Irritativa de Contato (DIC).

Quadro 3 Dermatites de contato pelo cimento: quadro clinico

Dermatite Irritativa de Contato (DIC) Ressecamento da pele na érea de contato, desca-
macao, eritema, fissuras, sangramento.

Dermatite Irritativa Forte de Contato Ardor, queimacao, ulceragao, necrose na area de
(DICF), queda de massa de cimento ou concreto den- contato (atrito e pressao sao fatores importantes
tro dabota ou calcado na gravidade das lesoes).

Dermatite Alérgica de Contato (DAC) Eritema, edema, vesiculacao, prurido nas fases

aguda e subaguda; Ao se tornar cronica ocorre
liquenificacao, crosta melicérica, as vezes com
infeccao secundaria.
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Dermatites irritativas de contato produzidas pelo cimento

O cimento é muito irritante para a pele em virtude de ser abrasivo, higroscopico e
altamente alcalino. Por esta peculiaridade, o cimento deve ser manipulado com cuidacdos
de higiene e protecao pessoal.

Vérias dermatoses podem ocorrer apos o contato do cimento com a pele de operarios
suscetiveis, dentre as quais, a que ocorre com maior frequéncia é a dermatite de contato
por irritacao.

As acoes do cimento umido e de sua poeira sobre tegumento e conjuntivas sao:

Dermatite irritativa de contato;

Dermatite irritativa forte de contato (queimaduras pelo cimento);
Dermatite alérgica de contato;

Hiperceratose-Hardening;

Hiperceratose subungueal;

Paroniquias;

Onicolises;

Sarna dos pedreiros;

Conjuntivites;

Ulceracao da cornea.

Conforme temos observado ao longo dos anos e referendados por outras observacoes, a
agressao do cimento a pele do trabalhador segue um padrao multifatorial. Avnstorp (1991)
relaciona uma série de fatores, tais como tipo de trabalho executado; uso de EPI; higiene
pessoal; tempo de contato didrio com massa de cimento; suscetibilidade individual.

0 cimento umido por ser muito alcalino (pH 12 a 13) atua sobre o tegumento do traba-
lhador exercendo efeito irritante sobre a camada cornea e removendo o manto lipidico.
Podem ocorrer lesoes secas fissuradas, ceratolise e exulceracao e posterior eczematiza-
cao. Figuras43e4.4.

Figura 4.3 Dermatite Irritati-
va de Contato (DIC) em pedreiro,
devido ao contato habitual com
massa de cimento comprome-
tendo principalmente o dorso
dos dedos. Notar paroniguia e
linha de Beau no dedo médio da
mao esquerda, devido a trauma
local. Ver lesao similar no halux
esquerdo. na Foto 4.4.
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Figura 4.4 Dermatite Irritati-
va de Contato (DIC) em servente
de pedreiro. O contato da massa
umida de cimento no dorso dos
pés causou irritacao com poste-
rior infeccao secundaria. O uso
de chinelos nestas atividades fa-
cilita o contato e o aparecimen-
to da dermatose.

Segundo Rabito e Peserico (1973), 0 grande poder oxidante do cimento umido seria par-
clalmente responsdvel pela sua acao irritante sobre a pele. Quando ocorrem lesoes pro-
xXimas as por¢oes distais dos dedos, podemos ter paroniquias e, muitas vezes, quadros de
infeccao secundaria associada a dermatite irritativa. O aparecimento das lesoes depende
do tempo de exposicao ao agente quimico. Um fator importante é a suscetibilidade indivi-
dual ou mesmo dermatose preexistente, como dermatite atopica, ictiose vulgar, xerose.

Tivermos um exemplo caracteristico de um trabalhador com ictiose vulgar que nunca
estivera antes, profissionalmente, em contato com o cimento. Foi contratado para traba-
lhar como ajudante de pedreiro; nesta funcao, preparava a massa com cimento, areia e
cal e a transportava numa lata, carregando-a no ombro. A queda da calda da massa de ci-
mento no ombro e em outras areas do tronco e antebracos produziu dermatite irritativa
de contato em apenas trés horas de contato com a massa de cimento.

Alirritacao fraca nem sempre ocorre em tempo tao curto quanto neste trabalhador,
que era extremamente suscetivel, mas geralmente em espaco de tempo mais longo: dias,
semanas ou meses de contato repetido. Em operdrios xerosicos e atdpicos, a frequéncia
deirritacao fraca é bem maior.

Além dos fatores constitucionais que concorrem para o aparecimento das dermatites
irritativas produzidas pelo cimento, outros podem se associar.

Em resumo, a etiopatogenia das dermatites de contato pelo cimento estao interliga-
das por varios fatores, tais como:
Fatores constitucionais: xerose, atopia, ictiose, dermatite seborréica, psoriase;
Fatores devidos ao meio ambiente: frio, calor, umidade;
Microtraumatismos repetidos devidos ao contato com cimento, cal, areia, pedras, fer-
ragens, madeiras.
Fatores devidos ao agente: higroscopico, abrasivo (alcalino, com pH12 a 13).
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Dermatites irritativas fortes de contato produzidas pelo cimento

Irritantes fortes ou absolutos sao substancias quimicas que produzem, quando em
contato com apele, graves lesoes inflamatorias ao primeiro contato. A gravidade da lesao
dependera do tempo de contato e da concentracao do agente quimico.

O cimento, por ser abrasivo, alcalino e altamente higroscopico, produz, quando em
condicoes especiais de contato com a pele, ulceracoes rasas e profundas. O tempo de con-
tato da massa ou calda de cimento mais a pressao e o atrito exercidos pelo calcado e o
vestuario contra o tegumento sao fatores importantes no aparecimento destas lesoes.

A queda de cimento, calda de cimento ou de concreto dentro da bota ou do calcado
mais o atrito e a pressao que ocorrera na area de contato da pele com o cimento irao
produzir inicialmente intenso eritema, posteriormente exulceracao, ulceracao e necrose
na area atingida. Hannuksela et al. (1976); Onuba et al. (1986).

Irvine et al. (1994) trataram 150 (32%) dentre 466 trabalhadores com queimaduras pelo
cimento especial aluminoso com alto teor de silica cristalina (grout) na construcao do
tunel do Canal da Mancha. Os autores mencionam gue grande parte dos trabalhadores
afetados era inexperiente e nao seguia de modo criterioso as instrucoes recomendadas
paraa atividade. Entre 1138 trabalhadores (19%) dos 5900 em todas as areas da construcao
do tunel com dermatoses, foram constatadas queimaduras pelo cimento em 91 (26%) dos
348 operadores gerais; 41 (50%) dos 82 mineiros; e
22 (25,6%) dos 86 operadores de manutencao. Po-
demosperceber que apesar de todo o trabalho de
prevencao instituido, nao foi possivel impedir o
aparecimento de grande numero de dermatoses,
em parte devido as condicoes adversas em que o
trabalho foi executado.

Aalcalinidade do cimento ¢ fator importante
na génese dessas lesoes ulceradas. Elas ocorrem
com maior gravidade nos locais onde exista acu-
mulo da massa de cimento ou concreto somado
aos fatores atrito e pressao.

Quadro clinico
Algumas horas apds o contato inicial com o
cimento dentro das botas ou dos calcados, ocorre
eritema com ardor, queimacao. Figura 4.5. No dia
seguinte, poder-se-a observar aslesoes em fase ati-
va exulceradas, ulceradas, evoluindo para necrose.  Figura4.5 Dermatite Irritativa de Contato
A alcalinidade do cimento ou concreto, tempo de (DIC) forte (queimadura por cimento) ocorr-
) ) S da em ajudante de pedreiro, devido a queda
contato com a pele, mais atrito e pressao sao fato-  ,cidental de calda de concreto no vestudrio

res importantes na gravidade dessas lesoes. e dentro da bota de borracha.
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Em nosso meio, muitos dos operarios tem o habito de introduzir a extremidade das
calgas para dentro de suas botas. Isso facilita a queda acidental da massa de cimento para
dentro do calcado ou da bota. Podem ocorrer lesoes ulceradas graves em membros infe-
riores apenas com a queda de calda de concreto dentro das botas.

Fizemos o atendimento de dez operdrios que trabalhavam na construcao do Metro
de Sao Paulo fazendo a concretagem de uma laje. Choveu durante todo o dia e a queda da
calda de concreto dentro das botas mais a acao do atrito produziram, no final da jornada
de trabalho, ulceracoes leves a graves nas areas de maior contato com a pele em todo 0s
dez trabalhadores.

Dermatites alérgicas de contato pelo cimento

As dermatites alérgicas de contato sao causadas por contaminantes do cimento,
principalmente cromo e cobalto. Sao eczematosas, agudas, muito pruriginosas e, de
modo geral, com o retorno a atividade, sao recidivantes, rebeldes e tendem a se tornar
cronica com maior frequéncia que os demais eczemas ocupacionais. A polissensibilizacao
é frequente nesses trabalhadores e o uso de luvas de borracha sobre a pele previamente
irritada facilita a penetracao de alérgenos da borracha.

Ali et al. (1979) submeteram a testes epicutaneos 39 trabalhadores da construcao civil
portadores de dermatite de contato nas maos e nos pés. Os resultados dos testes apre-
sentaram 33 trabalhadores com sensibilizacao a um ou mais aceleradores da borracha.
Tiuram, mercapto e guanidina foram os principais alérgenos.

Quadro clinico

Aslesoes iniciais sao constituidas por eritema, edema, vesiculagao e, posteriormente,
exudacao e descamacao nas areas de contato. O prurido estd sempre presente. Figuras
46e47

Figura 4.6 Dermatite Alérgica
de Contato (DAC) em pedreiro.
As lesoes comprometeram dor-
so das maos e dedos. Testes epi-
cutaneos foram positivos para
aceleradores da borracha e di-
cromato de potdssio (K,Cr,0,).
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Figura 4.7 Dermatite Alérgica de Contato (DAC)
em servente de pedreiro com sensibilizacao severa
- dicromato de potassio. Quadro eczematoso severo
acometendo membros superiores e inferiores.

Etiopatogenia

Cromo e cobalto sao os principais res-
ponsaveis pelas dermatites alérgicas pro-
duzidas pelo cimento. J& se suspeitava de
longa data do potencial alergénico do ci-
mento, mas nenhuma comprovacao havia
sido feita.

Fousserau et al. (1982) citam estudos
feitos por Martial, em 1904, nas obras do
Metro de Paris, em gue muitos operarios
adquiriram dermatoses rebeldes e de con-
trole dificil. Jaeger e Peloni (1950) introdu-
ziram como rotina na bateria de testes
de contato da clinica onde trabalhavam
0s testes ao dicromato de potdssio a 0,5%
em solucao aquosa. Trés anos apos, publi-
cavam os resultados: foram encontrados
naquele periodo 32 operdrios com eczemas
causados pelo cimento, 30 (94%) deles apre-
sentavam testes de contato positivos ao
dicromato de potassio. A pesquisa de cro-
Mo no cimento e na matéria-prima usada
em sua fabricacao mostrou haver quanti-
dades detectdveis deste metal, levando os
autores a concluirem que:

areacaopositiva ao teste de contato do ponto de vista quimico acha-se ligada ao cromo
e Nao ao potassio, visto que foram obtidas no teste de contato respostas positivas a

varios sais de cromo;

reacoes positivas aos sais de cromo no teste de contato foram obtidas em concentra-

cao de 01%;

0 eczema ao cimento parece ser, na realidade, um eczema aos sais de cromo;
a analise do cimento e da matéria-prima detectou a presenca de cromo.

Origem do cromo e cobalto no cimento
Segundo Cronin (1980), apud Johnston e Calnan e Oleffe e Roosels, cerca de 70% do cro-
mo encontrado no cimento europeu provém da argila, 7% do calcdrio e 1% do gesso.

No cimento moido, todo cromo soluvel encontra-se na forma hexavalente devido a
oxidacao dos compostos de cromo (alta temperatura) no processo de clinquerizacao. Se-
gundo Cronin, nas varias amostras de cimento estudadas na Gra-Bretanha, na Bélgica, na
Italia, na Suécia e na Franca foram encontradas proporcoes varidveis de cromatos, todas
com potencial para promover sensibilizacao por contato. Perone et al. (1974) analisaram
42 amostras de cimento americano e todas continham cromo numa faixa de 5124 ug/g,
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Apos filtragem, apenas 18 das 42 amostras continham cromo em quantidades mensu-
rdveis, que variavam de 01 a 54 ug/g. Cré-se ainda que, no processo de moagem, ocorra
liberacao de cromo em decorréncia do desgaste sofrido pelas paredes dos moinhos. E
quase impossivel reduzir a zero a quantidade de cromo como impureza no cimento, pois
a matéria-prima usada e o processo de moagem apresentam quantidades quantificaveis
dometal. Tabela 2.

Tabela 2 Teores de cromo e cobalto detectados no cimento de varios paises

Pais Teor de cromo Teor de cobalto

Estados Unidos (Perone et al, 1974) 0la54ug/g 05ug/g
Cingapura (Goh et al., 1996) 6-17ug/g nao referido
Inglaterra (idem) 10-30ug/g nao referido
Suécia (idem) 1-40g/g nao referido
Bélgica e norte da Franca (Haguenoer et al, 1982) 12-45 ppm’ 2-79 ppm’
Australia (Tandon et al, 1983) 49-99 Lig/g 1-13 ug/g
Brasil (Ignati, 1998) (cromo total) 19-220 ppm’ nao referido

“ppm-g/g

Cromatos, cobalto e niquel como alérgenos do cimento

Kanan (1972), no Kuwait, estudou cerca de 209 operarios da construgcao civil. Deste gru-
po, 191, portadores de eczema pelo cimento, foram clinicamente estudados e submetidos
aos testes epicutaneos: 191 (100%) apresentaram reacoes positivas ao dicromato de potas-
sio a 0,5% e 13 (6,8%) reagiram ao cloreto de cobalto a 5%. Este autor nao refere a sensibili-
zacao pelo niquel.

Duberrat e Lamberton (1973) na Franca, encontraram por meio de testes epicutaneos cer-
ca de 90% da positividade ao dicromato de potassio, 30%, ao cobalto e menos de 5%, ao niquel.

Conde-Salazar e Gomez (1976) fizeram um estuco em 100 operarios da construcao civil
na Espanha e, apos os submeter a uma bateria de testes epicutaneos com 40 substancias,
encontraram os seguintes resultados: 95% dos testes com reacoes positivas ao dicromato
de potassio a 0,5%; 45% dos testes com reacoes positivas ao cloreto de cobalto; e 19% de
testes com reagoes positivas ao sulfato de niquel.

Estes autores encontraram, ainda, associado a alergia aos metais, um alto indice (62%)
de sensibilizacao aos componentes de borracha de luvas e botas usadas muitas vezes
para protecao contra um quadro dermatologico irritativo prévio.

Beliboni (1979) avaliou 698 casos de dermatoses ligadas ao trabalho. Deste total, 165
(23,6%) eram pedreiros. Maos e antebracos de 102 dos 165 e dedos das maos de 35 dos 165
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foram os principais locais acometidos. Oitenta pedreiros foram submeticos aos testes
epicutaneos, com 72 (90%) casos positivos ao dicromato de potassio.

Alchorne et al. (1975) estudaram e trataram 35 operarios da construcao civil expostos
ao cimento nas suas diferentes formas de utilizacao. Destes, 21 foram submetidos aos tes-
tes epicutaneos ao cromo e ao cobalto e 19, ao niguel. Os resultados para estes trés metais
foram: 12 operarios sensibilizados ao cromo (571%); 5 sensibilizados ao cobalto (23,8%); e 1
sensibilizado ao niguel (5,3%).

0 cimento especial aluminoso rico em silica (grout), usado na construcao do tunel do
Canal da Mancha, apresentou um alto poder de sensibilizacao nos trabalhadores. Em 96
trabalhadores analisados, o cromo foi 0 agente sensibilizante em 56 (58%). Ainda dos 96
trabalhadores com quadro clinico de dermatite de contato submetidos aos testes epicu-
taneos, 83 (86%) apresentaram testes de contato positivos para cobalto. Os autores afas-
taram a possibilidade de angry back (reacoes falso-positivas) e consideraram a possivel
sensibilizacao pelo cobalto por outras fontes.

Consideramos que a possibilidade existe, mas sabemos que o cobalto é importante
contaminante do cimento e que, quando a pele do trabalhador encontra-se irritada, o
potencial sensibilizante do cobalto aumenta.

Levando-se em conta o grande ntiimero de trabalhadores na construcao do tunel do
Canal da Mancha e sua diversidade - 2.600 operadores gerais, 800 operadores com cimen-
to especial (grouter), 600 operadores de manutencao, 600 operadores de locomotivas, 500
mineiros, 500 eletricistas, 250 operadores de projeto, 50 agentes de limpeza, totalizando
5900 trabalhadores — examinaram-se 1138 destes trabalhadores (19%). Nesse grupo, 332
apresentavam dermatoses ocupacionais. Irvine et al. (1994).

Conde-Salazar et al. (1995) avaliaram 449 trabalhadores da construcao civil no periodo
de 1989 a 1993. Deste total, 408 foram submetidos aos testes epicutaneos, sendo que 268
(65,5%) apresentaram um ou mais testes positivos. Os principais alérgenos detectados po-
dem ser vistos no Quadro 4:

Quadro 4
Alérgeno Quantidade de trabalhadores %

Dicromato de potassio (cromo) 172/408 (42,1%)
Tiuram mix - acelerador da borracha 97/408 (23,7%)
Cloreto de cobalto 84/408 (20,5%)
Carba mix - acelerador da borracha 41/408 (10%)
Sulfato de niquel 41/408 (10%)
Resina epoxi 31/408 (75%)
Mercaptobenzotiazol 12/408 (29%)
Mercaptomix 12/408 (29%)
PPDmix - antioxidante da borracha 11/408 (2,6%)
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Os testes epicutaneos revelam a elevada incidéncia de alergia por cromo hexavalente
(dicromato de potéssio) e cobalto nos trabalhadores da construcao civil. A que se des-
tacar que a sensibilizacao ao niquel 11/408 nao eram ocupacionais mas devido ao uso de
pulseira, relogio, bracelete, brinco e fivela niquelados. O teste ao niquel, quando positivo
nestes trabalhadores, deve ser cuidadosamente avaliado a fim de se descartar etiologia
nao-ocupacional.

Merece destaque o grande numero de trabalhadores com dermatite de contato nas
maos, 270/408 (67%). Aslesoes nos pés surgem com 110/408 (24,4%). Outro fato importante ¢
o0 alto nivel de sensibilizacao ao EPI de borracha, cujos alérgenos se somados, ultrapassam
a alergia por cromato 173/408 (42,4%).

Ali et al. (1980), no Servico Social da Industria (Sesi) de Sao Paulo, estudaram 48 traba-
lhadores da construcao civil. Deste total, 38 operarios foram submetidos aos testes epi-
cutaneos com apenas 6 sensibilizados ao dicromato de potassio (18%); 2 ao cobalto e 2 ao
niquel. A maioria estava sensibilizada a componentes da borracha (tiuram, mercapto e
guanidina) e a topicos diversos.

Em nosso meio, a polissensibilizacao parece ser a caracteristica mais acentuada, afas-
tando-se da casuistica de outros paises, onde o dicromato aparece como agente sensibili-
zante principal. Varias razoes poderiam ser citadas:

teor de cromo total no cimento brasileiro varia de 19 a 220 ppm. A maioria dos cimentos
produzidos no Brasil apresenta teores de cromo total inferiores a 100 ppm. Obs: O cro-
mo hexavalente é representado por uma parcela pequena do cromo total;

presenca nao quantificada de cobalto no cimento brasileiro, mas potencialmente
alergénicas;

dermatites irritativas pelo cimento agravadas pela utilizacao de topicos potencial-
mente sensibilizantes, tais como: sulfas, antibioticos e anti-histaminicos;
sensibilizacao pelo uso de EPl — luvas e botas de borracha — utilizados de formainadecua-
dasobre a pele ja irritada, permitindo a entrada de alérgenos da borracha no tegumento;
associacao do segundo e do terceiro fatores, promovendo quadros graves de polissen-
sibilizacao.

Cronicidade das dermatoses alérgicas pelo cimento e seu prognés-
tico

Este talvez seja 0 aspecto mais preocupante das dermatoses alérgicas provocadas
pelo cimento. Em nosso meio, os trabalhadores sensibilizados ao cimento sao tratados,
‘curados” e retornam a sua atividade, mas novos contatos com o agente sensibilizante
produzem recidivas das lesoes dermatologicas, o que impoe novo afastamento do traba-
lhador, com retorno ao Seguro. Considerando-se estas fregquentes recidivas da dermatose
e 0 grande numero de trabalhadores da construcao civil analfabetos ou semi-analfabe-
tos, percebe-se a necessidade de orientéa-los para mudanca da atividade profissional. Fi-
gura4.8.
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Figura 4.8 Dermatite Alérgica
de Contato (DAC). Eczema cromi-
co em pedreiro polissensibilizado
a varios alérgenos. Testes positi-
vos para dicromato de potassio
(sais de cromo), cloreto de cobal-
to, aceleradores da borracha e
topicos. A senbilizacao cromo e
cobalto nestes trabalhadores in-
capacita-os para exercer funcoes
que possibilite o contato com
massa de cimento e outras pre-
paracoes que contenham cimen-
to ou atividades que possam con-
ter estes agentes. Mudancas de
atividade torna-se imperativa.

O INSS, orgao da Previdéncia Social, dispoe de estrutura apropriada — Centro de Rea-
bilitacao Profissional (CRP) — destinada a orientar o trabalhador e a ensinar-lhe uma
nova profissao. Isso exige muitas vezes niveis de escolaridade que estes trabalhadores
nao possuem. A reabilitacao para outras atividades ¢ muitas vezes imperiosa.

Duperrat et al. (1973) estudaram 23 pedreiros sensibilizados ao cimento e refere que
seis deles necessitaram mudar de atividade profissional. Kanan (1972) refere que 108 dos
191 operarios sensibilizados ao cromato ja apresentavam dermatose cronificada. Deste
grupo, 21 trabalhadores foram orientados a mudar de atividade. Trés deles continua-
vam com lesoes eczematosas a despeito de estarem evitando todo e qualquer contato
com o cimento. Kanan pode constatar recrudescimento destas dermatoses nos meses
quentes.

Irvine et al. (1994) avaliaram 96 trabalhadores que trabalhavam na construcao do tu-
nel do Canal da Mancha e estavam sensibilizados ao cromo. Foi verificado que 83 (86%)
dos 96 trabalhadores estavam também sensibilizados ao cobalto. A manutencao do tra-
balhador sensibilizado em contato com cimento podera causar a cronificacao do quadro
clinico e amudanca da atividade tornar-se-a necessaria.

Halbert et al. (1992) estudaram 120 trabalhadores portadores de dermatoses pelo ci-
mento no periodo de 1980 e 1989. Neste grupo 75 (65%) trabalhavam na construcao civil. A
media deidade era de 34 anos e a exposicao ao cimento era de cinco anos ou menos. Houve
procura de atendimento dermatologico nos 12 meses iniciais por parte de 45 (37%) dos 120
trabalhadores. A sensibilizacao ao cromo hexavalente ocorreu em 78 deles e sensibiliza-
cao ao cobalto e ao cromo foi constatada em 30. E importante destacar o baixo indice de
sensibilizacao aos aceleradores da borracha: 12 trabalhadores (10%) apresentaram reacao
aTiuram.

Outro aspecto que merece destaque diz respeito ao custo do tratamento. Estas der-
matoses exigem tempo de tratamento maior e investigacao alérgica para que se deter-
minem quais alérgenos as estao mantendo por prazos superiores agueles presentes nas
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dermatites irritativas. Ali et al. (1980), no Sesi de Sao Paulo, estudaram os custos de tra-
tamento destes pacientes portadores de dermatites alérgicas de contato pelo cimento e
verificaram gue o custo médio de tratamento era de, aproximadamente, 50% superior ao
tratamento das dermatites de contato por irritacao.

Alchorne et al. (1975) fizeram estudo semelhante com operarios da construcao civil e
concluiram que os custos de tratamento das dermatoses alérgicas pelo cimento sao 50%
a 60% superiores agueles gastos no tratamento das dermatites irritativas pelo cimento.

Fatores importantes na cronificagao de eczemas produzidos por
cromo (cromatos) e cobalto

A presenca de cromo e cobalto como impurezas no cimento e como fonte de sensi-
bilizacao é fato comprovado. A sensibilizacao ocorre mesmo em quantidades pequenas
de cromato, cerca de 2 ppm. Em exames procedidos em sete tipos de cimento, na Bélgica,
foram encontrados de 19 a 100 ppm de cromo no cimento. Beurey et al. (1969) encontraram
nos cimentos franceses cerca de 30 a 250 ppm. No Brasil, ocorre concentragao de cromato
em calcdrios e argilas diversas utilizadas na fabricacao do cimento em concentragoes
suficientes para sensibilizar o trabalhador sensivel.

A incidéncia de sensibilizacao por cobalto e niquel é muito inferior a do cromo e sua
presenca no cimento brasileiro provavelmente ocorre tendo em vista a presenca de pe-
dreiros e serventes de pedreiro sensibilizados a estes metais, mas em proporcao bem in-
ferior ao cromo no mesmo grupo de profissionais.

Varios fatores podem ser apontados como causas de cronificacao nos pacientes sen-
sibilizados aos cromatos:
0 Cromo e seus sais, por suas multiplas utilizacoes na industria, servem como fonte
ampla de contaminacao para o tegumento;
aingestao de cromo e seus sais, atraveés de alimentos, pode ser um fator agravante.

Alguns autores tém preconizado a adicao de substancias quimicas no momento da
preparacao da massa de cimento com a finalidade de se reduzir todo o cromo hexavalen-
te em trivalente. Sertoli et al. (1968) propuseram o uso de sais de bario. Fregert et al. (1972)
sugeriram a utilizacao de sulfato ferroso como agentes redutores, reduzindo o cromo
a sua forma trivalente, que apresenta baixo potencial sensibilizante; eles preconizam a
adicao de sulfato ferroso a 20% no momento em que se processa a preparacao da massa
de cimento. A quantidade de sulfato ferroso, por ser pequena, nao afeta as propriedades
do cimento.

Varios paises tém acdotado medidas legais para se minimizar a presenca de cromo no
cimento em teores menores gue 2ppm. Desde 1983, a Dinamarca adotou normas para uti-
lizacao de sulfato ferroso no cimento, obtendo reducao significativa de alergia por cromo
hexavalente no cimento. Os casos de alergia por cromo hexavalente neste pais se concen-
tra principalmente naqueles que trabalham com couro. Zachariae et al. (1996).
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A comunidade européia produz cerca de 200 milhoes de toneladas de cimento por
ano. Em marco de 2003, a Uniao Européia propos aos fabricantes de cimento que utili-
zassem medidas para se reduzir os teores de cromo hexavalente, ficando isento desta
obrigatoriedade o cimento que fosse utilizado em processos automatizados, em que nao
houvesse possibilidade de contato com a pele do trabalhador. Kutten (2003).

Em janeiro de 2005, a comunidade britanica adotou normas para minimizar o cromo
hexavalente no cimento inglés, definindo para esta finalidade a utilizacao de agentes re-
dutores (sulfato ferroso) na preparacao do cimento. Fixou-se a obrigatoriedade de fazer
constar na embalagem do cimento as seguintes informacoes: data do ensaque, tempo
de meia vida do cimento, recomendacoes para nao se utilizar o cimento apos a data de
validade. BCA (2005).

Em alguns paises, obriga-se a mencionar na embalagem que o produto contém cromo
hexavalente e que ¢ possivel alergizante se medidas efetivas forem negligenciadas.

Segundo dados do Sindicato da Industria Nacional de Cimento, a producao brasileira
de cimento em 2003 foi de 34 milhoes de toneladas. Cerca de 75% do cimento produzido é
do tipo comum (CPI+CPII).

Algumas atividades industriais que podem conter cromo hexavalente sao:
Galvanoplastia
Litografia, histogravura, grafica
Oleos antioxidantes, impressao
Anticorrosivos de aguas, solda
Tintas especiais anticorrosivas
Industria de papel
Industria de couro e colas
Industria de fosforo
Fitas magnéticas cromadas
Industria de linhas para coser
Industria de revelacao fotografica

0 trabalhador sensibilizado ao cromo hexavalente pode manter sua alergia de conta-
to por tempo indefinido se ocorrer pelo menos o contato ocasional com outras fontes que
contenham cromatos.

Infecgao secundaria e dermatite de contato

Associados a dermatite de contato pelo cimento, podemos encontrar guadros de ir-
ritacao com infeccao fungica ou microbiana ou, ainda, nos casos cronificados, reacoes
alérgicas de contato a topicos diversos ou aos equipamentos de protecao individual de
borracha, principalmente luvas e botas.
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Outros quadros clinicos produzidos pelo cimento

Hiperceratoses: ocorrem principalmente na regiao plantar. Dependem da acao do
agente e também de suscetibilidade individual.

Hiperceratose subungueal: Rotherg et al. (1955) descreveram este quadro clinico em tra-
balhadores de fabrica de cimento devido a retencao de po de cimento nas unhas das
maos. No entanto, podemos observa-lo também nos pés e nas maos de ajudantes de
pedreiro e outros em gue a massa de cimento fique retida nas unhas das maos e dos
pés, podendo desencadear o aparecimento dessa patologia cutanea. Figura 4.9.

Figura 4.9 Hiperceratose subun-
gueal. Pedreiro apresenta dermatite
irritativa de contato nas maos, asso-
ciada a retencao de massa de cimen-
to na regiao subungueal causando
ceratose localizada e descolamento
dalamina ungueal (Onicolise).

Paroniguias: a acao alcalina do cimento pode desencadear irritacoes as vezes severas
na regiao periungueal das maos e dos pés, chegando a ocasionar distrofias ungueais.

Sarna dos pedreiros: 0s autores antigos denominavam a dermatose do cimento como
sarna dos cimenteiros. Azulay et al. (1952). A patogenia era atribuida as particulas hexa-
gonais da silica, por acao fisica e pela reacao exotérmica do po do cimento com a pele
suada. O cimento em po depositado em areas da pele suada poderia produzir pequenos
focos irritativos pruriginosos, que ao serem escoriados deixariam lesoes ‘escabiose si-
mile’. Ali (1999) observacao clinica pessoal; Cronin (1980). Na atualidade, estes quadros
ocorrem com mais frequéncia nos operarios gue atuam no setor de embalagem e
transporte do cimento. Figura 4.10.

Conjuntivite irritativa: irritacao da conjuntiva produzida pelo deposito de poeira de
cimento nos olhos. Ocorre principalmente no setor de embalagem e no transporte do
cimento.

Ulceragao da cornea: queda de poeira ou massa de cimento nos olhos pode produzir
danos a cornea, podendo ulcera-la. Nesses casos, medidas de higiene com lava-olhos ou
uso de agua abundante no local devem ser imediatamente adotadas.

Eczema cronificado: quando ocorre a cronificacao, varias possibilidades deverao ser ve-
rificadas a fim de que o trabalhador seja corretamente orientado. Os principais fatores
a serem investigados sao os seguintes:
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Figura 4.10 Sarna de pedreiros.
Lesoes com predominancia em an-
tebracos devido a queda de po de
cimento em areas descobertas da
pele. A sudorese localizada mais a
poeira do cimento podem provocar
irritacoes focais. O contato habitual
pode levar a quadro de dermatite
alérgica de contato.

- o trabalhador sensibilizado ao dicromato de potassio continua entrando em conta-
to com cimento, ainda que de forma esporédica;

- quando o contato com o cimento nhao esta ocorrendo e o eczema persiste, ¢ mister
pensar que o trabalhador esteja usando algum creme ou pomada que lhe produza
alergia e mantém o quadro eczematoso ou mesmo que o operario esteja entrando
em contato com fontes secundarias de cromato;

- ooperario conhece os agentes que Ihe ocasionam agravamento da dermatose e, de for-
ma deliberada, procura manté-la com o objetivo de auferir vantagens, tais como per-
manéncia no seguro de acidentes ou evitar alta e posterior demissao. Estes quadros
sao cognominados de dermatite artefacta, autolesionismo ou dermatite facticia;

- ¢ importante investigar o perfil alérgico do trabalhador, submetendo-o aos testes
epicutaneos. A cura so serd possivel se pudermos conhecer, por meio de baterias de
testes bem selecionados, qual ou quais as substancias quimicas a que o operdrio se
acha sensibilizado. Uma vez que estas sejam conhecidas, é imprescindivel evitar o
contato delas com a pele do operario alérgico;

- evitar o uso de luvas quando a pele estiver eczematizada. A sensibilizacao aos com-
ponentes daborracha geralmente ocorre nestas oportunidades, quando as substan-
clas quimicas daborracha podem penetrar com facilidade atraves da pele lesada. So-
mente utilizar luvas quando tiver ocorrido a remissao do eczema. Recomendamos,
nessa ocasiao, que sejam usadas luvas forradas com tecido de algodao.

Exposigao ao poé do cimento, sua inalagao e cancer

Estudos procuram correlacionar o aumento na incidéncia de cancer nos labios, pul-
moes, estomago e na prostata com a exposicao excessiva ao po do cimento. Os autores su-
gerem que o fumo pode ser fator importante no aparecimento de varios destes canceres.
McDowall (1984): Amandus (1986): Rafnsson et al. (1986): Knudson et al. (2000).
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Aspectos médico-legais das dermatoses pelo cimento

As dermatites de contato por irritacao, produzidas nos operarios que trabalham com
cimento, sao bastante caracteristicas, de tal modo que o quadro clinico, a anamnese e o
conhecimento do ambiente de trabalho sao fatores fundamentais no estabelecimento

do "nexo causal

Os eczemas recividantes causados pelo cimento serao avaliados por meio de testes
epicutaneos. Testes positivos ao dicromato de potdssio sao de fundamental importancia
e contribuem para corroborar a suspeita clinica. A auséncia de testes positivos ao dicro-
mato de potassio nao exclui o diagnostico clinico de dermatite de contato pelo cimento.
O operdrio pode, numa fase inicial, desenvolver uma dermatite irritativa causada pelo
cimento e, posteriormente, adquirir uma alergia por componentes de luvas e botas de
borracha que sao utilizadas para proteger maos ou pés para continuidade no trabalho,
ou ainda por tépicos potencialmente sensibilizantes utilizados no tratamento do eczema
irritativo.

Os principais topicos capazes de desencadear alergia por contato sao cremes, poma-
das ou outros que contenham em sua formulacao prometazina, anti-histaminicos, sulfa,
penicilina, compostos iodados, antibioticos tdpicos. A rigor, qualguer topico ou seus com-
ponentes podem sensibilizar.

Em resumo, o estabelecimento do "mexo causal” para efeito médico se fara pela cons-
tatacao de que o trabalhador:
entra em contato de modo habitual ou esporddico com o cimento;
apresenta historia e quadro clinico compativeis com o eczema irritativo ou alérgico
produzido pelo cimento;
apresenta testes epicutaneos positivos ao dicromato de potdssio e excepcionalmente
ao cloreto ou sulfato de cobalto, nos casos de eczema alérgico pelo cimento.

Prevengao
Aprevencao estd condicionada a varios fatores:

Higiene pessoal
deve-se manter instalacoes sanitarias em bom estado de conservacao e higiene (NR 18,
423a);
evite o trabalho com ferramentas que estejam sujando a pele. Mantenham-nas limpas;
se a pele for atingida ou as maos, afetadas, tao logo seja possivel faca a higiene do local
atingido;
se a massa de cimento, concreto ou calda de concreto cair dentro das botas e/ou luvas,
remova-as e lave a drea afetada e o interior da bota e/ou luva com dgua corrente.
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EqUIpamento de Protegao Individual (EPI)
a empresa ¢ obrigada a fornecer aos trabalhadores, gratuitamente, EPI adequado e
confortavel ao uso e em perfeito estado de conservacao e funcionamento, consoante
as disposicoes contidas na NR 6;
nao use EPI furado ou rasgado, muito largo ou apertado;
nao use chinelos quando estiver trabalhando com massa de cimento.

Orientagao
deve-se fornecer orientacao ao trabalhador por meio de cartazes, palestras e audiovi-
suais sobre riscos e medidas de seguranca.

Condigées ambientais de seguranga - Norma Regulamentadora 18 (NR 18)
- arranjo fisico apropriado de equipamentos e materiais em movimentacao na obra;

piso apropriado, andaimes, passarelas e escadas protegidas e sem entulho conforme
preconizado pela NR18,12.2;
instalacoes elétricas adequadas e protegidas conforme NR 18, 21.3;

cartazes alusivos a seguranca e a prevencao de acidentes devem ser colocados em lo-
cais estratégicos e bem visiveis ao trabalhador. Para aqueles de baixa escolaridade ou
analfabetos, utilizar cartazes ilustrativos (NR 18, 371). Mucillo (2002) mostra a impor-
tancia do conhecimento, da educacao e da conscientizacao do trabalhador para a exe-
cucao do trabalho com seguranca.

Fator pessoal de inseguranga
baixo nivel cultural, inexperiéncia profissional, violéncia temperamental, preocupa-
coes pessoais, alcoolismo e drogas sao fatores importantes que devem ser conhecidos
e neutralizados paulatinamente.

Aprevencao deve ser dirigida de forma especifica ao nivel primario. E nesse momento
que obtemos as melhores respostas aos programas preventivos e conseguimos minimi-
zar os riscos que porventura existam no ambiente de trabalho.

Em nivel primadrio, a prevencao devera ser efetuada através de medidas protetoras
especificas, como:
- usode luvas e botas forradas com tecido de algodao resistente e macio, evitando irritar
apele do trabalhador;
medidas de higiene pessoal e coletiva;
orientacao e preparo do trabalhador através de treinamento e da instituicao de me-
didas protetoras especificas, bem como sua reciclagem sistematica, ensinando-o a uti-
lizar as medidas de higiene propostas e orientando-o quanto ao uso correto de EPIL
McDowall (1984). De acordo com Work Safe Australia (1993), ¢ importante nao usar cre-
me de protecao em lugar das luvas nem sobre a pele previamente lesada.
adicao de sulfato ferroso ao cimento. Halbert et al. (1992) avaliaram por cerca de dez
anos trabalhadores expostos ao cimento apos adicao de sulfato ferroso para diminuir
oteor de cromo hexavalente no cimento e concluiram gue este procedimento produzia
reducao significativa no numero de trabalhadores sensibilizados a cromato. Roto et al.
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(1996) mostram que o estudo por eles realizados nao pode comprovar que a adicao de
sulfato ferroso ao cimento pudesse diminuir o risco de sensibilizacao ao cromato, con-
tudo, os dados estatisticos do estudo mostraram que a adicao desta substancia pode
diminuir o risco de alergia ao cromo hexavalente nos manipuladores de cimento.

Como usar o Sulfato ferroso: Adicione 200 gramas de sulfato ferroso em um litro de
agua ou um kilograma para 5 litros (ou na proporcao de 1.5 se necessaria a preparacao de
quantidades maiores). Use frasco escuro e guarde em local fresco. A solucao devera ser
usada na hora da preparacao da massa de cimento. A quantidade de solucao a ser usada
ira depender do teor aproximado de cromo hidrossoltivel. Work Safe Australia (1993).

Em cimentos com até 5 ppm de cromo hidrossoltivel, use 100 ml para cada 10 quilos
de cimento. Em cimentos com 5 a 20 ppm de cromo hidrossoluvel, use 180 ml para cada 10
quilos de cimento. BCA (2005).

Em nivel secundario, deve-se tratar os trabalhadores com dermatite irritativa e orien-
ta-los de forma especifica quanto ao uso de protecao adequada para o retorno a atividade.
Os pacientes fortemente sensibilizados ao cimento deverao ser afastados. Os fracamente
sensibilizados poderao ser mantidos com normas rigidas de higiene e protecao.

Em nivel terciario, deve-se adotar medidas de reabilitacao para os operarios forte-
mente sensibilizados ao cimento. Lips et al. (1996) avaliaram 63 trabalhadores afastados
por apresentarem dermatite alérgica de contato severa e com testes de contato positivos
para dicromato de potassio. Verificaram também que o prognostico era melhor quando
se instituiam afastamento precoce, mudanca de atividade, suporte economico e normas
rigidas para se evitar novos contatos com cromatos.
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Aditivos da Borracha e pelo Latex

borracha natural é obtida através da sangria do caule de vegetais diversos sob

a forma de latex. No Brasil temos a ‘Hancornia Speciosa’ (apocinacea), a ‘Dichotoma
Glaziovwvi Piauhiensis’ borracha da manicoba (euforbidcea), a ‘Gastilloa Eldstica Ulei” (moréa-
cea) e aquela que é na atualidade, a maior fonte de latex mundial, a Seringueira ‘Hevea
Brasiliensis” (euforbidcea). Outros vegetais originarios de outros paises podem, em menor
propor¢ao, produzir latex. O processo de extracao do latex da Seringueira é denominado
de sangria. Apos a sangria, adiciona-se ao latex, nos primeiros estagios da coleta, dlcalis,
1,6% de amonia (NH,), soda e bactericidas (pentaclorofenato de sodio 0,2%).

Aborracha ja era conhecida pelos nativos da Ameérica. Cristovao Colombo relata a his-
toria de nativos que brincavam com bolas saltadoras produzidas de seiva de uma arvore
da regiao. Os nativos usavam a seiva do latex para impermeabilizarem tecidos, os quais
recebiam o acabamento final, quando em contato com a fumaca. O historiador da corte
de Felipe 11 conta que Cristovao Colombo trouxe do Haiti algumas bolas saltadoras para
arainha Isabel da Espanha. Outros artigos nativos, tais como, garrafas, chapéus, sapatos,
capas, bolas, foram levados para Portugal e Espanha. Em 1735 a Academia de Ciéncias de
Paris enviou o cientista Charles Marie la Condamine a regiao equatorial da Amazonia
que viajou pela regiao de Quito ao Para, com a missao de verificar se a terra era esférica
ou alongada nos polos. Ao regressar levou pedacos ovais de um material que os nativos
chamavam de ‘Cahutchu’. Ele explicou como os indios faziam sapatos impermeaveis pela
imersao dos moldes de tecidos na seiva da hévea e depois endureciam as finas camadas
sobre fumaca. O relatorio sobre a borracha foi apresentado na Academia de Paris em 1745,
sendo este o primeiro relato cientifico que se conhece sobre o0 assunto.

Em 1763, o quimico Macquer e o fisico Herissant informaram que a terebintina era um
bom solvente da borracha. Contudo, eles verificaram que ao calor os artigos de borracha
assim preparados ficavam pegajosos e quebradicos. Em 1790 o inglés Priestley deu o nome
de “rubber” - borracha - a um pedaco de seiva dura (goma) ao verificar que com ela podia
apagar escritas a lapis. Um ano depois, Samuel Peal patenteou na Inglaterra um processo
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de impermeabilizacao de tecidos através de uma solucao de borracha em terebintina.
Outras tentativas foram feitas visando-se a obter melhores artigos com borracha, mas
foi somente em 1839 que a maior descoberta ocorreu: Charles Goodyear, inventor, nascido
nos Estados Unidos (1800-1860), testava os efeitos do calor sobre uma mistura de borracha
e enxofre quando, acidentalmente, deixou uma amostra sobre uma estufa quente, que
endureceu como couro. Ele percebeu a importancia do seu achado. Estava, finalmente,
descoberto o método posteriormente conhecido como ‘vulcanizagao’ Quadro 1.

Quadro 1 Processo de vulcanizacao

Borracha
natural
—|— Borracha —|— Aditivos —>
Borracha
sintética
) o Cilindro ou
—_—> Mistura —> | Mastigacao I I
Bambury
—> | Calandragem | —> Extrusao —_—>
) Produto
—> | Vulcanizacao | —>
acabado

O termo ‘vulcanizacao’ foi introduzido por Goodyear em 1839 quando, sob a acao do
calor, conseguiu obter borracha com melhores propriedades fisicas. Greve (1993).

Atualmente a vulcanizacao pode ser feita a quente, por microondas e cisalhamento.

Do ponto de vista quimico, aborracha natural ¢ o Cis 1.4 - poliisopreno (C.H,)

n
Aborracha natural raramente causa sensibilizacao, ao contrario da borracha sintéti-
ca que tem muitos aditivos e sensibiliza com maior frequéncia.

Quimicamente a borracha apresenta duplas ligacoes, que permitem, no processo de
vulcanizagao, novas unioes, aumentando-se as cadeias por polimerizacao. Estas duplas
ligacoes podem ser atacadas e destruidas por acao da luz, do calor, do oxigénio e da ozona.
Elas sao, na atualidade, protegidas com aditivos especificos.
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A industria da borracha iniciou seu grande desenvolvimento em 1888 quando John
Dunlop, na Inglaterra, fabricou o primeiro pneumatico. Até 1910 o Brasil foi o maior produ-
tor de borracha natural. Durante a Il Guerra Mundial o suprimento de borracha natural
ficou muito prejudicado. Nesta época, por razoes estratégicas, a producao de borracha
sintética, a partir do petroleo, cresceu enormemente.

0 consumo de borracha sintética representa hoje cerca de 70% do consumo mundial.
O uso da borracha natural é de grande importancia por se tratar de fonte renovavel, mas
cremos gue durante alguns anos persistird a supremacia da borracha sintética no merca-
do consumidor. Espera-se que o Brasil se torne auto-suficiente na producao de borracha
Nos proximos anos.

Borracha sintética

Aborracha é constituida por monomeros de hidrocarbonetos principalmente o Cis 1,4
poliisopreno (C,H,) .No processo de polimerizacao eles se unem formando longas cadeias

5 78n

de alto peso molecular que varia de cem mil a um milhao de daltons.

Este processo é chamado de vulcanizacao, e a capacidade de se estabelecerem ligacoes
pode ser estimulada pelo uso de determinadas substancias quimicas hoje conhecidas
como agentes de vulcanizacao.

Em 1933 os alemaes produziram a mais importante borracha sintética. Eles combina-
ram estireno liquido + butadieno gas, produzindo a borracha SB.R.

Na época o processo de producao era dificil e caro. Com o advento da Il Guerra Mun-
dial e a invasao pelos japoneses de grandes areas produtoras de borracha, houve grande
diminuicao no suprimento de borracha natural ao ocidente estimulando a producao de
borracha sintética que, daf para frente, nao mais parou de crescer.

Apolimerizacao de SBR. a frio constitui outro avanco importante, diminuindo-se os
custos de producao.

Apartir daborrachanatural, outros tipos de borrachas foram produzidos com carac-
teristicas diferentes em alguns aspectos da borracha natural.

Borracha natural e sintética

Apresenta boa propriedade mecanica, alta resiliéncia, elasticidade, baixa compressao
e boa resisténcia ao rasgo, contudo, é pouco resistente a acao da ozona e dos o6leos deriva-
dos do petroleo. Quadro 2.
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Quadro 2 Principais tipos de borracha natural e sintética

Nome técnico Nome comum Sigla
1. Isopreno natural Borracha natural NR
2.1sopreno sintético Poliisopreno IR
3. Estireno butadieno SBR SBR
4. Terpolimero de etileno propileno e dieno EPDM EPDM
5. Isobuteno isopreno Butyl HR
6. Cloropreno Neopreno CR
7. Acrilonitrila-butadieno Nitrila NBR
8. Polietileno clorosulfonado Hypalon CSM
9. Polisiloxanos Borracha de silicone Grupo Q
10. Poliésteres Poliuretano AU
11. Hidrocarboneto fluorado Viton FPM

Borracha estireno butadieno
Tem propriedades similares a borracha natural.

Borracha etileno propileno
Tem boa resisténcia em ambientes externos e ao envelhecimento. Resistente a ozona,
ao oxigénio do ar e a 4gua, com pouca resisténcia aos derivados liquidos do petroleo.

Borracha buitilica
Boa resisténcia ao calor, a 0zona e ao envelhecimento. Baixa permeabilidade para ga-
ses e umidade. Contra-indicada para derivados de petroleo.

Borracha de cloropeno

Conhecida como neopreno. E mais resistente, mais dura e menos elastica que a borra-
cha natural. Tem boa resisténcia a luz solar, a 0zona, a oxidacao e ao calor. Evitar seu uso
com derivados do petroleo.

Borracha acrilonitrila—butadieno

Conhecida como borracha nitrilica. Excelente resisténcia a dgua, aos 6leos e a varios
derivados do petroleo. Apresenta menor elasticidade que a borracha natural e é pouco
resistente a acao da luz solar, a ozona e a oxidacao.
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Borracha clorossulfonada
Conhecida como hypalon. Ela tem excelente resisténcia a agua, a 0zona, aos acidos e a
oxidacao. Tem boas propriedades ao calor.

Borracha de silicone
Tem boa resisténcia a temperaturas altas, cerca de 200° C, a ozona, a luz solar e aos
gases. Bom isolante térmico e elétrico.

Borracha poliuretana
Tem boa resisténcia a abrasao e a temperaturas moderadas. Resistente a oleos, as gra-
xas, a luz solar e ao tempo. Baixa resisténcia a acidos e alcalis.

Borracha fluorada
Conhecida como viton. Esta borracha apresenta boa resisténcia a maioria dos produ-
tos quimicos comercializados. Boa resisténcia ao calor, todavia seu custo é elevado.

Muitos componentes sao necessarios ao processo de producao industrial da borra-
cha. Varias das substancias quimicas ai empregadas sao potencialmente causadoras de
dermatites alérgicas de contato. A borracha é constituida por polimeros que podem es-
tabelecer ligacoes entre si, formando longas cadeias de alto peso molecular. O processo
de ligacao é chamado de vulcanizacao, e a capacidade de se estabelecer ligacoes pode ser
estimulada pelo uso de substancias quimicas conhecidas como ‘agentes de vulcanizacao”
0 primeiro ‘agente de vulcanizacao” utilizado foi o enxofre. White (1986). Posteriormente,
inumeros compostos organicos e inorganicos derivados do enxofre foram utilizados com
igual finalidade. Como o processo de vulcanizacao era lento, interessou a industria en-
contrar substancias que o tornassem mais rdpido; surgiram, assim, os ‘aceleradores’, dos
quais o primeiro e mais importante exemplo ¢ o mercaptobenzotiazol (MBT).

Aditivos da borracha

Inumeros outros ingredientes sao usados na fabricacao da borracha com finalidades
varias, como, obter um produto de melhor qualidade, facilitar o processamento durante
a fabricacao, baixar o custo de producao. Estes ingredientes ultrapassam a varias cente-
nas de substancias. Cronin (1980). Mencionaremos agueles mais importantes como possi-
veis produtores de dermatoses:

agentes de vulcanizacao; - plastificantes;

aceleradores de vulcanizacao; - cargas reforcadoras;

ativadores de aceleradores; - pigmentos e corantes;

antioxidantes; - retardadores de aceleradores e outros.
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Agentes de vulcanizagao

O principal agente de vulcanizagao ¢ o enxofre. Contudo, outras substancias podem
ser usadas, dentre elas: selénio, telurio, sulfetos de tiuram, oxidos basicos metalicos, pero-
xidos e outros.

Aceleradores de vulcanizagao
Sao substancias quimicas que aumentam a velocidade de vulcanizacao, reduzindo o

tempo de processamento com grande economia na industrializacao. Os aceleradores or-
ganicos sao os mais usados e se classificam quanto a sua atividade em:

aceleradores ultra-rdpidos - grupo ditiocarbamato, grupo tiuram;

acelerador rapido - grupo mercapto;

acelerador moderado - grupo guanidina e algumas aldeido-aminas;

acelerador lento - grupo aldeido-aminas.

Ativadores de aceleradores
Sao ingredientes que ativam os aceleradores, reduzindo o tempo de vulcanizacao. Ci-
taremos os principais:
oxidos metadlicos - ¢xido de zinco e de chumbo;
acidos gordurosos - dcido estearico, laurico, oléico e outros.

Antioxidantes

Sao substancias organicas utilizadas para aumentar a resisténcia da borracha contra
as intempéries. Os principais sao os derivados da parafenilenodiamina, da naftilamina e
do sulfato de hidroxilamonio.

Plastificantes
Sao substancias solidas ou liquidas incorporadas a borracha com finalidade de confe-
rir-lhe certas qualidades, tais como, dureza e resisténcia a flexao.

Sao usados ftalatos, sebacatos, adipatos, oleatos e ¢leos epoxidados.

Cargas reforgadoras

Sao substancias incorporadas a borracha natural ou sintética com as seguintes quali-
dades: conferir a borracha rigidez, dureza, resisténcia a tracao e ao rasgo; reduzir o custo
de producao; facilitar o processamento.

Sao utilizados o negro de fumo, a silica hidratada, o caulim duro, os silicatos e o car-
bonato de calcio.

Pigmentos e corantes
Sao usados para conferir cor a borracha. Os principais sao o oxido de zinco, oxicdo de
cromo, oxido de ferro e dicromato de chumbo.
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Retardadores de Aceleradores

Sao substancias usadas com a finalidade de se evitar a vulcanizacao preévia de alguns
componentes da borracha. Os ingredientes mais utilizados sao: acidos (benzoico, salicili-
co, ftalico) e aminas (difenil nitrosoamina).

Em grande numero de atividades profissionais é necessaria a protecao da pele do tra-
balhador contra a acao de agentes quimicos, potencialmente perigosos. Em tal situacao,
as empresas devem fornecer o Equipamento de Protecao Individual (EPI) adequado (luvas,
botas, mascaras, capacetes etc), para proteger o operario.

EPI confeccionado com borracha é muito usado. Varios aditivos usados na fabricacao
da borracha sao sensibilizantes frequentes, e muitos trabalhadores poderao adquirir Der-
matite Alérgica de Contato (DAC).

A sensibilizacao ocorre, provavelmente, com maior frequéncia, no tegumento previa-
mente lesado. O operdrio desenvolve dermatose por irritacao a cal, ao cimento e a outros
agentes e, na tentativa de continuar trabalhando, procura proteger as maos ou pés com
luvas ou botas de borracha sobre a pele irritada, o que facilita grandemente a entrada de
componentes da borracha no tegumento, produzindo sensibilizacao por contato. Uma
das hipoteses aventadas para explicar a sensibilizacao por componentes da borracha é a
seguinte: no processo de vulcanizacao, microcristais de aceleradores, antioxidantes e ou-
tros ficariam livres e, desse modo, poderiam penetrar no tegumento em condigoes apro-
priadas (tais como, pele previamente lesada, sudorese, pressao, friccao, atrito), levando os
microcristais para o tegumento e ai se combinando com proteinas da pele.

As substancias utilizadas na fabricacao da borracha que mais sensibilizam sao:

|. Aceleradores

a) Grupo Tiuram
Tetrametiltiuram dissulfeto (TMTD). Cas 137-26-8
Tetrametiltiuram monossulfeto (TMTM). Cas 97-74-5
Tetraetiltiuram dissulfeto (TETD). Cas 97-77-8
Dissulfeto de dipentametilenotiuram (Robac PTD).Cas 120-54-7

b) Grupo Mercapto
2-Mercaptobenzotiazol (MBT, thiotax, rotax, captax). Cas 149-30-4
Dissulfeto de mercaptobenzotiazila (MBTS, thiofide, vulkacit DM). Cas 120-78-5
Mercaptobenzotiazolato de zinco (MBTZN, bantex, vulkacit ZM, ZMBT). Cas 155-04-4

<) Grupo Mercapto-Sulfenamida
Ciclobenzotiazol sulfenamida (CBS, santocure N). Cas 95-33-0
N-Terciobutil2-benzotiazil sulfenamida - (TBBS, santocure NS). Cas 95-31-8
Benzotiazil morfolil sulfenamida (santocure mor). Cas 102-77-2

d) Grupo Carbamato
Dimetilditiocarbamato de zinco (methasan, vulkacit L). Cas 137-30-4
Dietilditiocarbamato de zinco (ethasan, vulkacit LDA). Cas 14324-55-1
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Dibutilditiocarbamato de zinco (butazate, vulkacit LDB). Cas 136-23-2
Dibutilditiocarbamato de niguel (vanox NDBC) - Cas 13927-77-0

e) Grupo Guanidina
Difenilguanidina (DPG, vulkacit D), Cas 102-06-7
Di-ortotolilguanidina - vulkacit DOTG. Cas 97-39-2

f) Grupo Aminas e Aldeidoaminas
Hexametilenotetramina (vulkacit H). Cas 3083-10-1
Polietilenopoliamina
Ciclo-hexiletilamina.

Outros: 4,4 ditiomorfolina - Cas —103-34-4

[l - Antioxidantes

a) Derivados da parafenilenodiamina
Fenil isopropil parafenilenodiamina (IPPD). Cas - 101-72-4
4-4. dimetilbenzil difenilamina Cas-122-39-4
N-N-difenil parafenilenodiamina (DPPD) - Cas 74-31-7
Trimetil dihidroxiquinolina (Flectol H, TMQ) - Cas - 26780-96-1
Polystay 100 AZ - diaril p.fenilenodiamina Cas 68953-84-4
Polystay 200 diaril p.fenilenodiamina para compostos de neoprene. Cas 68953-84-4

b) Outros
Monobenzil éter de hidroquinona (MBEH) - Cas 103-16-2
Aminas: (fenil a naftil amina) Cas - 90-30-2
Sulfato de hidroxil amoénio Cas 10039-54-0
Isopropoxidifenilamina Cas 101-73-5
12-dihidro-2,2,4 trimetil quinolina (TDB) Cas 147-47-7

Il - Plastificantes

Ftalatos - Di-(2-etilhexilftalato) (DOP), dibutilftalato (DBP), diisononilftalato (DiNP), dii-
sodecilftalato (DiDP), alquilftalato, poliesterftalato.

Adipatos - Dibutoxietoxietiladipato (DBEEA)

Sebacatos - dibutilsebacato (DBS)

Oleatos - butil oleato (BQ)

IV - Pigmentos e Corantes
Oxidos de cromo: dicromatos.

V - Retardadores de Aceleradores
Acido benzoico; Cas 65-85-0, acido salicilico; Cas 6934-03-8
N-Ciclohexil-tioftalimida (CTP) Cas - 17796-82-6
Difenil-nitrosoamina - Cas 86-30-6
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Tiurans sao também usados como fungicidas na agricultura. Ainalacao dopo ou sua ab-
sorcao, através da pele, ou mesmo a sensibilizacao por contato com aceleradores do grupo
tiuram podem causar reacoes tipo antabuse. Estas reacoes se caracterizam por apresentar
rubor facial e corporal, com adinamia, torpor e sincope em individuos expostos aos agentes
do grupo tiuram e gue fazem uso de bebidas alcodlicas na vigéncia destas exposicoes.

Carbamatos sao também usados como inseticidas e apresentam acao colinérgica si-
milar aquela produzida pelos inseticidas organofosforados. Sao comercializados na for-
ma solida ou liquida. Alguns sao soltiveis em agua e outros em derivados do petroleo e, por
essa razao, podem ser inflamaveis. O peso molecular da maioria destas substancias esta
entre 190 a 360 daltons e sao considerados sensibilizantes fracos a moderados.

A exposicao sistémica aguda aos carbamatos pode ser perigosa para o trabalhador
desprotegido. Estas substancias penetram com facilidade na pele e nas vias aéreas supe-
riores. Os sintomas de exposicao aguda sao: miose, visao turva, tontura, dispnéia, chiado
no peito, salivacao, lacrimejamento, vomito, diarréia, colica, fraqueza e contracao mus-
cular, podendo ocorrer bradi ou taquicardia com hipertensao. Os sintomas neurologicos
mais comuns sao: cefaléia, visao turva, tremores, confusao mental, perda da consciéncia,
coma. A principal causa de morte ¢ a parada respiratoria. Reigart e Roberts (1999).

Medidas imediatas a serem tomadas em caso de exposicdao

1. Em caso de inalacao, remova o trabalhador para uma drea ventilada. Se houver tosse e
dificuldade respiratoria encaminha-lo para um centro de tratamento especializado. Obs:
na emergéncia, o bronco espasmo pode ser aliviado com beta 2 antagonistas e corticoide
aerosol.

2. Se os olhos forem comprometidos, proceda a lavagem por cerca de 15 minutos em lava-
olhos ou com agua tépida. Se surgir irritacao, dor, lacrimejamento, fotofobia apos o aten-
dimento, encaminhar o paciente ao especialista.

3. Se apele for contaminada, remova o vestuario, as joias e outros adornos e lave a pele, 0s
cabelos e as unhas esfregando vigorosamente com sabao ou sabonete a drea comprometi-
da. Sapatos e luvas de couro absorvem e retém o agente, por isso, devem ser descartados.

4. Apos as medidas de urgéncia, encaminhar o trabalhador de imediato para um centro
especializado ou para atendimento no hospital mais proximo.

Obs: Para maiores detalhes sobre componentes da borracha, ver Rietschel e Fowler
(2001).

Dermatite alérgica de contato (DAC)

Entre os numerosos produtos que entram na composicao da borracha, os acele-
radores do grupo tiuram, mercapto, carbamatos e antioxidantes do grupo da parafenile-
nodiamina, sao aqueles que tém sido detectados, por meio de testes epicutaneos, como os
maiores produtores de DAC. Knudsen e Menné (1996); Holness e Nethercott (1997); Ali (2001).
Quadro 3.
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Quadro 3 Alergia aos aditivos da borracha

Principais fontes de sensibilizacao

- Aceleradores: tiurans, mercaptobenzotiazol, guanidina
- Antioxidantes do grupo da parafenilenodina (PPD) e outros
Obs: estes agentes podem estar presentes no EPI de borracha.

Polulacao exposta

Profissionais da drea hospitar: cirurgioes, enfermeiros(as), técnicos(as) de enfermagem
Operarios da construgao civil

Servicos de manutencao

Servicos de limpeza em geral

Outros

Como se proteger em caso de alergia aos aditivos da borracha

Se possivel, substituir o produto que causou a alergia. Usar luva de algodao sob a luva de borracha.
Substituir luva de borracha por similar de nitrila ou vinila.
Em caso de duvida, faca um teste prévio com o produto. Em caso de vermelhidao e coceira no local

de contato, evite seu uso.

Outros antioxidantes e aceleradores podem causar sensibilizacoes Bruze e Kestrup
(1994), Kiec-Swierczynska (1995), Nishioka et al. (1996); Kanerva et al. (1996), Hanson et al.

(1997), porém, sao menos frequentes.

Os aceleradores e antioxidantes sao substancias de baixo peso molecular e es-
trutura quimica simples, podendo penetrar através da epiderme com relativa facilidade.

Grande numero de dermatoses alérgicas em trabalhadores tem sido causado por EPL
Algumas categorias profissionais sao mais atingidas em virtude do uso fregquente de EPI

deborracha. Figuras. 51,52 e53.

Figura 5.1 Pedreiro desenvol-
veu dermatite irritativa nas
maos, pelo cimento. Usou luvas
de borracha para se proteger e
desenvolveu alergia de contato
pelos aditivos da borracha. Tes-
tes epicutaneos foram positi-
vos para mercaptobenzotiazol
(MBT), difenilguanidina (DPG) e
para o antioxidante derivaco da
parafenilenodiamina (IPPD).
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Figura 5.2 Pedreiro desenvol-
veu dermatite irritativa nos
pés pela massa de cimento.
Usou botas de borracha para se
proteger e desenvolveu alergia
de contato. Testes epicutaneos
foram positivos para mercapto-
benzotiazol (MBT).

Figura 5.3 Operario da indus-
tria desenvolveu dermatite alér-
gica de contato (DAC) pelo uso de
protetor auditivo de borracha.
Testes epicutaneos foram positi-
vos para difenilguanidina (DPG).
Substituicao por outro protetor
foi necessario.

Conde-Salazar e Gomez e Gomez Urcuyo (1976) estudaram cem trabalhadores da in-
dustria da construcao civil, portadores de dermatites de contato por luvas e botas de bor-
racha. Neste grupo, 64% estavam sensibilizados aos componentes da borracha tiuram,
mercapto, guanidina, além de sensibilizacao importante ao cromo, cobalto e niquel. Ali
et al. (1979) submeteram aos testes epicutaneos 97 trabalhadores com suspeita de der-
matite de contato por EPI de borracha e sandalias havaianas e encontraram 62/97 (61%)
sensibilizados, sendo tiuram, mercapto e derivados da parafenilenodiamina os princi-
pais alérgenos. Conde-Salazar et al. (1993) fizeram uma revisao sobre alergia a borracha e
seus aditivos, e constataram gue o maior indice de sensibilizacao foi encontrado entre os
trabalhadores da construcao civil, com 47% do total de testes positivos. As maos foram
afetadas em 78,2%, antebracos 237%, pés e pernas 32% , extremidades dos dedos dos pés
13% . Os principais alérgenos foram tiuram mix, positivo em 83% dos pacientes e com a
seguinte distribuicao: (TMTM 62,2%, TETD 54%, TMTD 50,1%), Carba mix 22,3%, mercapto
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mix 16%, antioxidantes PPD mix 17.8%. Em recente revisao na Inglaterra, a parafenileno-
diamina continua sendo importante alérgeno nao so na industria da borracha, através
de antioxidantes derivados da parafenilenodiamina, mas também em produtos utiliza-
dos em tintura para cabelos. Armstrong et al. (1999). Reacoes alérgicas causadas por acele-
radores foram descritas em outras atividades ocupacionais.

Muitos produtos confeccionados com borracha e seus aditivos podem ser potencial-
mente alergénicos . Quadro 4.

Quadro 4 Principais produtos que podem conter aceleradores e antioxidantes da
borracha

De uso no lar
Baloes, carpetes antiderrapantes, elasticos, luvas, cabos e punhos, travesseiro e colchao de borracha,
bringuedos, borracha para lapis, outros.

Preservativos e outros
Condons, diafragmas, esponjas para cosmeéticos.

Vestuario
Roupas elasticas, meias, cintos, suspensorios, botas, chinelos, sapatos, saltos, solas, forros, outros.

De uso na ocupacao
Aventais, luvas, dedeiras, botas, mascaras, oculos de seguranca, protetor auricular, cabos, tubos, fios,
esteiras, pneus, rodas, revestimentos, estetoscopio e outros.

Fatores importantes nas causas de dermatite de contato por EPI sao devidos ao:
uso de EPI quando as maos e 0s pés ja se acham irritados e com eczema;
uso de EPI com tamanho inadequado; a presenca de sudorese facilita a penetracao do
alérgeno;
uso de EPI furado ou rasgado facilita a penetracao de substancias irritantes.
Inumeras outras dermatoses alérgicas ocupacionais e nao-ocupacionais sao
causadas por produtos confeccionados em borracha. Quadro 5.

Quadro 5 Dermatoses alérgicas causadas por artefatos de borracha

Localizacao Agente

Face Mascara para natacao, 6culos de seguranca, protetor auricular, fone de ouvido,
esponja para cosmético, travesseiro de borracha, estetoscopio, outros.

Maos Luvas, dedeiras, cabos, fios, outros.

Pés, pernas Botas, sapatos, ténis, sandalias, forro de calcados, perneiras.
Genitalia Diafragma, condons.

Vestuario Elastico, roupas elasticas, ligas.
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Alergia ao latex

Com o advento da AIDS, o risco de contaminacao hospitalar cresceu assusta-
doramente. Surgiu assim, a necessidade de protecao atraves do uso de luvas de latex e
outros. O crescimento na producao destas luvas e as mudancas do processo de producao
aumentaram os riscos de exposicao as proteinas do latex em trabalhadores suscetiveis
da drea hospitalar, industrial e outras. Hunt et al. (1995).

Areacao as proteinas do latex e outros agentes usacdos na sua confeccao ocorrem cau-
sando os seguintes quadros clinicos: DAC e reagoes de hipersensibilidade do tipo imediato.
Warshaw (1998).

A seguir, discriminamos as reacgoes imediatas do tipo I da classificacao de Gell e
Coombs gue sao causadas pela alergia ao latex:
Inalatoria e conjuntival: rinite, conjuntivite e asma.
Cutaneas: urticaria, dermatite, prurido.
Mucosas: angioedema, nausea, vomito, colica

Outras: taquicardia, hipotensao, choque anafilatico.

Estudos preliminares em animais mostram forte suspeita de que a sensibilizacao
cutanea pelo latex pode desencadear reacoes sistémicas de hipersensibilidade, como,
asma alérgica.

Roteiro para diagnostico de alergia ao latex:
- Historia minuciosa.

Investigar fatores pessoais de risco (atopia, spina bifida).

Exame clinico e dermatoldégico completo.

Sinais e sintomas sugestivos de urticdria e/ou dermatite de contato.

Testes de contato para se investigar DAC.

Testes de puntura e teste de uso, para se investigar sensibilidade do tipo imediato - ur-

ticaria ao latex, alergia respiratoria.

Alergia ao Latex

O quadro clinico é constituido por urticaria de contato e/ou reacoes urticarianas nas
maos, face e pescoco, seguidas ou nao de prurido. Podem ocorrer espirros, prurido, con-
gestao nasal, prurido ocular, tosse, chiado e/ou aperto no peito.

Reacoes anafilaticas ocorreram em atopicos devido a inalacao de proteina do latex
em luvas com talco e pela exposicao das luvas e outros materiais de latex que entra-
vam em contato com pacientes portadores de espina bifida no momento cirurgico.
Taylor (1993).

O diagnostico pode ser feito através do teste de puntura e testes sorologicos.
Toraason et al. (2000).
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Dermatite alérgica de contato (DAC) ao latex

No passado, pouca atencao era dada ao latex como causa de DAC. Hoje, todavia, varias
publicacoes mostram que em alguns centros esta alergia ¢ relativamente frequente.
Wikinson e Burd (1998) encontraramincidéncia de 6%. O teste de contato pode ser feito com
pedacos de até 1 cm? da luva suspeita. Bonny et al. (2003) avaliaram 609 trabalhadores em
trés centros hospitalares de Abidjan -~ maior cidade da Costa do Marfim, dos quais cerca
de 10% (60/609) apresentavam intolerancia ao latex. Apos testes de contato, os resultados
mostraram que 15/60 (25%) estavam sensibilizados aos aceleradores e antioxidantes da
borracha, 13/60 (27%) apresentavam urticaria de contato e os demais (48%) apresentavam
dermatite irritativa pelo uso das luvas.

Pacientes sensibilizados ao latex podem apresentar reducao na capacidade de traba-
lho. Kujala et al. (1997) estudaram trinta e duas profissionais da area da saude e consta-
taram que esta reducao nao poderia ser explicada apenas pela idade, sexo, atividade ou
atopia.

Nos pacientes alérgicos ao latex, podem ocorrer reacoes cruzadas com frutas tais
como: banana, kiwi, maca e, também, pimenta vermelha, alface, pepino, cebola e, em
um dos pacientes, houve alergia ao ovo, assim como ao abacate, a batata e ao tomate.
Dompmartin et al. (1994).

Segundo a Osha, a exposicao ao latex abrange mais de 5,6 milhoes de trabalhadores da
saude, com consumo anual de mais de 7 bilhoes de pares de luvas. Cohen et al. (1998).

A prevencao da alergia ao latex deve ser feita na area industrial, pela reducao da pro-
teina do latex presente no produto acabado, e pelo usuério final, adotando as seguintes
medidas simples e praticas:

Reducao do uso de luvas com talco.

Uso de luvas de latex pré-lavadas no processo industrial.

Uso de luvas com outro tipo de material (vinil, nitrila, neoprene), sempre que possivel.
Identificar e afastar da exposicao os trabalhadores potencialmente sensiveis.
Funcionarios da area meédica, paramédica e auxiliares sensibilizados devem estar aten-
tos e seguir as seguintes orientacoes:

Evitar o contato com luvas de latex, bandagens elasticas, cateteres, tubos de coleta e
de aspiracao, coletores urindrios, adesivos, tubos de drenagem, endotraqueal e outros
similares.

Quando usar luvas em procedimentos em que ocorra contato com material biolégico
e existir riscos de penetracao através de miniorificios, devem-se utilizar luvas de boa
qualidade e retirar joias e braceletes, a fim de se evitar ruptura do material. Korniewicz
etal. (1993).

0 fabricante deve informar que se trata de luva de alta resisténcia ao rasgo e penetra-
cao de material biologico.

Evite circular por dreas onde haja possibilidade de inalagcao de po com talco de luvas e
outros equipamentos.
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Outras medidas podem ser indicadas especificamente, conforme orientacao detalha-
da do U.S. Department of Health and Human Services - Niosh Alert (1997).

Importante lembrar que pacientes com alergia as proteinas do latex podem apresen-
tar reacoes cruzadas ao abacate, ao aipo, a ameixa, a banana, a batata, a castanha, a
cereja, ao kiwi, ao mamao papaia, ao melao, a nectarina, ao tomate, e a outros, princi-
palmente se a ingestao for habitual. Em tais situacoes, deve-se evitar a ingestao destes
alimentos. Dompmartin et al. 1994); Cohen et al. (1998).

Usar um bracelete indicando que vocé é alérgico ao latex.

Portar material de primeiros socorros em caso de exposicao involuntaria.

Torna-se importante salientar que o latex possui propriedades unicas ainda nao en-
contradas nos demais produtos similares existentes no mercado. Sua substituicao de
forma global esbarra em preferéncias do usuario devido as propriedades especificas
dos produtos acabados do latex.

Quadro 6 Alergia ao Latex - Fatores Importantes

Onde estao os alérgenos Produtos fabricados com borracha natural, luvas, cateteres, adesivos,
condoms, baloes, brinquedos, equipamentos esportivos, artigos médi-
cos e dentarios e outros.

Principais alérgenos Proteinas do latex - Heveinas.

Principais trabalhadores em risco | Area de satde:
de exposicao - Médicos, dentitas, area de enfermagem.
Individuos, atépicos, portadores de ‘Spina Bifida’.
Sensibilidade a frutas e outros:
Abacate, ameixa, banana, cereja, kiwi, maca, mamao papaia, melao,
nectarina, péssego, tomate.
Aipo, alface, batata, castanha, cebola, pepino, pimenta vermelha, ovo.
Outros:
Individuos submetidos a varias cirurgias ou procedimentos cirurgicos.

Principais reacoes ao ldtex Anafilatica, asma, rinite, conjuntivite, urticaria de contato.

Ferramentas para o diagnostico | - Boaanamnese e exame clinico.
Exame: teste de puntura, testes sorologicos.

Reacao de hipersensibilidade ao latex.

A entrada da proteina do latex no organismo pode se dar pela via parenteral, cutanea
ou atraves da mucosa (vias aéreas superiores).

Esta reacao ocorre, principalmente, pela via inalatéria. As proteinas do latex podem
ser levadas até as vias aéreas superiores pelo po da luva entalcada que irao agir como
transportadores do alérgeno.

Podem ocorrer reacoes urticarianas de contato, conjuntivites, rinites e asma. De Zot ti
etal (1992).
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A maioria das reacoes anafilaticas estudadas ocorreu pela via mucosa ou parenteral e
grande parte desses pacientes eram portadores de Spina bifida e/ou anormalidades uro-
logicas congénitas. Cohen et al. (1998).

Estudos preliminares em animais mostram forte suspeita de que a sensibilizacao
cutanea pelo latex pode desencadear reacoes sistémicas de hipersensibilidade, como
asma alérgica.

Dermatite irritativa de contato (DIC)

Reacoes irritativas, causadas pelo uso de luvas, botas, mascaras e outros equipamen-
tos de protecao individual (EPI), ocorrem em razao de varios fatores, tais como: costura
interna saliente ou presenca de emendas que provocam atrito e irritacao da drea com-
prometida, uso de equipamento sujo ou contaminacdo por irritantes, uso de equipamento
de tamanho inadequado e equipamentos utilizados por trabalhadores que apresentam
sudorese excessiva, entre outros. Figura 5.4.

Figura 5.4 Dermatites irritativas de-
vido ao uso de luvas podem ocorrer se
medidas de higienizacao das luvas forem
negligenciadas. A sujidade interna mais
sudorese e pressao podem causar der-
matites irritativas localizadas.

Discromias por aditivos da borracha

Hipercromia

Dermatoses hipercromicas tém sido descritas em trabalhadores que utilizam EPI de
borracha ou entram em contato frequente com outros artefatos de borracha. Hamada
e Horiguchi (1978). Em alguns casos ocorre prurido localizado. A histopatologia das lesoes
mostra infiltrado linfocitario peri-vascular e muitos melanéfagos na derme superior, su-
gerindo processo pigmentar pos-inflamatorio.

Testes de contato em determinados pacientes foram positivos a parafenilenodiami-
na. Esta substancia e seus compostos entram na composicao de iniimeros antioxidantes
daborracha.
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Trabalhadores com dermatite hipercromica na face e outros locais, que entrem em
contato com EPI de borracha, devem ser submetidos a testes epicutaneos. Respostas po-
sitivas a parafenilenodiamina (PPD) e/ou a seus derivados, podem ajudar na identificacao
do possivel agente causal. Figura 5.5.

Figura 5.5 Dermatite de contato hiper-
cromica causada por aditivos derivados
da parafenilenodiamina em trabalhador
que usava mascara de borracha durante
varias horas do dia.

Hipocromia

As reacoes hipocromicas, causadas pela borracha, véem apresentando sensivel dimi-
nuicao nos ultimos anos. O agente responsavel detectado por meio dos testes de contato
¢ 0 monobenzil éter de hidroguinona (agerite alba - MBEH), hoje pouco utilizado indus-
trialmente, mas usado no tratamento do vitiligo.

Quadros hipocromicos em trabalhadores sensibilizados ao MBEH, que utilizavam lu-
vas de borracha, podem ser, eventualmente, diagnosticados. As lesoes iniciais sao erite-
mato-descamativas, discretamente pruriginosas, surgindo depois hipocromia nas dreas
de maior contato com o material de protecao. Figura 5.6.

Figura 5.6 Dermatite de contato hipo-
cromica (vitiligo ocupacional) causada
pelo uso de luvas de borracha. Testes
epicutaneos foram positivos para mo-
nobenzileter de hidroquinona (MBEH).
Antioxidante em desuso no processo de
vulcanizacao. Notar o processo eczema-
toso inicial seguido pela hipocromia.
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Reagdes anbmalas ao grupo tiuram

Os trabalhadores sensibilizados aos aceleradores do grupo tiuram podem apre-
sentar reacoes do tipo eritema acentuado, prurido difuso, urticdria e, as vezes, adinamia
e/ou sonoléncia, quando ingerem bebidas alcodlicas destiladas. O fenomeno ocorre pela
inibicao da enzima aldeido desidrogenase provocando aumento nos niveis de aldeido
acético no organismo do individuo apos ingestao de dlcool. Pacientes sensiblizados aos
aditivos do grupo tiuram podem apresentar reacoes exacerbadas na area da dermatite
ao ingerirem bhebidas alcoolicas. Taylor (1986).

Cancer ocupacional e outras reagoes.
No processo de vulcanizacao podem ser utilizadas substancias que formam subpro-
dutos potencialmente cancerigenos. Sorahan et al. (1986).

Aumento da mortalidade por nitrosoaminas, tais como: nitrosodimetilamina
(NDMA), nitrosodietilamina (NDEA) presentes em alguns processos de vulcanizacao da
borracha, foi associado ao aumento do cancer da cavidade oral, faringe e es6fago em tra-
balhadores expostos. Weiland et al. (1996); Straif et al. (2000).

Hardening

O termo hardening foi introduzido por Jadahsson para mostrar que o paciente sen-
sibilizado poderia, apos certo tempo, expor-se a um alérgeno sem desenvolver eczema.
Com o tempo o termo tornou-se mais abrangente, passando a ser usado, também, para
tolerancia ao contato frequente com irritantes sem desenvolver dermatite. Rietschel e
Fowler Jr. (2001).

Hiperceratoses palmo-plantares difusas podem ocorrer em trabalhadores expostos
a substancias potencialmente sensibilizantes. O espessamento da camada cornea age
como barreira a penetracao do agente e impede o aparecimento da dermatose, protegen-
do a pele contra a acao de possiveis sensibilizantes. O processo de adaptacao ocorre apos
exposicao frequente ao agente, mas pode ser rompido por microtraumatismos, possibili-
tando o aparecimento de DAC por componentes da borracha.

Medidas de Protegao
Os operarios fortemente sensibilizacdos ao EPI de borracha nao mais poderao usa-lo.

Substituir o EPI de borracha por similar de cloreto de polivinila (PVC), neoprene, vinil ou
nitrila, conforme indicacao especifica em cada caso. Se o fabricante de EPI fornecesse 0s
nomes dos agentes de vulcanizacao usados na fabricacao de determinado EPI, poder-se-ia
indica-lo ao operario sensibilizado, com seguranca, visto ser possivel conhecer, atraves dos
testes de contato, qual a substancia que o sensibilizou. Evitar o uso de EPI na pele lesada.

Trabalhadores sensibilizados a pesticidas do grupo tiuram e carbamato devem evitar
o uso de luvas de borracha.
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Dermatoses Ocupacionais
por Solventes

P etroleo cru é um liquido viscoso de cor preta, geralmente com odor desagradavel,

sendo constituido por centenas de substancias, desde metano até asfalto. Austin

(1984). Através do refino do petroleo sao obtidos intimeros hidrocarbonetos parafinicos,

nafténicos e aromadticos, enxofre, oxigénio, compostos nitrogenados. Também podem ser

encontrados tracos de metais tais como: niquel, vanadio, ferro, cromo, cobalto, manga-

nés, sodio e outros. O petroleo brasileiro apresenta em sua composicao maior propor¢ao
de componentes de base parafinica.

Varios produtos obtidos do refino do petrdleo tém usos industrial, comercial e do-
mestico. Dentre eles destacamos os dleos minerais lubrificantes, 6leo diesel, querosene,
gasolina, gas liquefeito, solventes e outros que sao de grande importancia para nossa ci-
vilizacao atual.

Querosene é uma mistura de hidrocarbonetos alifaticos, olefinicos e aromaticos cujos
principais componentes sao alifaticos na faixa de C; a Cy, e pequena propor¢ao de aroma-
ticos. E muito usado como solvente e combustivel, com limite de tolerancia de 14 ppm ou
até 100 mg/m’ para exposicao de 8 h/dia e 40 h/semanais.

Gasolina é uma mistura de hidrocarbonetos alifaticos na faixa de C, a C,,, com limite
de tolerancia de 300 ppm ou 890 mg/m’ Apresenta risco de incéndio e explosao napresen-
ca de fonte de ignicao. Estes dois solventes sao obtidos especialmente para usos especifi-
cos como combustivel para aviacao e automotivo, respectivamente.

Solventes

Sao, geralmente, compostos liquidos a temperatura ambiente e pressao atmosférica
normal. Sao capazes de dissolver outras substancias sem altera-las. Apresenta-se geral-
mente como liquido incolor ou claro, volatil, toxicidade variavel, odor agradavel, reacao
neutra, anidro, degradavel. Verneret (1983) e Stoye (1993). De um modo geral, sao substan-
cias organicas e inorganicas com toxicidade variavel para o ser humano. Algumas subs-
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tancias devem ser utilizadas dentro de normas rigidas de seguranca por serem muito to-
xicas e algumas com potencial cancerigeno ja conhecido, dentre elas: benzeno ou benzol,
alguns Hidrocarbonetos Policiclicos Aromaticos - (HPA), dissulfeto de carbono, tetraclo-
reto de carbono, tricloroetileno, etilenoglicol e outros. Mcgregor et al. (1995). Cabe, ainda,
ressaltar que muitos destes produtos sao inflamaveis.

Principais acoes dos solventes organicos e inorganicos sobre a pele e outros orgaos de

trabalhadores expostos, sem a protecao adequada:

Dermatites irritativas e alérgicas.

Dermatite de contato sistémica.

Acao corrosiva sobre a pele, ulceracao e necrose.

Acao sobre as via aéreas superiores.

Irritacao de mucosas e conjuntivas.

Abortamento e infertilidade.

Acao sobre o figado e outros 6rgaos.

Ag¢ao cancerigena.

Acao sobre o Sistema Nervoso Central (SNC).

Neurotoxicidade - neuropatias, polineuropatias.

Principais usos dos solventes: adesivos, colas, corantes, desengordurantes, desen-
graxantes, lacas, vernizes. Na industria: agricola e farmacéutica, como plasticos, polime-
ros, tintas, tintas para impressao, téxtil e outros.

Quadro 1 Principais utilizacoes de solventes

remocao de gordura, graxa, tinta, sujidade;
solvente de: tintas, vernizes, esmaltes, pesticidas, resinas;
remocao de sujidade em metais;

limpeza a seco de tecidos, tapetes, roupas etc.;

uso em desinfectantes, produto anti-congelante, outros.

Em pesquisa recente em area industrializada do Japao, Yasugi et al. (1998) avaliaram
95 empresas no periodo de 1994 a 1996. Cerca de vinte e sete solventes eram usados em va-
rias atividades. O tolueno foi o solvente mais usado e naqueles setores onde o objetivo era
o desengraxe de pecas, 0s mais usados foram os solventes clorados. Numa industria naval
na cidade do Rio de Janeiro, xileno, tolueno e n-butanol foram os solventes mais utilizados,
detectando-se niveis de benzeno de até 3,34 ppm. Fatima et al. (2002).

Os solventes podem ser classificados em: alifaticos, aromaticos, ciclicos, halogenados,
alcoois, aldeidos, aminas, cetonas, ésteres, éteres, glicois e miscelanea (terebintina, agua,
dissulfeto de carbono, dimetilformamida). Niosh (1987). Quadro 2.
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Quadro 2 Solventes Organicos

(Classificacao Solventes Propriedades Usos
Alcoois metanol, etanol, ciclohexanol, Inflamavel Solvente de resinas, acrilico,
terciobutilico, isopropilico, benzi- Combustivel silicone, vinil
lico e outros
Hidrocarboneto  n-butano, n-pentano, n-hexano, Inflamavel Desengraxante, solvente
alifatico ou n-heptano, octano, nonano de resina epoxi, acrilico,
parafinico inseticidas
Hidrocarboneto  tolueno, xileno, benzeno, Odor agradavel Fabricagao de fibra de
aromatico naftas, estireno Inflamavel vidro, colas, processo de
impressao
Hidrocarboneto  clorobenzeno, ortodicloroben- Odor agradavel Solvente, herbicida, meio
aromatico zeno, 12,4, triclorobenzeno, orto- Pouco inflamavel  dielétrico
halogenado cloro tolueno
Hicrocarboneto 11 di-cloroetano, 11 1-tricloroeta- Boa absorcao Bom desengraxante
clorado no, tricloroetileno, tetracloro- percutanea Limpeza de tecidos a seco
etileno, tetracloreto de carbono, Boa evaporacao  Solvente de borrachas e
metil cloroférmio tintas
Glicol propilenoglicol, etilenoglicol, Lubrificante. Industrias de cosméticos
trietilenoglicol, celusolve, metil Alguns sao sensi-  Anticongelante
celusolve hexilenoglicol bilizantes, pouco
inflamavel, boa
absorcao percu-
tanea. Alguns sao
combustiveis.
Esteres acetato de metila, etila, propila, Sensibilizante raro. Fumigantes, tintas, verni-
butila, vinila, acetado de isoamila  Algunstémodor  zes, resinas, perfumes
(6leo de banana), secamil acetato, agradavel.
metil-formato
Fter éter metilico, etilico, isopropilico,  Muito inflamaveis  Corantes, ceras, resinas
éter butilico, tetra hidrofuran Anestésico
Cetona Acetona, 2-butanona, metil Muito inflamaveis  Corantes, ceras, resinas,
etil cetona (MEK) hexanona, Boa absorcao removedor de tintas,
isoforona percutanea vernizes
Odor agradavel
Miscelanea dissulfeto de carbono, tetra Muito volateis Industria do Rayon,
hidrofuran, terebintina, Alguns tem adesivos, industria de PVC,

d-limonene, trietanolamina,
dimetilformamida

toxicidade elevada

tintas, vernizes, oleos de
corte, corantes, resinas,
emulsificador, solvente
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Além de varios efeitos sistémicos, os solventes, de um modo geral, tém acao irritativa
sobre o tegumento de alguns trabalhadores, quando manipulados com frequéncia sem a
protecao adequada. Esta acao se faz, inicialmente, sobre a barreira lipidica da pele. Fissuras
e sangramentos podem ocorrer nas maos, como, também, eczematizacao da regiao afeta-
da pela acao sensibilizante de alguns solventes ou de topicos utilizados no tratamento.

A principal via de penetracao dos solventes é a via inalatoria, podendo ocorrer varias
patologias, dependendo da toxicidade do solvente. Quadro 3.

Quadro 3 Solventes - A¢oes sobre 0 organismo

Viainalatoria

Via percutanea

Ingestao

ou inalatoria

Exposi¢ao cronica cutanea

cefaléia, tontura, torpor, alteracao da memoria, fadiga, fraqueza, asma,

visao turva

DIC, DAC, urticaria de contato, irritacao ocular, Irritacao de Vias Aéreas

Superiores (IVAS)

Nausea, vomito

Concentracao e memoria diminuida, depressao do sistema nervoso central,
alteracoes neuropsicologicas, Irritacao de Vias Aéreas Superiores (IVAS)

Solventes inorganicos: compreendem, principalmente, solventes acidos e solventes al-
calinos muito utilizados em diversos setores da industria e alguns usados na sintese de
outras substancias quimicas. Quadros 4 e 5.

Quadro 4 Solventes Inorganicos - Acidos

Nome/
CAS Principais usos Toxidade
Sinonimia
Acido cloridricoou 7647010  Eletrodeposicao de metais, Irritante e corrosivo para a pele (de-
muriatico HCI limpeza em sujeira pesada, pende da concentracao). Irritante
limpeza de piscinas, curticao para conjuntivas e mucosas - nivel
de couro, refino de alguns dleos,  de 35 ppm ja é irritante para as vias
antioxidante. aéreas superiores.
Acido cromico 7738945  Eletro deposicao de metais Cromo hexavalente. Exposicao
(CrOy) eoutros (cromo VI). cronica pode causar dano hepético.
Cromatos - Curticao do couro, industria Cancerigeno (seios nasais, pulmao,
cromo 11, VI fotografica, textil. estomago).
Sensibilizante:
DAC, tillcera cromica. pode causar
asma ocupacional.
Acido fluoridrico 7666393  Industria do cristal e vidro, cata-  Solucao < 4% muito irritante, > 4%
HE lisador, industria do aco, limpeza  corrosiva. Limite para gas 0,04 ppm.
ACidO hidrofluori- de metais, industria do teflon. Gas extremamente irritante causa
drico. Polimeros sintéticos.

Eletrodeposicao de metais.

pneumonite toxica.
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Quadro 4 Solventes Inorganicos - Acidos

Nome/
_ CAS Principais usos Toxidade
Sinonimia
Acido nitrico 7697372  Producao de fertilizante, fabri- Solucao < 30% irritante, > 30% corro-
Agua forte cacao de explosivos, eletrode- siva, podendo causar pneumonite
Nitrato de hidro- posicao de metais, industriade  aguda e edema pulmonar.
génio HNOs vidro, refino do petroleo, manu-  Limite 2 ppm.
fatura de semicondutores.
Acido fosforico, 7664.38.2  Producao de fertilizantes, Solucao de até 60% irritante, > 60%
ortofosforico ou detergentes, tratamento de corrosiva. Irritante para mucosas,
acido branco de agua, antiferrugem, industriade  conjuntivas e vias aéreas superiores.
fosforo H;PO, alimentos e bebidas, litografiae ~ Pneumonites TVL 1mg/m?.
impressao, outros usos.
Acido sulfurico 7664939  Industria de fertilizantes, refino  Solucao < 70% corrosiva, > 70% extre-
H,S0, de petroleo, industrias de bate-  mamente corrosiva. IARC classifica

Oleo de vitriolo
Acido de bateria
Sulfina acida

Cianetos: HCN,
NaCN, KCN

Gas Cianidrico
Cianeto de Sodio
Cianeto de Po-
tassio

ria, limpeza de metais, eletrode-
posicao de metais, processo de
impressao, industria de polpa,
papel e de semicondutores.

Eletrodeposicao de metais,
limpeza de metais, processo de
mineracao, fotografia, veneno
para cupins, sintese organica,
industria de semicondutores do
aco e de polimeros.

como cancerigeno para pulmao e
septo nasal. Corrosiva para a pele
TVL 0,2 mg/m3. Causa pneumonite
toxica.

1. Dose fatal:inalacao de 600 a 700
ppm de fumos de cianeto durante
5 minutos.

2. Dose fatal:inalar 200 ppm de
fumos de cianeto por 30 minutos.
Exposi¢ao cronica aos cianetos
como contaminantes em alimen-
tos podem causar neuropatia
periférica.

Cianeto age como asfixiante
quimico.

Quadro 5 Solventes Inorganicos - Alcalis

Nome

CAS

Principais usos

Toxidade

Hidroxido de sodio

1310.73.2

05a1% Irritante

Neutralizacao de acidos, producao
de sais de sodio, hidrolise de gordu-
ras, refino de petroleo, industria de
Rayon, eletrodeposicao de metais,
processamento de tecidos de algo-
dao, branqueador, industria textil,
industria de semicondutores.

Soda caustica
Hidrato de sodio
(NaOH)

> 1% corrosivo para a pele

> 30% extremamente corrosi-
vo para a pele. Inalacao de né-

voas pode causar pneumonite
aguda e edema pulmonar.

()
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()
Quadro 5 Solventes Inorganicos — Alcalis

Nome CAS Principais usos Toxidade
Hidroxido de 1310583  Industria de sabao liquido, tintas Concentracoes » 30% corrosivo
potassio removedoras de verniz, eletrodepo-  Exposicao as névoas causa irrita-
Potassa caustica sicao de metais, fotogravura, lito- cao de mucosas e conjuntivas.
Hidrato de potds- grafia, desengraxe de metais, refino  Inalacao pode causar pneumoni-
sio (KOH) do petroleo, industria de semicondu-  te aguda.

tores, tratamento de efluentes.

Trietanolamina 10271.6 Emulsificante, solvente para caseina, DAC, asma ocupacional
Outros nomes resinas e corantes. Ceras, herbicidas,  TVL (ACGIH) 5 mg/m®
TEA: oleos de corte, industria petrolifera,
Trolamina, saboes e cosmeéticos.
Trietilolamina
C,H,NO,

Dermatoses causadas por solventes inorganicos

Dermatoses ocupacionais por acidos e alcalis sao frequentes nas industrias me-
talurgicas e de eletrodeposicao de metais, os quais sao, normalmente, irritantes para a
pele, emboraa agaoirritativa dependa do tipo de substancia, da concentracao e do tempo
de contato destas substancias com a pele do trabalhador. Elas podem causar dermatoses
leves, moderadas ou severas.

Dependendo do tempo de exposicao, acidos ou alcalis fortes podem causar lesoes
ulceradas graves, conhecidas como queimaduras quimicas. Névoas dcidas e alcalinas podem
irritar os olhos e causar conjuntivites e erosoes no esmalte dos dentes dos trabalhadores.

Estudos efetuados em 52 trabalhadores expostos a névoas de acido sulfurico (17
a 30% em solucao) em concentracoes > 200 ng/m3 no ar ambiental, pela biopsia do septo
nasal, mostraram metaplasia escamosa em 79% das amostras estudadas atraves de mé-
todo imunohistoquimico, andlise gqualitativa da proteina P 53 e estudo da presenca do
antigeno Ki 67 na camada superficial do epitélio escamoso. Grasel (1997). Medidas de pro-
tecao rigorosa, como, exaustao e automatizacao destes processos devem ser instituidas,
pois expoem os trabalhadores a riscos, inclusive de cancer no septo nasal.

0s solventes inorganicos sao geralmente corrosivos para a pele humana. Esta acao
corrosiva estéa ligada a toxicidade do solvente e é diretamente proporcional a sua concen-
tracao e ao tempo de contato com a pele do trabalhador. Quadro 6

Segundo Lewis e Basketter (1995) a acao irritante e/ou corrosiva do solvente pode ser
previsivel através do teste de resisténcia elétrica da pele - TER - o qual pode substituir o
teste realizado em animais.
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Quadro 6 Acao corrosiva de Acidos, Alcalis e Surfactantes

Substancia Concentracao Teste in vivo Teste in vitro
Acido cloridrico 9% nao-irritante Nao-corrosivo
Acido cloridrico 18% irritante Nao-corrosivo
Acido cloridrico 54% COrrosivo COrrosivo
Acido acético 10% irritante NAao0-Corrosivo
Acido acético 30% COrrosivo COrrosivo
Hidroxido de sodio 1% irritante NA0-corrosivo
Hidroxido de sodio 4% Corrosivo Corrosivo
Hidroxido de sodio 8% Corrosivo Corrosivo
Acido Tricloroacético 16,3% COrrosivo COrrosivo
Surfactante nao-ionico irritante Nnao-corrosivo
Fonte: Lewis & Basketter, 1995

A acao fisico-quimica do solvente causa irritacao e destruicao da camada cornea (lise
da ceratina).

A acao biologica provoca reacao inflamatoria com eritema e edema.

Aacao corrosiva geralmente ocorre com solventes inorganicos, acidos, alcalis, quater-
narios de amonio. Nestes casos, a acao fisico-quimica sera a destruicao tecidual irreversi-
vel, geralmente em até 4 horas apds o contato.

Aacao biologica sera morte tecidual (necrose), geralmente em até quatro horas.

Varios solventes inorganicos podem causar as reacoes acima descritas. Figura 6.1.

Dermatoses ocupacionais por solventes
Muitos solventes tém acao toxica sobre a pele.

Eles podem atuar de dois modos:
Por acao desengordurante, com remocao da camada lipidica, causando ressecamento,
fissuras e sangramentos, e facilitando a penetracao de sujeiras, particulas e infeccoes
diversas.
Por acao toxica irritativa, com aparecimento de vesiculas, edema e inflamacao local.
0 solvente pode agir causando reacao inflamatoria com vermelhidao na drea atingida,
surgindo edema e vesiculas subseqtientes. Figura 6.2.
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Figura 6.1 Dermatite irritativa de contato (DIC).
Queda de soda diluida no vestuario e na bota do
trabalhador, causando necrose tecidual em qua-
tro ou mais horas apos a exposicao. Foto tirada
apos 38 dias de tratamento.

Obs.: as lesoes lembram aquelas produzidas pela
queda de massa de cimento dentro da bota.

Figura 6.2 Dermatite irritativa de contato (DIC).
Na limpeza de pecas metalicas com queroseno hou-
ve contato deste solvente com as maos, ante-bra-
cos e regiao toraco-abdominal. Apos uma jornada
de trabalho, surgiram lesoes eritémato-vesiculosas
que atingiram estas areas.

Dermatite irritativa de contato (DIC)

De um modo geral, os solventes organicos tém grande acao desengordurante e, desse

modo, podem agir sobre a pele causando remocao do manto lipidico, aumentando a per-

da de agua pela epiderme levando-a ao ressecamento. Dependendo de sua concentracao,

0s solventes inorganicos tém acao corrosiva sobre a pele do trabalhador exposto.

Os solventes em sua maioria sao irritantes para a pele do trabalhador. As exposicoes

frequentes da pele para alguns solventes causam a remoc¢ao do manto lipidico da pele. A

ceratolise (perda da camada cornea) resultante leva ao ressecamento e as fissuras com

sangramento e dor. Rietschel e Fowler Jr. (2001). Figuras 6.3 e 6.4.
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Figura 6.3 Dermatite irritativa
de contato (DIC). Na limpeza da
maquina, usou pano embebido
em solvente. O dorso da mao
sofreu pequenos arranhoes em |
contato com dreas da maquina.
Nesteslocais houveirritacaocom
posterior infeccao secundaria.

Figura 6.4 Dermatite irritati-
va de contato (DIC) trabalhador
usava tricoloroetileno no pro-
cesso de lavagem de vestudrio
a seco. Desenvolveu processo
irritativo palmar com fissura
que dificulta a atividade ocu-
pacional.

Dermatite alérgica de contato (DAC) por solventes

Agao sensibilizante sobre o tegumento
Podera ocorrer sensibilizacao alérgica de contato em operarios que manipulam solven-
tes. Asalergias devido ao contato com solventes sao raras. Elas ocorrem com estas substan-
clas mesmo em bhaixas concentracoes. A alergia depende de varios fatores importantes:
baixo peso molecular da substancia
boa absorcao percutanea
susceptibilidade individual

(Clinicamente, as lesoes podem surgir de modo lento e progressivo, iniciando com cerato-
lise, fissuras, sangramentos. Muitas vezes podem ocorrer quadros de eczematizacao aguda
e generalizada com disfungao hepatica em operarios suscetiveis. Nakayama et al. (1988).
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Observacao importante: apesar das reacoes do tipo irritativo por solventes organicos,
reacoes corrosivas nao foram descritas. Acao corrosiva pode ocorrer quando em contato
frequente com acidos e alcalis fortes, compostos quaterndrios de amonio, aminas prima-
rias e tercidrias sem protecao adequada.

Urticaria de contato

Weiss et al. (1998) descrevem urticaria de contato por xileno. O alcool, usado em mui-
tas atividades por médicos, enfermeiras, técnicos de laboratorio e pessoal em limpeza
no lar, pode causar DIC, DAC e urticaria de contato. Ophaswongse e Maibach (1994). Outro
solvente muito usado na industria como desengraxante, o 111-tricloroetano (clorothene),
foi descrito como causador de urticaria de contato. Fowler (1991).

Urticaria vasculite

Esta é uma manifestacao pouco comum, diagnosticada em uma mulher com 30 anos,
operadora de maquina de costura que usava o solvente N355 composto por mistura de
solventes (xileno, cumeno, trimetilbenzeno) para limpeza da maquina. As lesoes surgiam
horas apos o seu uso e se difundiam pelos membros, tronco e pernas. Dois dias apds o sur-
to urticariano, dores articulares apareciam e o quadro persistia por duas a trés semanas.
Mader et al. (1995).

Efeitos sistémicos e cutdaneos de solventes

Os solventes apresentam propriedades fisicas e quimicas muito diversas umas das
outras. Em vista desta diversidade, sao muitos e diferentes os efeitos biologicos que po-
dem comprometer a saude do trabalhador.

Varios solventes sao irritantes para a pele, olhos, mucosas, nariz e orofaringe, outros,
em menor numero, podem causar DAC, enquanto outros sao potencialmente cancerige-
nos em animais e seres humanos. Alguns solventes organicos podem ter efeitos no sis-
tema reprodutivo, levando ao aborto e a infertilidade. Exposicao frequente a solvente e
ao uso de bebidas alcodlicas pode resultar em efeito somatorio, causando maior dano a
saude do trabalhador. Alguns solventes podem ser absorvidos rapidamente através da
epiderme, chegando a circulacao e causando reacoes as mais diversas. Browning (1965).

Seguem alguns exemplos: acetato de butilglicol, acetato de etilglicol, anilina, benze-
no, dimetilacetamida, dimetilformamida, dioxano, etilbenzeno, etilglicol, isopropilglicol,
dissulfeto de carbono, metanol, metilglicol, metilciclohexano-2-one, 4-metil 2-pentanol,
nitrobenzeno, nitrotolueno, isopropilbenzeno, 11.2.2 tetracloroetano, tetraclorometano.
Passarelli et al. (1998). Alguns solventes sao, reconhecidamente, cancerigenos tais como:
(benzeno e alguns hidrocarbonetos policiclicos aromaticos - HPA). Outros, abaixo men-
cionados, sao suspeitos de serem cancerigenos: cloroetano, diclorometano, 1-4 dioxano,
1.12.2 tetracloroetano, tetracloroetileno, tetraclometano, 1.1.2 tricloroetano, triclorometa-
no, tricloroetileno. Snyder (1984); Frangos e Petters (1993); Weiss (1996).
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Solventes com agao sistémica

Muitos solventes tém ac¢ao sistémica causando alteracoes importantes no Sistema
Nervoso Central -SNC, tais como: depressao do SNC, alteracoes psicomotoras, polineuro-
patia e narcose. Chu et al. (1995). A inalacao de alguns solventes em niveis toxicos para
seres humanos pode causar sonoléncia, vertigem, tontura, cefaléia, nauseas e vomitos. A
acao cronica de alguns solventes pode produzir alteracoes da memoria, do humor, com
irritabilidade e dificuldade em se concentrar, em niveis mais severos podem ocorrer en-
cefalopatias, deterioracao mental as vezes irreversivel. Niosh (1987).

Aassociacao de bebidas alcodlicas e exposicao a solvente por dez ou mais anos mostra
haver correlacao importante com danos ao SNC. Atrofia cerebral e demeéncia sao efeitos
detectados em estudos por varios pesquisadores. Cherry et al. (1992).

Déficits neurologicos cronicos e alteracoes neuropsicologicas com aumento na irritabi-
lidade, cefaléia, cansaco, dificuldade em se concentrar, alteracoes significativas da memoria,
intolerancia aluz e nauseas tém sido diretamente correlacionadas com exposicao a tolueno,
acetona, metil etilcetona (MEK), metil isobutilcetona, xileno, n-hexano. Em realidade, muitos
outros solventes sao reconhecidos como agressores do SNC. Daniel et al. (1993).

Neurotoxicidade dos solventes

Muitos solventes de uso industrial tém importante acao neurotoxica causando des-
mielinizacao segmentar e axonal, ou ambas, na célula nervosa. Clinicamente pode se ma-
nifestar com diminuicao da forca muscular, alteracao da sensibilidade e do reflexo. Uma
vez instalada, a parestesia pode vir acompanhada de dores localizadas e, as vezes, podem
ocorrer paralisias de musculos nas maos e nos pés. Carvalho (1991).

Agao sobre o concepto
Alguns solventes podem ter acao sobre a fertilidade e o feto, levando ao abortamento
precoce. Marja Liisa (1999); Brandorff et al. (1995); Plenge-Bonig et al. (1999).

Que ou quais conhecimentos sao importantes para que a prevencao seja feita em
niveis seguros? Barret et al. (1984) avaliaram 188 trabalhadores em diversas industrias
expostos a diferentes niveis de tricloroetileno. Quatro sintomas importantes foram iden-
tificados apos exames clinicos e avaliacao estatistica dos dados obtidos. Uma possivel
correlacao com exposicao ao tricloroetileno (p < 0,05), causando neurite do nervo 6tico e
trigémio, astenia, cefaléia, tontura. Observou-se uma possivel correlacao, mas, estatistica-
mente nao significante, causando surdez, nistagmo, disturbios gastro-intestinais, tosse
matinal, alteracoes do humor, palpitacao, conjuntivite, eczema.

Alteracoes hepaticas ocorreram em trabalhadores que utilizavam bebidas alcoolicas
ha varios anos, mostrando possivel acao sinérgica toxica. Outros sintomas independen-
tes foram detectados, tais como: pressao alta, infeccao pulmonar, diabetes. Estes estudos
procuram alertar os responsaveis na area de seguranca e saude do trabalhador, para que
0s solventes sejam usados dentro dos limites de seguranca estabelecidos pelo fabricante
conforme as normas técnicas. Exposicao maior que 100 ppm ao tricloroetileno pode oca-
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sionar todos os sintomas acima descritos. Exposicao cronica via inalatéria pode causar
danosaosrins, figado e sistema nervoso central. Os niveis recomendados pela NR-15 sao de
78 ppm e pela ATDCR (2002) varia de 25 a 100 ppm para 40 horas semanais de exposicao.

Tratamento das dermatites de contato

Formas agudas

Obedece ao mesmo esquema proposto para os eczemas agudos. Contudo, devemos
ressaltar que, quando nao existe infeccao secundaria, as lesoes vesico-eritémato-edema-
tosas regridem rapidamente com o afastamento do trabalhador.

Formas cronificadas

Nestas, torna-se dificil o tratamento pelo nao especialista, visto que devemos verificar
se 0 paciente esta sensibilizado, isto ¢, desenvolveu-se sobre sua dermatite, inicialmente
irritativa, um processo alérgico. Para tanto, é necessario submeteé-lo aos testes epicutane-
os e orienta-lo adequadamente.

Prevengao
Em nivel primadrio, devera ser efetuada através de medidas protetoras especificas:

Controle da exposi¢ao

- Utilizar produto menos toxico em lugar do solvente em uso.
Utilizar o solvente menos volatil e menos toxico.
Usar a menor quantidade possivel de solvente na operacao.
Evitar o contato prolongado e repetido da pele com solventes organicos.
Evitar o contato de solventes com mucosas e conjuntivas.
Trocar imediatamente o vestuario contaminado por solventes.
Evitar ainalagao de vapores de solventes. Manter o recipiente com solventes fechado.
Estopas e outros produtos contaminados com solventes devem ser descartacos e man-
tidos em recipientes fechados.
Evitar a remocao de tintas e graxas, sobre a pele, com solventes, tais como, thinner,
gasolina, varsol, aguarrds, querosene e outros solventes organicos. Usar para isto uma
mistura a 50% de querosene + 50% de oleo comestivel (6leo de soja, amendoim etc.), ou
produtos especialmente fabricados com essa finalidade. Quadro 7.

Quadro 7 Principais medidas preventivas com o uso de solventes

- Controle da exposicao

- Uso do EPI especifico

- Higiene pessoal

- Armazenamento
Rotulagem

- Treinamento
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Equipamento de protegao individual
Uso de luvas e aventais apropriados conforme preconizado pelo fabricante do EPI.
Quando estiver trabalhando em ambientes confinados, usar suprimento de ar externo.
Mascaras especificas sao necessarias quando houver exposicao a solventes potencial-
mente toxicos.
Quando houver riscos de respingos de solvente nos olhos, usar oculos de protecao.

Higiene pessoal
Lavar sempre as maos antes de comer, beber ou ao usar o sanitario.
Nao limpar as maos ou outras partes do corpo com solvente; usar produtos apropria-
dos para esse fim.
Nao usar bebidas ou alimentos em dreas onde solventes estejam confinados ou ar-
mazenados.

Educacgao e treinamento no manuseio com solventes
Orientar e preparar o trabalhador, ensinando-o a utilizar as medidas de higiene propos-
tas e orientando-o quanto ao uso correto dos equipamentos de protecao individual (EPI).
Usar luvas especificas para cada tipo ou grupo de solventes.
O trabalhador deve ser informado que alguns solventes evaporam com facilidade na
temperatura ambiente e sao potencialmente inflamaveis, ocasionando incéndio com
cigarro, isqueiro, fosforo, eletricidade estatica, solda, mesmo em pontos mais distantes
da fonte. Todo o cuidado preventivo deve ser adotado nestas situacoes.
Observar as instrucoes de manuseio e uso fornecidas pelo fabricante.

Armazenamento de solventes
Solventes devem ser estocados em areas ventiladas, afastados de fonte de ignicao ou
fonte de calor.
Adrea de armazenamento deve ser isolada e nao apresentar risco para a drea produtiva.
A area de armazenamento deve ter fonte extintora adequada e facilitar o acesso de
veiculos de emergéncia.
Todos os recipientes contendo solventes devem, quando nao em uso, ficar bem fechados.

Rotulagem
Os recipientes contendo solventes devem ter identificacao clara de seu contetdo e os
cuidados necessarios ao seu manuseio.
Desenhos de adverténcia devem estar presentes no recipiente, indicando riscos de ex-
posicao para a saude.
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Primeiros socorros
Os trabalhadores gue usam solventes na sua atividade devem ser orientados quanto
as medidas preventivas e conhecer a ficha técnica do produto que estd sendo utilizado.
Torneira tipo lava-olhos deve estar proxima do local de uso de solventes.
Se os olhos forem atingidos, devem ser lavados com dgua do lava-olhos durante quinze
minutos. Caso inexista lava-olhos, utilizar agua corrente e lavar bem os olhos pelo tem-
po acima mencionado. Cada produto tem suas caracteristicas, e as medidas de primei-
ros socorros apropriadas sao mencionadas na ficha técnica.
Exposicao aguda a determinados solventes exige remocao imediata do local e atendi-
mento médico especializado.

Em nivel secundario, os operdrios suscetiveis ou sensibilizados deverao ser afasta-
dos do contato com o solvente alergénico.

Em nivel tercidrio, como os solventes organicos sao menos sensibilizantes - difi-
cilmente serao necessarias medidas de reabilitacao, salvo em casos excepcionais, como:
incéndios ou explosoes.
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sindustrias metalurgicas sao constituidas, em sua grande maioria, por empresas

de pequeno e médio porte. Muitas delas apresentam espaco fisico complexo, as
vezes desordenado, onde maguinas e equipamentos se distribuem de forma desorganiza-
da, dando a impressao de improviso. Nestes ambientes, a protecao e a seguranca nao sao
eficientes e podem apresentar varios riscos a integridade fisica do trabalhador, dentre as
quais destacamos: mdguinas mal conservadas, ruido, risco de choques elétricos, objetos
voadores, vibracao de alta frequéncia, posicoes desconfortaveis (antiergonomicas), piso
umido e escorregadio. Acidentes e agressoes a pele passam a ser ocorréncias habituais.
Quadro 1.

Quadro 1 Principais riscos a saude e seguranca do trabalhador em industrias
metalurgicas

Estresse ergonomico, levantamento de peso, movimentos repetitivos, posicoes incomodas
Calor, ruido, vibracao

Piso escorregadio: risco de quedas

Choques elétricos, fogo, explosoes

Ferimentos por fragmentos metalicos e outros objetos voadores

Dermatites irritativas e alérgicas

Irritacao das conjuntivas, ferimentos no globo ocular

Afeccoes de vias aéreas superiores

Cancer cutaneo ocupacional

Oleos de corte ou fluidos de corte

Os oleos de corte sao substancias quimicas largamente utilizadas nas industrias me-
talurgicas com a finalidade de melhorar o rendimento e acabamento do material em
operacoes de usinagem de metais.
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Segundo Hobson (1962), em 1883 0 engenheiro norte-americano Frederick W. Taylor uti-
lizou a agua em operacao de usinagem de metais. O jato pesado da agua dirigido sobre a
borda do corte permitia aumento na velocidade do corte em até 40%. A 4gua tem peso
especifico elevado e baixa viscosidade, o que facilita sua penetracao até a borda do corte,
mas suas propriedades lubrificantes sao pequenas e existe a tendéncia de corrosao na
maqguina e nas pecas usinadas. Sua acao corrosiva era minimizada pela adicao de 15%
de carbonato de sédio, mas a solucao formada tinha o inconveniente de lesar a pele do
trabalhador e destruir a pintura das maquinas.

0 desenvolvimento seguinte foi o uso de oleos gordurosos. O oleo de gordura de veado
foi um dos primeiros oleos para corte que se empregou com éxito. A banha de porco tam-
bém foi usada, pois lubrificava e tinha acao antioxidante, mas nao refrescava bem e tinha
tendéncia a se tornar rangosa.

O precursor dos 6leos para corte - a pasta de corte - foi obtido misturando-se sabao
com o¢leos minerais ou ‘coaltar’ e requerendo agua quente para diluicao. As emulsoes de
oleo em dgua combinavam a acao refrigerante da agua e as propriedades lubrificantes e
anticorrosivas do oleo.

De acordo com Texaco Brasil (1981); Osha (2005) as funcoes do 6leo para corte sao:
melhorar o rendimento, aumentando a velocidade e a capacidade operacional do equi-
pamento;
resfriar a peca e a ferramenta no local do corte, permitindo pecas mais bem-acabadas;
impedir que fragmentos da peca se soldem a ferramenta;
agir como lubrificante na drea de corte, impedindo a formacao de calor excessivo pro-
duzido pelo atrito da peca com a ferramenta;
promover acao antioxidante na area de corte.

Dermatoses e acidentes podem ocorrer nas empresas que utilizam oleos de corte na
usinagem de metais. Nestes casos programas de prevencao devem ser implementados,
considerando as particularidades de cada empresa.

Os oleos para corte compreendem quatro grandes grupos: dleos minerais insoluveis,
Oleos soluveis, oleos sintéticos e semi-sintéticos.

Quadro 2 Classificacao dos 6leos de corte: composicao, propriedade e aplicacoes

Tipo de 6leo Composicao Propriedade Aplicacoes
1. Oleo mineral ~ Oleo mineral + aditivo de extre-  Lubrificante, antioxi- Usinagem leve em metal
ma pressao dante ferroso e nao-ferroso
2. Oleosoluvel  Agua 60%-90%, dleo mineral, Lubrificante, boa capaci-  Usinagem leve em metal

emulsificante, inibidor de corro-  dade de resfriamentona  ferroso e nao-ferroso
sao, biocidas, aditivo de extrema  area de corte
pressao
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()
Quadro 2 Classificacao dos oleos de corte: composicao, propriedade e aplicacoes

Tipo de oleo Composicao Propriedade Aplicacoes

3. Oleo Agua, 2-30% de oleo mineral, Lubrificante boa capaci-  Operacao de usinagem,
semi-sintético  emulsificante, inibidor de corro-  dade de resfriamentona  moderada e pesada,
sao, aditivos de extrema pressao  area de corte, limpante emalimentacao e alta

biocidas velocidade
4. Oleo Agua, 0leos animais e vegetais, Boa acao biocida, anti- Usinagem moderada e
sintético oleo de mamona, antioxidantes,  corrosivo, boa capacida-  pesada

odorantes, corantes, sais orga- de de resfriamento na

nicos e inorganicos, ésteres, po-  drea de corte
liglicois, etanolaminas, aditivos
de extrema pressao, biocidas

Principais dermatoses na indulstria metallrgica

No processo de usinagem de metais, podem ocorrer tanto lesoes causadas pelos oleos
de corte e seus aditivos, como aqguelas causadas por ferimentos e traumatismos diversos.

Ferimentos e traumatismos diversos, dermatite irritativa de contato traumatica,
granuloma de corpo estranho, dermatite irritativa de contato (DIC), sarna do oleo de
corte, dermatite alérgica de contato (DAC), cancer cutaneo, erupcoes acneiformes ou DIC
folicular, discromias, distrofias ungueais.

Ferimentos e traumatismos diversos

Ferimentos por laminas de corte, furadeiras, ferramentas e aparas de metal resul-
tantes do processo de usinagem também podem causar ferimentos, com ou sem infec-
cdo secundaria. Santos e Robazzi (1994) verificaram que estes acidentes acontecem, ge-
ralmente, nas duas primeiras horas do dia. Os membros superiores foram atingidos em
63,27%, sendo que maos e dedos das maos representavam cerca de 50% dos locais feridos.
Os ferimentos foram, principalmente, do tipo corto-contuso.

Granulomas de corpo estranho
Sao encontrados de forma ocasional em exames periodicos nos trabalhadores e, mui-
tas vezes, sem queixa especifica.

Dermatite irritativa de contato (DIC)

Em seu trabalho, em determinadas maquinas, principalmente tornos revolveres, o
operario coloca e retira as pecas da maquina operatriz na usinagem de metais. Neste
processo, as maos sao atingidas varias vezes pelo oleo soluvel. O contato frequente das
maos com solucoes alcalinas podem remover o manto lipidico da epiderme de trabalha-
dores susceptiveis, podendo causar secura da pele, eritema, fissuras e descamacao. Tra-
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balhadores novos, expostos aos oleos de corte, podem apresentar aumento na perda da
agua da pele. Esta perda pode ser avaliada pelo TEWL (Transepidermal Water Loss - perda
de agua pela epiderme). Observou-se que varios deles podiam estabilizar a perda de agua
apos a sexta semana de trabalho. Goh et al. (1994) encontraram resultados semelhantes
ao avalid-los através do TEWL. Este fato foi interpretado como possivel tolerancia (har
dening) ao agente. De modo geral, a incidéncia de DIC nestes trabalhadores ¢ frequente.
Cerca de 1/3 expostos desenvolveram esta doenca apos trés semanas de contato com
fluidos de corte. A tolerancia ou hardening fica comprometida naqueles suscetiveis.
Neste estudo a dermatite apresentada foi de natureza leve e a maior parte dos traba-
lhadores expostos puderam, com medidas adequadas, continuar trabalhando. A acao
irritante de diferentes ¢leos de corte soluveis tem sido estudada e pouco se sabe sobre
a verdadeira acao de seus componentes sobre a pele. Os estudos demonstraram que
apenas sua alcalinidade e pH de 9,0 a 9,2 nao explicariam seu potencial irritativo. Huner
etal. (1994); Meding et al. (1994) avaliaram, atraveés de questionarios, 801 mecanicos de auto-
moveis e dnibus. 55% destes trabalhadores apresentavam DIC e 35/105 (19%) apresentaram
testes epicutaneos positivos. Niguel apareceu como alérgeno frequente e uma plausivel
explicacao seria devido ao manuseio de ferramentas niqueladas. Quanto menor a auto-
matizacao do processo, maior a possibilidade de exposicao aos oleos. Nestes casos, para o
aparecimento da dermatite deve-se levar em conta o tipo de oleo usado, seu potencial ir-
ritativo e aumidade no trabalho. Os casos de dermatite alérgica geralmente sao causados
por aditivos dos oleos. Um dos principais alérgenos nestes casos sao os biocidas - é possivel
detectd-los através dos testes epicutaneos e proceder a substituicao deste oleo por outro
com biocidas diferentes. Wassenius et al. (1998).

As dermatoses irritativas sao as mais frequentes na usinagem de metais. De Boer
et al. (1989); Kristensen (1992); Goh et al. (1994); Ueno et al. (2002); Gruvberger et al. (2003). Os
oleos de corte utilizados sao alcalinos - pH 8,0 a 9,5 - e o contato frequente com o dorso das
maos e antebracos pode causar processos irritativos em trabalhadores susceptiveis, que
podem ser minimizados com o uso de cremes de protecao especificos e de boa qualidade.
Aliet al. (1976).

Solventes derivados de petroleo sao utilizados na lavagem das pecas. Medidas de pro-
tecao adequadas devem ser adotadas, a fim de evitar o contato da pele com estes solven-
tes e 0 aparecimento de dermatites irritativas.

Sarna do dleo de corte

Sao dermatosesirritativas, principalmente nos antebracos, com aspecto clinico seme-
lhante ao da escabiose. A acao direta de alguns dleos de corte sobre a pele produz resse-
camento eirritacao folicular. As lesoes sao pruriginosas e, ao serem escoriadas, mostram
aspecto micropapuloso, recoberto por crosticulas sero-hematicas que se assemelham a
escabiose.
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Dermatite alérgica de contato (DAC)

Em sua grande maioria, os componentes dos o6leos de corte sao pouco sensibilizan-
tes para a pele e, por esta razao, as dermatoses alérgicas sao menos frequentes. Porém,
varios componentes dos dleos de corte tém sido identificados como causadores de der-
matoses alérgicas. Fisher (1979); Grattan et al. (1989); Nethercott et al. (1990); Niklasson
et al. 1993); Bruze et al. (1995); Madden et al. (1994); Meding (1994); Koch (1995); Meding (1996);
Brinkmeier et al. (2002) descrevem reacoes alérgicas por varios agentes dos oleos de corte.

Alopecia reversivel

Boro: Os sais de boro sao usados em varios processos industriais. Oleos de corte po-
dem conter sais de boro. O trabalhador sofreu um acidente e este material ficou na sua
cabeca por cerca de 6 horas até ser lavado. Dois dias apos comecou a cair o cabelo de for-
ma difusa com alopecia de 95% do couro cabeludo. Nao houve descamacao nem processo
inflamatoério no local. Nao houve perda de pelos em outras areas. O paciente foi afastado
da exposicao ao agente e oito meses apos houve repilacao total. Em oficina mecanica onde
se fazia a remocao de radiadores, devido ao contato com solucao anticongelante conten-
do solugao de boro de 1 a 5%, outros dois casos de alopecia foram constatados. Foram
sugeridas medidas de prevencao para se evitar novas exposicoes ao agente. Nenhum tra-
tamento foi efetuado. Houve repilacao total 8 meses apos. Beckett et al. (2001).

Erupgdes acneiformes

Graxa, oleo mineral lubrificante, 6leo de corte e outros tipos de oleos podem causar
processos irritativos nos foliculos pilossebaceos, quando em contato frequente com a
pele de trabalhadores susceptiveis.

Estas substancias, em contato com a pele de trabalhadores sensiveis, irritam o 6s-
teo do foliculo pilossebaceo e podem penetrar no duto da glandula sebacea. O aspecto e
a localizacao destas lesoes sao muito caracteristicos, pois acometem, principalmente, o
dorso das maos, antebracos, abdome e faces anteriores das coxas. Cruickshank e Squi-
re (1950); Cronin (1982); Das e Misra (1988). Em casos mais graves, outras areas podem ser
também comprometidas. A prevaléncia desta dermatose em nosso meio ¢ alta. Cozzolino
(1940); Peixoto (1948); Capisano (1957); Belliboni et al. (1957). Ramos e Silva (1957); Belliboni
(1979); Ali et al. (1979): Ali et al. (1980); Calafiori et al. (1982). Melhora nas condicoes de trabalho
e de higiene e nas maquinas que utilizam estes oleos tem reduzido, substancialmente a
ocorréncia destas dermatoses em varias regioes do pais.

Classificagao das erupgoes acneiformes

- superficiais: também conhecidas como elaioconiose, quando acometem a epiderme
superficial;
profundas: também conhecidas como furunculose ocupacional, quando acometem a
derme e o tecido subcutaneo.
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Trés formas clinicas de elaioconiose podem ocorrer, a saber: a forma papulosa, pustu-
losa e mista ou papulo-pustulosa, Quadro 3. E interessante salientar que as formas puras
sao raras, sendo as formas mistas mais frequentes. Muitas vezes, a elaioconiose pode co-
existir com lesoes furunculdides. A acao irritativa dos oleos de corte e de outros tipos de
oleos ocorre sobre o 6steo folicular, causando irritacao e obstrucao ou ambas as coisas.
Nos casos de furunculose ocupacional, o agente pode penetrar no ducto piloso, produ-
zindo sua distensao e obstrucao parcial, facilitando a infeccao bacteriana. E importante
ressaltar que elaioconioses e furunculoses graves tém ocorrido em trabalhadores que
apresentaram no passado quadro de acne severa, graus Il e V.

Quadro 3 Clinica das erupcoes acneiformes pelos fluidos de corte

Foliculite Acao irritativa perifolicular
Elaioconiose papulosa Papulas eritematosas perifoliculares, comedoes pretos
Elaioconiose papulopustulosa — Presenca de pdpulas eritematosas, papulopustulosa e pustulas

Furunculose Infeccao do osteo folicular ao nivel da derme, causada pela irritacao
com fluidos de corte

Tratamento das elaioconioses

Remover o contatante, trocar o vestudrio sempre que ele for contaminado e fazer
uma boa higiene pessoal, evitando gue 6leos, graxas e gorduras industriais permanecam
em contato com a pele. Banhos com permanganato de potdssio 1: 40.000 e o uso de cremes
ou pomadas com antibioticos sao eficientes. As formas graves e resistentes ao tratamen-
to convencional podem ser tratadas com isotretinoina via oral. Finkelstein et al. (1994).

Fluidos de corte e agdo sobre as vias aéreas superiores e olhos

Ainalacao das névoas de fluidos de corte pode causar irritacao nas vias aéreas supe-
riores, coriza, epistaxes, tosse, chiado no peito, dispnéia (folego curto), irritacao da faringe,
laringe, traquéia e pulmoes, asma, pneumonite, bronquite cronica . Os sintomas podem
ser mais frequentes e mais graves em fumantes.

Olhos: lacrimejamento, ardor e coceira podem ocorrer.
Varios componentes dos oleos de corte podem causar a sintomatologia descrita.

Para mais informacoes, veja Osha (2005).

Cancer cutaneo

A exposicao cronica da pele aos oleos minerais pode causar ceratoses que podem evo-
luir para epiteliomas do tipo escamoso — espinocelular, principalmente na regiao escrotal
Cruickshank e Squire (1950); Jarvholm (1987). Os agentes causadores destas dermatoses
situam-se no grupo dos hidrocarbonetos policiclicos aromaticos (HPA).
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Gracas aos processos de refino mais modernos, estes hidrocarbonetos encon-
tram-se presentes nos oleos minerais lubrificantes em quantidades baixas, minimizan-
do-se seu potencial cancerigeno. O teor de HPA, no entanto, cresce de forma despropor-
cional nos 6leos usados, devido a acao do calor e de outros fatores, representando perigo
potencial para trabalhadores expostos, como, os mecanicos de manutencao e outros que
utilizam oleos usados. Osha (2005).

Oleos usados em nosso pais sao utilizados em atividades diversas em pequenas em-
presas, sem a protecao adequada. Exemplos:

Uso em moldes na fabricacao de postes e outros artigos de cimento e concreto.
Mecanicos de manutencao gue eventualmente mantenham o vestuario contaminado
por 6leos usados.
Troca de dleo de motores de autos, caminhoes, onibus e outros sem cuidados de higiene.
Uso de o¢leo queimado sem cuidados de higiene em mourao de cerca, tratamento de
praga em animais, pulverizacao em lavagem de veiculos e outros usos.
Outros procedimentos e operacoes que utilizam oleos re-refinados - usinagem de me-
tais. Ambiente Brasil - Oleos Lubrificantes (2005).

Qual o fundamento para se proceder com estas cautelas? Sabemos através de varias
pesquisas e analises antes e depois, gue hidrocarbonetos policiclicos aromaticos (HPAS)
nos oleos usados e outros detritos apos pirdlise e superaquecimento apresentam aumen-
tos consideraveis em sua composicao. Kira et al. (1989). Os trabalhadores que utilizam ole-
os usados ou re-refinados devem ser informados de sua toxicidade e manter boa higiene
pessoal e vestudrio trocado todas as vezes que se sujar com estes oleos. O habito de tomar
banho apds o término da atividade é outra recomendacao apropriada.

O conhecimento de que os usos de oleos usados ou rerefinados podem apresentar
riscos de agravos a saude dos trabalhadores que utilizam estes ¢leos reprocessados ou
reutilizados, apos pirdlise ou superaquecimento nos leva a manter a letra da lei.

[sto exige maior protecao e orientacao quanto a cuidados rigidos de higiene para aque-
les que exercem atividades onde possam entrar em contato habitual com estes oleos. Por
outro lado, as areas de Seguranca e Saude do Trabalhador devem instituir as medidas
adequadas que garantam a saude do trabalhador.

O fabricante de oleos lubrificantes deve especificar que tipo de 6leo mineral esta sen-
do colocado na formulacao, o que ird assegurar ao trabalhador gque 0 manipula ou entra
em contato de forma habitual ou esporadica gue o 6leo mineral usado na formulacao nao
é nocivo para aquele que sofre exposicao ao produto como na situagao sub-judice - ver
ficha técnica fornecida pelo fabricante.

0 objetivo da Medicina do Trabalho é anular ou minimizar os possiveis danos a satide
do trabalhador. Nesse sentido, programas preventivos devem ser instituidos em todos os
niveis. Os agentes em uso no processo industrial que causem exposicao toxica capaz de
produzir danos a pele ou outro orgao deve ser objeto de esclarecimento e protecao espe-
cifica ao trabalhador envolvido no processo produtivo.
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Se algum produto toxico for introduzido no local de trabalho, a exposicao e o ma-
nuseio dele deverao ser precedidos de informagoes gue garantam ao trabalhador o uso
seguro da substancia no processo industrial.

Nitrosoaminas e agao carcinogénica nos fluidos de corte

Algumas nitrosoaminas sao reconhecidas como cancerigenas em animais. Seu poten-
cial carcinogénico nos fluidos apresenta riscos potenciais em algumas formulagoes que
tenham nitrito de sddio e etanolaminas. Algumas destas nitrosoaminas podem, em con-
dicoes de calor e pressao gerados no processo de usinagem de metais, formar compostos
nitrosados como N-nitrosodietanolamina (NDELA) que é classificada pela International
Agency for Research on Cancer (IARC) como possivel agente cancerigeno.

Adegradacao destas nitrosoaminas nos fluidos de corte é pouco conhecida mas, sabe-
se que elas estao ligadas ao pH do 6leo, tipo de operagao de usinagem, tipo de bactérias
presentes no fluido, tipo de liga que esta sendo usinada e tempo de uso do ¢leo. Na década
de oitenta, a Environmental Protection Agency (EPA), nos Estacdos Unidos, proibiu o uso
de nitritos como aditivos nos fluidos de corte, reduzindo sensivelmente a presenca de
nitrosoaminas nos oleos. Garry et al. (1986); Osha (2005); Niosh (2005).

No processo de usinagem a frio com gquantidades reduzidas de dleo, utiliza-se uma
pistola de ar frio num extremo e ar quente no outro. Na area de corte utiliza-se um oleo
vegetal armazenado acima dela e que por gravidade chega até o local do corte. O ar frio
e o lubrificante misturam-se a cerca de 2,5 cm da area do corte. Este lubrificante de base
vegetal (segundo o fabricante) reduz a friccao de forma mais eficiente que os oleos refri-
gerantes que utilizam oleos minerais. Cremos gue esta possa ser uma tendéncia para uso
em alguns processos de corte.

Discromias

Podem ocorrer hipocromias e hipercromias:
hipocromias ou vitiligo ocupacional pode surgir em trabalhadores susceptiveis, devido
apresenca de substancias fenolicas na composicao de alguns oleos de corte;
hipercromias sao raras, todavia, reacoes hipercromiantes devido a exposicao aos oleos
minerais usados podem aparecer principalmente em trabalhadores da raca negra.

Distrofias ungueais (onicopatias ocupacionais)

As unhas e os tecidos que a compoem constituem o aparelho ungueal. Elas exercem
funcao protetora e estética, contribuindo, de forma efetiva, para a boa funcionalidade
dos dedos. Na atividade ocupacional, o trabalhador esta em contato frequente com agen-
tes diversos que, em determinadas situacoes, podem comprometer as unhas.

Agentes biolodgicos, fisicos e quimicos podem agredir a lamina ungueal, comprometer
a funcionalidade dos dedos e das proprias maos, reduzindo a eficiéncia e produtividade
no trabalho.
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Nas industrias metalurgicas, o contato frequente com oleos, solventes, resinas e ou-
tras substancias podem comprometer as unhas, produzindo diversas alteracoes, sejam

de ordem traumatica, irritativa e até alérgica.

Fluido de corte e controle de bactérias na emulsao

Os fluidos para corte sao meios apropriados para o crescimento de bactérias e fungos.
Os principais agentes isolados foram: pseudomonas, enterobacter, moraxella , aeromo-
nas, acinetobacter, flavobacterium, alcaligenes, cephalosporium, fusarium, penicillium,
aspergillus, cladosporium, trichoderma, candida, botrytis, saccharomyces, trichosporon

e criptococcus.

O crescimento desordenado destes agentes na emulsao é indesejavel do ponto de vista

economico, pois:

Reduz a eficiéncia e durabilidade da emulsao.

Piora 0 acabamento das pecas usinadas.

Diminui a vida média da ferramenta e pecas, tornando-as mais sujeitas a corrosao.

Produz odor desagradavel na emulsao.

Os biocidas sao utilizados com a finalidade de se impedir a proliferacao acentuada de
micro-organismos dentro dos fluidos de corte e em muitas outras atividades ocupacio-
nais, Quadro 4. Testes epicutaneos podem ser feitos com os biocidas segundo padrao ja

estabelecido. Geier et al. (2004). Quadro 5.

Quadro 4 Testes epicutaneos com biocidas e outros aditivos em fluidos de corte

Nome quimico Sinonimia Concentracao %
VAS = Vaselina
alcanolaminoborato - Bruze et al. (1995)
monoetanolamina CAS141-43-5 2.0 VAS
dietanolamina CAS111-42-2 2.0VAS
trietanolamina CAS102-71-6 25VAS
alcool oléico - Koch (1995) 6.0 SOL. AQUOSA
ésteres de dcidos graxos - 6leo de soja epoxidado com oleo usado a10%
polietilenoglicol - 600 - Niklasson et al. (1993)
p.aminoazobenzeno CAS 60-09-3 10 VAS
nn-metilene-bis-5-metil-oxazolidina CAS 66204-44-2 LOVAS
4,4-dimetil1,3-oxazolidina/3,4,4-trimetil-1,3,oxazolidina CAS 51200-87-4 BIOBAN 1O VAS
CS135

iodopropinil butil carbamato CAS 55406-53-6 0.1a02VAS
octilisotiasolinona CAS26530-20-1 0.0025 VAS

()
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()

Quadro 4 Testes epicutaneos com biocidas e outros aditivos em fluidos de corte

Nome quimico

Sinonimia Concentracao %

VAS = Vaselina

2-fenoxietanol
morfolinil-mercaptobezotiazol

4-(2-nitrobutil) morfolina/4,4-(2-etil-2-nitro-trimetile-
no) dimorfolina

12-s6dio-benzisotiazolina-3
12-s6dio-benzisotiazolina - Madden et al. (1994)
butilhidroquinona terciaria - Medding (1996)
clorocresol

metilbromo glutaronitrilo

CAS122-99-6 (sodio omadine) 1.0 VAS
CAS102-772 0.5VAS
CAS37304-88-4 1.0 VAS
bioban p 1487
CAS2634-33-5 0.1VAS

mci/mi (kathon mwec) 0.001 S.AQUOSA

CAS1948-33-0 (thhq) 1.0 VAS
CAS 59-50-7 1.0 VAS
CAS 35691-657 mdrgn LOVAS

Apud Geier et al. (2004)

Quadro 5 Principais biocidas usados nos fluidos de corte

Nome comercial

1. Formaldeido e liberadores de formaldeido
- Tris (Hidroximetil) Nitrometano
- Hexahidro-13,5-Tris (2-Hidroxietil) - S Triazine

- Hexahidro-1,3 5 Trietil-STriazine

2. Fenois

- Orto-Fenil Fenol
- p.cloro m.cresol
- p-Cloro-M-Xilenol

3. Morfolinas
- 4-(2-Nitrobutil) Morfoline -4,4' (2-Etil-Nitrotrimetileno)

4. Isotiazolinonas

- 5-Cloro-2-Metil-4-Isotiazol-3-Ona-2-Metil-4-Isotiazol-
3-Ona

- 12-BIT:1,2-Benzisotiazolina-3-Ona

5. Oxazolidinas

6. Outros

- Sodium 2-Piridinotiol-loxide

- 2,2-Dibromo-3-Nitrilpropionamida
- 1-(3-Cloroalil)- 3,5,7 - Triazo - 1 Azonia
- Adamantino Cloreto

Tris Nitro

Grotan; ® *Onixide® ® 200; Busan® ® 1060
Biobane® ® Gk; Triadine ®-;

3 Vancide Th;

Dowicide ® -1
Preventol CMK
PCMX

Bioban ® P-1487

Kathon ® #8386

Proxel ® *Mw300 ou MW200
Forcide 104 ,104P, Grotan OD

Sodio Omadine ® e,
40% Solucao Aquosa
Dow Xd-8254, DBNPA
Dowicil 75.

Adaptado de Dermatoses professionnelles aux fluids de coupe. Institut National de Recherche et de Sécurité. Documents pour lé médicin du travail, 3° trimestre 2000.
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Cremes de protegao e seu uso na industria metaldrgica

Os cremes de protecao sao comercializados e apregoados como agentes capazes de
impedir e/ou atenuar a acao irritativa dos fluidos de corte e outros agentes utilizados nas
operacoes de corte. Frosch et al. (1993). Gog e Gan (1994) avaliaram um destes cremes du-
rante um periodo de 6 meses, estabelecendo trés grupos: 1-Grupo controle; 2 Grupo com
creme de barreira e 3- Grupo com uso de creme hidratante, apds periodo de trabalho. De-
pois da avaliacao de cada grupo com TEWL, verificaram nao haver diferenca significativa
nos trés grupos. Contudo, notaram gue no grupo 3, que utilizava um hidratante, havia
diferenca visual no aspecto da pele e sem alteracao na TEWL. Com base nestes achados
clinicos, concluiram que o uso de creme de protecao com hidratante, apos a jornada de
trabalho, pode ser util. Vide capitulo sobre Prevencao das Dermatoses Ocupacionais.

Testes epicutaneos com fluidos de corte

Os testes epicutaneos com fluidos de corte sao feitos a partir do dleo suspeito utiliza-
do pelo trabalhador. Amostras dos oleos puro e do usado devem ser utilizadas no teste.

Como proceder:
0 oleo puro deve ser testado puro e diluido a 50% em o¢leo de oliva.
0 oleo usado deve ser testado como recebido e diluido a 50% em oleo de oliva.

As leituras do teste em 48 e 96 horas devem ser feitas por pessoal experiente, a fim de
se evitar falsos positivos. Geier et al. (2004). O nexo deve ser estabelecido com a anamnese
ocupacional e os testes de contato nos casos de alergia pelo oleo. Quando se tratar de DC]I,
o0 nexo faz-se pela anamnese e pela observacao clinica — melhora com afastamento da
atividade e piora com o retorno.

Prevengao

Em termos de prevencao, no processo de usinagem de metais e em outras operacoes
em que se utilizam oleos de corte, devem-se adotar medidas que minimizem ou evitem o
contato com a pele do trabalhador exposto.

Névoas de oleos de corte podem atingir as conjuntivas e causar conjuntivites irrita-
tivas. As névoas, em trabalhadores susceptiveis, podem irritar as narinas, a faringe e as
vias aéreas, causando rinite e asma ocupacional.

Recomendagbes de seguranga para o trabalho com dleos de corte
Faca a remocao imediata de substancias potencialmente irritantes ou sensibilizantes
que entrarem em contato com a pele.
Roupas sujas ou contaminadas devem ser substituidas imediatamente.
Nunca use solventes para limpar a pele, pois isto é causa frequente de dermatoses.
Evite o uso de sabao em pasta para limpeza das maos, pois ¢ muito alcalino e poderia
irritar a pele.
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Lave as maos antes de usar o sanitario, isto nao é apenas higiénico, mas muito impor-
tante, pois evitara a contaminagao do genital com oleos, graxas e outras substancias
potencialmente perigosas para a pele.
Lavatorios e sanitarios devem ser construidos em local proximo e de facil acesso ao traba-
Ihador e mantidos sempre limpos, pois isso exerce influéncia benéfica sobre o operdrio.

- As maquinas, ferramentas e o local de trabalho devem ser limpos diariamente, en-
quanto entulhos e restos de material usado devem ter destino adequado.
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Dermatose Ocupacional
pelo Niquel Metalico e seus Sais

niquel foi descoberto por Cronsted, em 1751, de um minério denominado nicolita

- NiAs. Cronin (1982). Em 1804 Richter descreveu as propriedades deste metal que
¢é duro, maledvel, ferro-magnético, bom condutor de calor e eletricidade. O niquel ¢ en-
contrado na crosta terrestre em combinacao com enxofre, arsénio, aluminio e outros
minerais em menor quantidade. Sais de niquel, cloreto e nitrato podem explodir pela acao
do calor, pelo contato com agentes redutores e por chogues. A maior parte dos compos-
tos inorganicos contém ion niquel na forma +2. Compostos nas formas +3 e +4 sao pouco
frequentes. Ele é bastante estavel a temperatura ambiental e praticamente inoxidavel,
todavia, é pouco resistente a sais oxidantes tais como: tricloreto férrico (FeCls), bicloreto
de cobre (CuCl,), dicromato de potassio (K,Cr,0,) e agua do mar. Ali et al. (1987).

Niquel e o processo de eletrodeposigao

Apos serem limpas e polidas, as pecas de material ferroso a serem cromadas recebem
banho de cobre e, em seguida, banho de niguel e, finalmente, se for necessario, podem
receber revestimento de cromo. Figura 8.1.

Figura 8.1 Tanque de niquelagao.
Observeasbarrascentralelaterais,
onde sao colocadas as ‘gancheiras’
para que as pecas nelas fixadas se-
jam niqueladas apos a passagem
da corrente elétrica. Obs.: estas
gancheiras sao colocadas e retira-
das manualmente, havendo risco
do contato frequente com o ba-
nho. Existe, ainda, a possibilidade
de contato da regiao abdominal do
trabalhador com a borda umedeci-
da do tanque.
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Na fase de niquelacao, os trabalhadores podem desenvolver dermatoses ao terem par-
tes do tegumento expostas aos liquidos do banho.

Niquel — suas agdes sobre a pele e outros 6rgaos

Dois quadros clinicos tém sido comumente descritos: uma forma irritativa que apre-
sentamicropdpulas escoriadas, que atingem o dorso dos dedos, maos, punhos, antebracos
e abdome, conhecida como sarna dos niqueladores (Figuras 8.2 e 8.3), e outra com lesoes
vésico-eritémato-edematosas no dorso das maos e antebracos que, quando se tornam
cronicas, podem atingir outras dreas do tegumento. Nestes casos, 0s testes epicutaneos,
frequentemente, sao positivos (forma alérgica).

Figura 8.2 Sarna deniqueladores. Contato com Figura 8.3 Sarna de niqueladores. Lesoes
aborda do tanque de niquelacao em trabalhador extensas em antebracos. Notar que algumas
no processo de Eletrodeposicao de Metais. Le- lesoes sao ulceradas, revelando que, além do
soes extensas escoriadas e eczematizadas, com- contato com banho de niquel, havia, tam-
prometendo antebracoes e regiao abdominal. bém, o contato com o banho de cromo, levan-

do o aparecimento de ulceras de cromo.

Ha, ainda, uma terceira forma incomum e rara que acomete, principalmente, opera-
rios da raca negra: é a forma eritémato-liquendide, inicialmente pruriginosa que, com o
afastamento das atividades de trabalho e terapéutica topica, remite rapidamente. Alj,
(1999). O aspecto clinico lembra muito o liguen plano. Figuras 8.4 e 8.5.
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Figura 8.4 Sarna de niqueladores - forma ligue-
noide. Paciente da ragca negra apresentou reacao
de aspecto misto, liquenoide e com aspecto sca-
bies simile. As lesoes foram tratadas com cremes,
antibiotico e corticoide com remissao em cerca
de duas semanas.

Alergia ao niquel

Quadro clinico

Figura 8.5 Dermatite Alérgica de Contato (DAC)
nao-ocupacional - forma liquenoide. O contato de
corrente niguelada no pescoco causou lesoes pru-
riguinosas de aspecto liquenoide. Notar certa cor-
relacao com as lesoes da Figura 8.4 de causa ocu-
pacional. Obs. as reacoes de aspecto liquenoide,
tanto ocupacional como nao-ocupacional, foram
observadas em pacientes da raca negra.

Dois quadros clinicos sao comuns: a forma tipo sarna denominada de sarna dos ni-

queladores e a forma eczematosa.

Sarna dos Niqueladores: Esta forma acomete trabalhadores em contato com a solucao
de sulfato ou cloreto de niguel nos banhos. O contato dos banhos com a regiao das
maos e antebracos, abdome e faces anteriores das coxas podem causar o quadro des-
crito. As lesoes sao inicialmente pontuais e ao serem escoriadas assemelham-se aque-
las causadas pelo Sarcoptes Scabiei. A cronificacao pode levar a sensibilizacao.

A forma eczematosa ocorre devido ao contato com objetos niquelados em contato di-
reto com a pele e pode manifestar-se fora da atividade ocupacional. Podemos ressaltar
que a forma tipo sarna pode, ao se cronificar, assumir aspecto eczematoso, atingindo
areas tipicas de contato com o liquido dos banhos de niquelacao. Figuras 8.6 e 87.
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Figura 8.6 Dermatite Alérgica
de Contato (DAC) nao-ocupa-
cional, pela fivela niquelada do
cinto em contato com a regiao
abdominal - forma eczematosa.
Notar em torno da drea eczema-
tizada lesoes scabies simile.

Figura 8.7 Dermatite Alérgica
de Contato (DAC) ocupacional,
devido ao contato da regiao ab-
dominal com a borda do tanque
de niquelacao - forma eczema-
tosa. Algumas lesoes sao simi-
lares aquelas que ocorrem por
objetos niguelados.

Resumindo, o niguel mostra um aspecto inusitado ao sensibilizar, na forma metali-
ca, niquel na valéncia 0. Além dele, outros metais podem causar alergia de contato ou
urticaria de contato na referida forma: cobre, merctrio, platina. Guy et al. (1999). Varias
patologias por metais foram descritas e estao arroladas com sua indicacao bibliografica
no Quadro 1.
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Quadro 1 Dermatoses e outras patologias causadas por metais - Referéncias

Nome do Dermatite  Dermatite Urticaria Dermatite Estomatite

I . o Granuloma
metal irritativa alérgica de contato  sistémica  de contato

Referéncias  Referéncias Referéncias Referéncias Referéncias Referéncias

Aluminio 1 2a8 08,9 10,11
Antimonio 1 12,13 14
Arsénico 1 15,16
Berilo 1 17,18,19, 110 19,20,21 18 22,23
Cadmio 1,1m 24 24
Chumbo 24,25,26 27
Cobalto 1 28,29,30,107 31,32 33,34
Cobre 1,1m 35,36,37 38 39 40
Cromo 1 41,42, 44 33,45,46 46,47 48
43,107,111
Estanho 111 49,50, 51 52 14
Ferro 53 54
Mercurio 1 55,56,57 58 59, 60 61,62,63
Niquel 1 64,65 67.08,69 31,70,71 34,72,73
66,107, 111
Ouro 1 74,775,776 74 77,78 79, 80, 81 82,83
Paladio 1 84,85,86,108 87 88 89,90
Platina 1 91,92 87,93 94,95 63
Prata 1 76,96,97,109 98
Zinco 1,11 99,100,102 101 102,103
Zirconio 100,104 5,54,105,106

Adaptado de GUY RH, HOSTYNEK JJ, HINZ RS, LORENCE CR. Metals and the Skin. Topical Effects and Systemic Absorption. Marcel Dekker, INc. New
York. Pp10-45,1999, e FOWLER JF. Allergic Contact Dermatits to Metals. AJCD 4:212-223,1990.
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Dermatite alérgica de contato (DAC) pelo niquel

O niquel é um dos alérgenos mais comuns da atualidade. Gollhausen e Ring (1991); Shah
et al. (1998); Kanerva et al. (2000). A alergia ao niguel ocorre de forma predominante no
sexo feminino em virtude do uso de varios adornos niquelados, como, colares, pulseiras,
brincos, fivelas, correntes e outros.

Na Europa, até 1930, a dermatose pelo niquel era predominantemente ocupacional e
ocorria, namaioria das vezes, em trabalhadores da galvanoplastia. Desde entao, este qua-
dro mudou sensivelmente. Estudos feitos entre 1936 e 1955 mostraram que 4% dos indivi-
duos sensibilizados provinham da industria da galvanoplastia, 86,5% sensibilizaram-se
pelo contato com objetos niquelados e 95% por outras formas de contato. Cronin (1980).
De modo geral, acredita-se que a sensibilizacao primaria ao niquel se dé pelo contato da
pele com adornos e outros objetos niquelados, nao obstante as mulheres trabalharem
hoje em atividades industriais que, até alguns anos atras, eram de competéncia do sexo
masculino.

Na drea ocupacional, a incidéncia de sensibilizacao ao niquel tem sido menor do que
aquela encontrada na populacao em geral. Kanerva et al. (1997). A sensibilizacao ao niquel
no sexo feminino chega a ser 12 vezes maior do que no masculino, todavia, com a adesao
dos jovens ao uso de brincos e outros adornos niguelados na palpebra, lingua e outros
locais, a incidéncia de alergia ao niguel no sexo masculino vem crescendo. Ali et al. (1987);
Meijer et al. (1995). No periodo de 1991 a 1997 Kanerva et al. (2000) avaliaram 2.543 casos de
dermatoses ocupacionais e verificaram a incidéncia de alergia a trés metais: niquel, cro-
mo e cobalto. Deste total eles encontraram sensibilizacao de 176/2543 (69%) para niquel,
143/2543 (5,6%) para cromo e 41/2543 (1,6%) para cobalto. As atividades com maior incideén-
cla para alergia ao cromo foi no processo de curticao, cimento, fabricacao de calgados
e similares e pedreiros. Exposicao ao niquel foi maior em trabalhadores com calcados,
equipamentos metalicos, equipamentos elétricos e instrumentos de precisao. O cobalto
apresentou maior incidéncia em processos de impressao, operaclores de maquinas e fer-
ramenteiros.

No trabalho realizado na populacao de Fortaleza - Ceara por Didgenes et al. (1997),
entre 1994 e 1995 foram testados 404 pacientes. Deste total, 80 pacientes (19,8%) apresen-
taram testes positivos para sulfato de niquel. A relacao percentual de sensibilizacao em
ambos o0s sexos foi de 71/80 do sexo feminino (88,8%) e 9/80 do sexo masculino (99%).

Beliboni et al. (2000), no Grupo Brasileiro de Estudo em Dermatite de Contato (GBEDC),
realizaram 967 testes de contato, durante os anos de 1995 e 1996. Nesta investigacao,
243/967 (251%) apresentaram reacao ao niguel com predominancia do sexo feminino. A
alergia ao cobalto representou 109/967 (112%) e ao cromo 81/967 (8,1%).

Alergia de contato por moedas brasileiras
Temos sido questionados sobre alergia de contato causada pelo niguel devido as novas
moedas lancadas recentemente pela Casa da Moeda. As de 1 e 5 centavos sao fabricadas
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em aco carbono e sao revestidas com cobre. Sabemos gue o cobre é um alérgeno raro.
As moedas de 10 e 25 centavos contém aco carbono e sao revestidas com bronze (liga de
cobre com estanho), as de 50 centavos em liga homogénea de cuproniquel e as de 1 real
sao compostas de disco central de cuproniquel e bordas de alpaca (cobre, zinco, niquel e
prata) Eletrodeposicao (1999).

Os testes em todas estas moedas realizados com dimetilglioxima (DMGO) nao revela-
ram liberacao de niquel capaz de causar alergia de contato pelo manuseio. Todavia, sabe-
mos que pessoas altamente sensiveis podem apresentar reacoes a quantidades minimas
de niquel e, nestes casos, 0 nexo causal e os testes epicutaneos podem ser fundamentais
para comprovacao diagnostica. Kanerva e Estlander (1995).

Urticaria de contato pelo niquel

Aurticdria de contato pode ocorrer principalmente em individuos atopicos. Os testes
de contato, geralmente, sao negativos. Guy et al. (1999). O Prick-test (teste de puntura), com
sulfato de nigquel a 2,5% em vaselina, pode ser positivo. A leitura do teste de puntura deve
ser feita 20 minutos apos a feitura do teste.

Reagdes sistémicas pelo niquel

Trabalhadores com dermatite de contato alérgica nas maos e com sensibilizacao ao
niquel podem apresentar reacoes sistémicas devido a ingestao de quantidades de niguel
presentes em alimentos. A reacao sistémica ao niquel é diretamente proporcional ao grau
de sensibilizacao no teste epicutaneo, e quanto mais recente for a sensibilizacao maior a
resposta ao teste de provocacao com niguel. Hindsén et al. (2001).

Disidrose e Niquel - A inducao de alergia ao niquel pela via oral nao tem sido constata-
da. Epossivel, através da ingestao de doses pequenas de sulfato de niquel, causar recidivas
de dermatite alérgica pelo niquel em casos especificos de dermatoses. A correlacao entre
o0 eczema disidrosico e esta alergia tem sido contestada, contudo, a possibilidade de que
ingestao de alimentos ricos em niquel possa agravar esta dermatose tem sido aceita por
varios pesquisadores. Fowler e Storrs (2001).

Outras agdes do niquel no organismo humano

Desde o processo de extracao e refino do niquel, o trabalhador pode ser afetado pela
exposicao a subprodutos do metal, que podem causar inimeras patologias no trabalha-
dor. Quadro 2
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Quadro 2 Acoes de varios sais de niguel em trabalhadores expostos

Sulfato Cloreto Nitrato Carbonato Niquel
de niquel de niquel de niquel de niquel metalico
Dermatite irritativa Sim Sim Sim Sim Nao
Dermatite alérgica Sim Sim Sim Sim Sim
Sim - pode
Irritacao ocular Nao Nao causar danos Sim Nao

irreversiveis

Sensibilizacao por

) . Sim Sim Sim Sim Nao

inalacao

Carcinogenicidade Sim Cat. 1 Sim Cat. 1 Sim Cat. 1 Sim Cat. 1 Sim Cat. 3
. ) Pode causar Pode causar  Pode causar Pode causar .

Acao sobre a gravidez Nao

danosaofeto danosaofeto danosaofeto danosao feto

Adaptado de Classfication and Labeling Conclusions Nickel Forum ENiG - European Nickel Group (2004)

0 niquel e seus compostos podem irritar e perfurar o septo nasal (mineracao), causar
asma ocupacional (sais de niquel), pneumonites, broncopneumonia e cancer do nariz, da
laringe e dos pulmoes. Doll et al. (1970); Pedersen et al. (1973); Pang et al. (1996). Muir et al.
(1994) referem que os trabalhadores expostos ao niquel na area de mineracao continuam
sujeitos ao risco de contrair cancer pulmonar, mesmo depois de afastados da atividade
ou engajados em outro tipo de trabalho.

Medidas preventivas
0 conhecimento sistematizado do agente e do meio ambiente facilita a adogao de me-
didas preventivas em todos os niveis. Em nivel primario:
propiciar o conhecimento preévio pelo trabalhador dos riscos produzidos pela exposi-
€ao ao niquel e seus compostos;
possibilitar o enclausuramento e a automatizacao dos processos de producao, a fim de
reduzir, ao minimo, o eventual contato do metal com a pele do trabalhador;
fornecer botas, luvas, aventais e outros EPIs em PVC, quando o trabalhador necessitar en-
trar em contato com os tanques de nigquelagem e cromagem. E sabido que os sais de ni-
quel conseguem penetrar atraves das luvas de borracha, mas nao nas de PVC. Wall (1980);
manter rigorosa higiene pessoal, isto inclui vestuario e armario pessoal. Quando a pele
for atingida pelo banho de niquel, deve-se lava-la imediatamente e substituir pronta-
mente a roupa atingida por respingos ou umedecida pelo contato com as bordas de
tanques de niguelagem;
fornecer equipamento respiratorio, quando a concentracao de fumos e vapores de ni-
quel no ambiente de trabalho exceder os limites estabelecidos na legislacao;
exames periodicos devem ser realizados a cada seis meses.

164



Dermatoses Ocupacionais

Para os usudrios de objetos e adornos niquelados, estudos mostraram gue a sensibi-
lizacao pelo niquel se faz, principalmente, pela argola do brinco que entra diretamente
em contato com a pele lesada até a cicatrizacao. Recomenda-se que estas ligas tenham,
no maximo, 0,5% de niguel. Outros artigos que possam conter niquel e que entram em
contato prolongado com a pele tais como: colares, braceletes, pulseiras, fivelas, botoes e
pinos, recomenda-se que a liberacao de niquel na pele nao exceda 0,5 ugNi/‘cm2/semana,
ouseja, 0,5 ppm Ni/cm2/semana.

Observacao: pacientes muito sensiveis ao niquel podem apresentar reacoes a quanti-
dacles muito pequenas de niquel. Gollhausen e Ring (1991); Kanerva e Estlander (1995).

Apos ouvir a opiniao de especialistas, a Comunidade Economica Européia faz a seguin-
te recomendacao. NiDI (1992).

Nao limitar o uso de adornos e outros objetos niquelados quando:
Aliga contendo niquel for resistente a corrosao pelo suor e nao liberar niquel acima dos
limites previstos na lei.
Em artigos que entrem em contato direto e nao prolongado com a pele.
Em artigos que contenham niquel, mas seu uso e localizacao dificultem o contato dire-
to com a pele. Exemplo: botoes no vestudrio.
Quando o objeto niquelado for revestido por outro material que dificulte pelo uso a
liberacao de niguel por um periodo de trés anos.
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pelo Cromo e seus Sais

s primeiras informacoes conhecidas sobre minério de cromo datam de 1761 quan-

do Johann Gottlob Lehmann encontrou nos montes Urais siberianos um minério
de cor vermelho-alaranjada que ele identificou como minério de chumbo que continha
uma mistura de selénio, ferro e chumbo. Na realidade era um cromato de chumbo-cro-
coisita-(PbCr0,). Em 1770, Peter Simon Pallas verificou que este mineral tinha boas quali-
dades, como pigmento em tintas, e seu uso foi rapidamente disseminado, pois produzia
uma cor amarela brilhante. Em 1797 Nicolas-Louis Vauquelin obteve 6xido de cromo a par-
tir da mistura deste minério com dcido cloridrico. Em 1798, 0 mesmo Vauquelin obteve
um metal a partir do aquecimento do oxido de cromo em um forno de carvao e nomeou
0 metal contido na crocoisita como cromo - do grego chromas = cor.

Durante muitos anos, o cromo foi utilizado, principalmente, na industria de tintas.
Atualmente, o cromo e seus sais sao utilizados na producao de ligas metdlicas, eletro-
deposicao de metais, na industria quimica de refratdrios e fundicao e outros. www.
atomic-elements.info/chromium_ cromion_data.htm> acessado em 25/10/2007.

O cromo é encontrado na natureza em combinagcao com outros metais, sendo o prin-
cipal minério de cromo presente na crosta terrestre a cromita (FeCr,0,), uma associa¢ao
de cromo, ferro e chumbo. Chromium (1974). Os principais paises produtores sao: Africa do
Sul, Kazaquistao e Turquia. Cronin (1982).

Os principais compostos de cromo sao o dicromato de potassio (K,Cr,0,), muito uti-
lizado em varios processos laboratoriais e industriais; 6xido verde de cromo (Cr,0.), em
esmaltes, tintas e fabricacao de vidros e o PbCrO,, em tintas antioxidantes. Outro agente
bastante usado na eletrodeposicao de metais é o dcido cromico (trioxido de cromo Cr0,).

Toxicidade: cromo é encontrado em varios estados de oxidacao de —(11) a +(V1), contu-
do, as valéncias (0), (11), (I1T) e (VI) sao comuns. Os compostos de cromo 11l sao considerados
pouco toxicos. Compostos de cromo (V1) hexavalente sao considerados muito toxicos para
a pele, os olhos e as mucosas. Estudos realizados pelo Institute Agency Research Cancer
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(IARCQ), ligado a Organizacao Mundial de Saude, classificam o cromo hexavalente como
cancerigeno. <www.epa.gov/ttn/atw/hethef/chromium.html acessado em 25/102007.

Eletrodeposicao de metais

No processo de eletrodeposicao de metais, o trabalhador pode entrar em contato com
substancias potencialmente prejudiciais a sua saude, como: cromo, niquel, zinco, cobre,
cadmio, estanho, acidos e dlcalis.

A galvanizacao ¢ uma atividade industrial que utiliza processos quimicos e eletroliti-
cos para revestir superficies metdlicas. As pecas a serem revestidas sao polidas e limpas
por processo eletrolitico ou com solventes, conhecido como pré-tratamento. Silva (1999).
Neste processo, podem ocorrer agressoes a pele do trabalhador, ocasionando dermatites
irritativas devido ao contato da pele com solventes diversos. Do mesmo modo, o contato
com acidos e solucoes alcalinas pode causar lesoes mais graves, como queimaduras qui-
micas, com areas ulceradas e de cicatrizacao demorada.

Apos o pré-tratamento, as pecas estao prontas para receber revestimento metalico.
Na cromagem de metais ferrosos, a eletrodeposicao pode ser feita na seguinte ordem:
banho de cobre alcalino e de cobre dcido, banho de niquel e, finalmente, banho de solucao
contendo dcido cromico. Figura 9.1.

Figura 9.1 Tanque de cromacao
aberto. Nao ha ventilacao exaus-
toranasbordas do tangue. Névoas
emanadas no processo de croma-
cao podem atingir as vias aéreas
superiores e causar perfuracao
no septo nasal em trabalhadores
susceptiveis. Foto cedida pelo pro-
fessor Luiz Carlos Morrone.

Nesta fase, pode ocorrer liberacao de névoas do banho, se medidas de protecao ade-
quadas forem negligenciadas. Lindberg et al. (1985). As névoas podem atingir os olhos (con-
juntivas) do trabalhador, podencdlo causar conjuntivites irritativas. A inalacao freguente
de névoas cromicas pode irritar as narinas e perfurar o septo nasal. Cohen (1974). Caso
ocorra contato do liquido do banho com a pele previamente lesada, podem surgir lesoes
que evoluirao para ulceras, de tratamento demorado, conhecidas como ulceras de cromo.

Ainalacao de névoas acidas presentes em varios banhos pode causar a destruicao do
esmalte e a subseqiente erosao e destruicao dos dentes.
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Dermatoses causadas pelos sais de cromo

Os sais de cromo e seus dcidos tém sido responsabilizados como agentes extrema-
mente sensibilizantes para o ser humano.

Compostos trivalentes de cromo - 6xido de cromo, sulfato de cromo e tricloreto de
cromo - sao pouco sensibilizantes e tém pouca capacidade de penetracao na pele. Os tes-
tes de contato com estes sais sao pouco utilizados, ainda que o sulfato de cromo e o triclo-
reto de cromo sejam sensibilizantes de média poténcia.

Compostos hexavalentes de cromo - cromatos, dicromatos e acido cromico - sao mui-
to utilizados na industria e sao, potencialmente, muito sensibilizantes.

Principais usos dos sais de cromo
- na producao de ligas com niquel, molibdénio, vanadio etc, para a producao de ferro e
aco resistente a corrosao (aco inoxidavel);
na galvanoplastia (cromacao), processo eletrolitico no qual o cromo metalico é deposi-
tado no catodo, a partir de uma solugao de 20% a 40% de acido cromico;
na industria do couro, como agente de tanagem;
na preservacao de madeiras;
na industria fotografica, como sensibilizador;
na fiacao e tecelagem, como mordente;
como pigmentos em tintas: oxido de cromo Il verde laranja
sais de cromo - verde esmeralda, rubi;
na preparacao de cromatos;
anodizacao do aluminio na industria aeronautica;
em moldes para tijolos refratarios;
fitas magnéticas;
fios de sutura (catgut cromado).

Riscos

Os sais de cromo tomam parte ativa no desencadeamento de iniimeras dermatoses,
quer aguelas produzidas por irritacao ou por mecanismo de sensibilizacao (alérgicas).
Através dos testes de maximizacao, Kligman (1966) verificou que o potencial de sensibili-
zacao de uma substancia numa escala de 1a 5 colocava o0s sais de cromo 11l na escala 3 e 0s
sais de cromo VI atingiam 5, a escala maxima, sendo considerado sensibilizante potente.
Em 1982, Nethercott reviu a literatura e encontrou 17021 casos de DAC aos sais de cromo
hexavalente, com uma incidéncia de 79% de alergia ao dicromato de potassio. Ali (1997)
descreve alergia ao dicromato de amonio na forma concentrada em granulos. O produto
era dissolvido em agua e, no momento desta preparacao, particulas de dicromato caiam
na manga do vestuario do operador, atingindo, posteriormente, os antebracos. Dos tra-
balhadores envolvidos no processo, 9/18 (50%) apresentaram testes epicutaneos positivos
ao dicromato de amonio e dicromato de potdssio.

169



Salim Amed Ali

Em certas atividades, o cromo sensibiliza em maior propor¢ao o sexo masculino, mas
esta propor¢ao vem caindo ha alguns anos, bem como o indice percentual de sensibiliza-
¢ao ao cromo. Kanerva (1996).

Sensibilizagao a cromatos

Apopulacao mais exposta ao cromo como sensibilizante sao os trabalhadores da cons-
trugao civil e outros que entram em contato com massa de cimento e concreto. O cimento
pode ter cromo como contaminante presente no calcdrio em pequenas proporgcoes capazes
de causar DAC por cromatos. (Vide capitulo sobre Cimento).

Preservacao de madeiras, industria do couro, eletrodeposicao de metais, industria de
pigmentos e producao de aco inoxidavel sao outras atividades em que pode ocorrer expo-
sicao significativa a cromatos.

Sensibilizacao a protese metdlica contendo cromo: cré-se que o cromo presente nes-
tas proteses seja um sensibilizante raro e o metal com maior possibilidade de ser o alér-
geno seja o niquel, presente em muitas destas ligas metalicas.

Liberagao de cromo VI no processo de soldagem de ago cromo

No processo de soldagem, o cromo presente na liga metalica pode ser oxidado a forma
hexavalente. Os fumos liberados neste processo podem conter cromo e, em contato com
a face, causar DAC. Fregert e Ovrum (1963). A inalacao de fumos metalicos no processo
de soldagem de aco cromo pode causar asma, além do alto potencial cancerigeno destes
fumos. Keskinen et al. (1980).

O processo de cromacao pode ser cromo decorativo ou de embelezamento, cromo
duro, cromo em anodizacao e cromo trivalente decorativo.

No processo decorativo de eletrodeposicao de cromo utiliza-se corrente de 540 a 2400
amperes por metro quadrado e a espessura do revestimento pode variar de 00003 a 2,5u
e o processo pode durar de 30 segundos a cinco minutos.

No processo conhecido como cromo duro, a espessura da camada de cromo pode va-
riarde 13 a760u e o processo pode durar de 20 minutos a 36 horas. A corrente usada pode
variar de 1600 a 6500 amperes. O produto final apresenta dureza, baixo coeficiente de fric-
¢ao e maior resisténcia a corrosao. Neste processo ocorre geracao de grande quantidade
de névoas que necessitam exaustao adequada.

O cromo dcido em anodizacao é usado na industria aerondutica para revestimento
de aluminio.

O cromo trivalente decorativo - tem sido utilizado como possivel substituto do cromo
decorativo hexavalente. Dificuldades no processo incluem menor solubilidade do cromo
trivalente. Ha dois tipos de cromo trivalente: célula simples e célula dupla. A vantagem no
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uso do cromo trivalente decorre de sua menor toxicidade, e nao pode ser utilizado em

processos que exijam maiores espessuras na deposicao do metal.

0 cromo VI (hexavalente) age sobre o tegumento e as vias areas de trabalhadores.
Burrows (1978). O acido cromico utilizado na eletrodeposicao de metais apresenta-se na
forma hexavalente. O cromo hexavalente ¢ irritante para o tegumento e as vias aéreas
superiores. A forma trivalente ¢ menos sensibilizante, irritante e toxica. A forma hexava-
lente é reduzida na pele a forma trivalente pela metionina, cistina e cisteina. Acredita-se
que, apos reducao a forma trivalente, o cromo ligue-se as proteinas para formar o com-
plexo hapteno-proteina, sensibilizando o trabalhador afetado. Quadro 1.

Quadro 1 A¢oes do cromo hexavalente sobre o tegumento, mucosas e vias aéreas
superiores

Lesoes periungueais

Ulceracoes em areas previamente lesadas no tegumento
Ulceracao e perfuracao do septo nasal

Coloracao marrom na lingua e nos dentes

Dermatites de contato irritativas e alérgicas

Rinites e crises asmaticas

Cancer dos bronquios (carcinoma broncogénico)

Dermatite irritativa de contato (DIC) - Ulceras do cromo

Em muitas empresas, a cromagem de pecas pequenas é feita manualmente pelo
operario, que as coloca em gancheiras que sao mergulhadas em tanques com solucao de
acido cromico. Neste trabalho, o liquido do banho pode chegar a pele do trabalhador. O
contato da solugcao com a pele previamente lesada por arranhoes causados pelas gan-
cheiras e outros materiais pode ocasionar ulceracoes locais. Gomes (1970); Lee e Goh (1988);
Ali (1999). Estas lesoes sao conhecidas como ulceras do cromo e, caso sejam tratadas de
modo inadequado, podem apresentar cicatrizacao muito lenta, no entanto, raramente
encontramos infeccoes secundarias nestas lesoes.

As lesoes sao geralmente arredondadas, muitas vezes em forma de anel com
borda dupla, tendendo a se necrosar na parte central. O tamanho depende, fundamental-
mente, da drea lesada. A queixa de dor local varia de acordo com o processo inflamatorio
presente. Figuras 9.2 e 9.3.

Ali 1999) examinou 497 trabalhadores em 22 empresas de eletrodeposicao de metais
na Grande Sao Paulo, cujos achados encontram-se inseridos na Tabela 1.
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Figura 9.2 Ulceras do cromo nos antebracos, em trabalhador no Figura 9.3 Ulcera no formato circu-
processo de eletrodeposicao de metais. Observe o anel eritemato- lar com bordo saliente, as vezes com
so em torno da ulceragao. halo circunjacente. Denominada pe-

los autores classicos como ‘Ulcera em
olho de Pombo’.

Tabela 1 Dermatoses ocupacionais encontracdas em exames de 497 trabalhadores de
22 empresas de eletrodeposicao de metais na regiao da Grande Sao Paulo -1997

Tipo de lesao Trabalhadores afetados
Dermatite irritativa por solugao alcalina 14/497
Erupcoes acneiformes pelo estanho 9/497
Ulceras do cromo 8/497
Erupcoes acneiformes no processo de polimento 2/497
Dermatite irritativa pelo cadmio 1/497
Sarna dos niguelacores 1/497

Dermatite alérgica de contato (DAC) por cromato

A alergia decorrente do contato da pele com o liquido de banhos que contém
acido cromico (cromo hexavalente) é rara. Fregert (1970). Sabemos que, a alergia por cro-
matos ocorre com maior frequéncia em trabalhadores da construcao civil que entram
em contato com o cimento umido. A alergia por cromatos (cromo hexavalente) tem sido
descrita em muitas atividades industriais. Gafafer et al. (1953); Newhouse (1963); Fregert et
al. (1972); Guy et al. (1999). Figura 94.

Agdes do cromo hexavalente sobre as vias aéreas superiores

Perfuracao do septo nasal - O cromo hexavalente ¢ irritante para as vias aéreas supe-
riores. Ainalacao de névoas provenientes dos tangues de cromagem pode irritar e perfu-
rar o septo nasal de trabalhadores susceptiveis. Zvaifler (1944); Edmundson (1951).
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Figura 9.4 Teste de contato em traba-
lhador sensibilizado a turam (luvas de
borracha) e aos cromos 111 e IV presentes
na atividade.

Figura 9.5 Septo nasal com lesao crosto-
sa. Afastamento da funcao e tratamento
adequado podem reverter o quadro.

Exposicao as névoas de dacido cromico em
concentracoes maiores que 2 pug/g ou 2 ppm pode
causar, em trabalhadores suscetiveis, manifesta-
coes clinicas, tais como: irritacao das conjuntivas,
coceira e irritacao nasal, eritema e congestao da
mucosa nasal, exulceracao, ulcera nasal, perfura-
¢ao do septo (Figuras 9.5 ¢ 9.6), coloracao marrom
na lingua e nos dentes de pacientes nao fumantes
e carcinoma broncogénico. Quadros de sensibili-
zacao em decorréncia de exposicao as névoas de
acido cromico nao tém sido referidos. A NIOSH
recomenda gue a exposicao a cromo hexavalente
nao excedalug Cr VI/m?

Cancer brénquico

A exposicao cronica dos pulmoes as névoas de
acido cromico aumenta a incidéncia do carcinoma
broncogénico. Aitio (2001). A inalacao de névoas
de acido cromico durante varios anos pode cau-
sar o aparecimento de carcinoma broncogénico,
se medidas de protecao nao forem observadas.
Takahashi e Okubo (1990).

Figura 9.6 Septo nasal perfurado em cromacdor.
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Erupgoes acneiformes e miliaria rubra

As pecas a serem cromadas e nigueladas precisam ser lixadas, polidas e limpas.
O polimento final pode ser feito usando politrizes com tiras de couro, sobre as quais se
coloca sebo. Nesta fase, sujeira, particulas das pecas polidas e sebo podem atingir a pele
exposta e, tambeém, o vestudrio do trabalhador, caso as medidas de higiene sejam descu-
radas. O vestudrio sujo pode contaminar a pele e irritar o osteo folicular causando lesoes
acneiformes. Este processo é conhecido como elaioconiose. Muitas vezes podem ocorrer,
também, irritacao e obstrucao das glandulas sudoriparas, conhecida como milidria ru-
bra. Ali (2000). Na fase de preparacao das pecas a serem cromadas ou niqueladas, podem
coexistir quadros clinicos distintos ou conjuntos de elaioconiose e milidria rubra.

Tratamento

O tratamento das dermatoses pelos sais de cromo consiste em se reduzir o cromo
hexavalente para o cromo trivalente na drea da lesao. Para isto utilizam-se substancias
que reduzam o cromo VI a cromo IlI, como, cisteina, glicina, glutation e acido ascorbico.
Samitz (1974).

Preparacoes frescas de acido ascorbico podem ser obtidas a partir da vitamina C efer-
vescente de 1g, dissolvendo-se um comprimido em 10 ml de dgua destilada ou em solucao
salina. Algodao ou gaze, embebido nesta solucao, deve ser aplicado sobre a lesao por cerca
de 1 a2 horas. A mesma deve ser guardada em frasco escuro e mantida em local fresco
ao abrigo da luz. Em razao da instabilidade da solucao, recomenda-se nova preparacao a
cada cinco dias.

Prevengao

Aprevencao coletiva pode ser feita pela automatizacao das varias fases do processo de
eletrodeposicao de metais, enquanto gue nos processos em gue possa 0correr a exposicao
do trabalhador aos agentes, deve-se recorrer a utilizacao de Equipamentos de Protecao
Individual (EPI), como, luvas, aventais, botas e mascaras apropriadas.
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Dermatoses Ocupacionais por Cadmio,
Cobalto, Cobre, Estanho e 2Zinco

Dermatoses causadas pelo cadmio

cadmio e seus compostos encontram ampla aplicacao industrial. Sao utilizados na

fabricacao de baterias de niguel-cadmio, em processos de soldagem, na fundicao e
preparacao de ligas metalicas, na eletrodeposicao de metais e, também, como pigmentos
e estabilizadores de plasticos.

A exposicao ao cadmio e a seus compostos pode causar varias patologias, dentre elas,
alteracoes no sistema cardiovascular, imune, reprodutivo, respiratorio, além de nefro e
hepatoxicidade. Guy et al. (1999).

O cadmio e seus compostos apresentam classificacao no grupo 1 como cancerigeno
para o homem, todavia, estudos até agora realizados nao demonstraram que ele seja can-
cerigeno atraveés do contato com a pele. IARC (1993); Wahlberg (1965) .

DAC tém sido descritas em trabalhadores expostos a compostos de cadmio. DIC
podem ocorrer em trabalhadores na industria de eletrodeposicao de metais. Em uma
grande empresa, que utilizava processo de cadmiagem, um dos trabalhadores expos-
tos apresentou processo irritativo nas maos, em virtude do contato com o liguido do
banho. Ali (1999).

Reacoes fototoxicas foram descritas pelo sulfeto de cadmio. Bjoernberg (1963); Golds-
tein (1979). Em alguns casos, a acao de sais de cadmio sobre a pele de trabalhadores pode
promover lesoes tipo granuloma.
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Dermatoses causadas por cobalto

O cobalto tem inumeras aplicacoes industriais. Suas acoes sobre o organismo huma-
no sao bem menores que aquelas atribuidas ao niguel e cromo. Frequentemente vemos
reacoes concomitantes a estes metais, mas as reacoes cruzadas entre eles sao incomuns.
Guy et al. (1999).

DAC foram descritas em varias atividades ocupacionais. Fisher et al. (1983); Olivarius et
al. (1992); Gawkrodger et al. (1992); Duarte et al. (2005).

Estomatite causada pela presenca no organismo de ligas contendo cobalto é rara.
Veien (1989); Guimaraens et al. (1994).

E pouco frequente a reacao sistémica por liga metalica contendo cobalto, seja denta-
ria ou em proteses. Menné et al. (1987); Veien et al. (1994).

Dermatite alérgica de contato (DAC) por cobalto como contaminante
do cimento

Trabalhadores expostos ao cimento umido, ao concreto e a outras massas com ci-
mento podem apresentar dermatite de contato por cromato e cobalto.

Obs: em muitas situacoes o trabalhador nestas dreas apresenta teste de contato po-
sitivo apenas para cobalto. Em tais casos podemos estabelecer o nexo causal mesmo na
auséncia de teste de contato positivo ao cromato.

Principais usos do cobalto
- Eletrodeposicao de metais.

Eletrodos.

Ligas diversas e outras resistentes a corrosao.

Magnetos, catalisadores na industria quimica e petrolifera.

Prneumaticos.

Tintas, vernizes, ceramicas, porcelanas.

0 cobalto 60 ¢ utilizado em gamagrafia industrial, radioterapia, esterilizacao de ali-

mentos, pasteurizacao a frio e radiologia de metais.
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Dermatoses causadas pelo cobre

O cobre é um metal vermelho escuro muito utilizado na fabricacao de ligas metalicas.
O latao é resultante de uma liga metalica que contém cerca de duas partes de cobre para
uma de zinco. O bronze, uma liga metalica na qual predomina o cobre e o estanho.

0Os sais de cobre sao usados como mordente em tinturaria, germicida, preserva-
tivo para madeiras e no processo de eletrodeposicao de metais, no qual sao utilizados sais
de cobre acidos e alcalinos. Silva (1999). Figura 10.1.

Dermatite Irritativa de Contato (DIC) pelo cobre

E pouco frequente, mas pode ocorrer. O contato com a pele e a inalacao de sais de
cobre podem causar processos irritativos semelhantes aqueles encontrados na exposicao
aos cromatos. Figura 10.2. Em situagoes especiais, pode provocar ulceracao e perfuracao
do septo nasal.

Dermatite alérgica de contato (DAC) pelo cobre

E pouco frequente em razao do baixo potencial alergénico dos sais de cobre. Saltzer e
Wilson (1968); Forstrom et al. (1977); Karlberg et al. (1983). No aquecimento deste metal pode
haver liberacao de fumos que podem causar febre por fumos metdlicos. Estudos recentes
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mostram que a alergia ao cobre esta associada ao niquel e a positividade no teste de con-
tato, quando isolada, é de baixa relevancia. Wohrl et al. (2001).

Figura 10.1 Tanque de cobre-
acao. Notar que o trabalhador
usa luva de PVC com o cano
dobrado. Isto pode evitar que o
liquido do banho, que desce pela
luva, possa atingir a pele do seu
antebraco causando lesoes.

Figura 10.2 Ulcera do co-
bre. No processo de eletro-
deposicao de cobre, o liqui-
do do banho em contato
com a pele pode irrita-la e
causar ulceragao.
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Dermatoses causadas pele estanho

0 estanho vem sendo utilizado desde os primordios da civilizacao. Ele pode ser empre-
gado na confeccao de diversas ligas metalicas, dentre elas a liga estanho-niquel, que tem
propriedades alergénicas baixas, se comparada ao niquel, isoladamente.

Aexposicao afumos de estanho pode provocar quadros pulmonares conhecidos como
estanose, gue sao, geralmente, assintomaticos e apresentam alteracoes radiologicas sig-
nificativas. Dermatites de contato pelo estanho sao raras e pouco descritas na literatura
especializada. Menné et al. (1987); Fine Olivarius (1993).

Dermatite irritativa de contato (DIC) pelo estanho

Oxidos e compostos organicos de estanho podem ser irritantes para a pele. Dermatites
de contato severas foram descritas em trabalhadores que utilizavam tintas especiais e
biocidas, contendo em sua formulacao o tributil-estanho. Gammeltoft (1978); Goh (1985).

Dermatite irritativa de contato (DIC) acneiforme por fumos de esta-

nho metalico

0 exame de 13 trabalhadores envolvidos no processo de revestimento de canos de es-
capamento para automoveis, mergulhados em peguenos tangues com estanho fundido,
mostrou gue nove deles apresentaram erupcoes acheiformes, em razao da grande libe-
racao de fumos de estanho. Algumas lesoes sao foliculares, outras, papulo-pustulosas e
comprometiam tronco, ombros, pescoco e a regiao mentoniana dos trabalhadores. Ali
(1999). Figuras 10.3 e 10.4.

Dermatite alérgica de contato (DAC) pelo estanho

O estanho é considerado um alérgeno raro. Testes positivos de contato ao estanho
metdlico tém sido encontrados em pacientes sensibilizados ao niquel, embora o significa-
do verdadeiro nao seja ainda bem conhecido. Menné et al. (1987).

Figura10.3 Processo de deposicao
de estanho pelo mergulho de pecas
em tanque contendo estanho der-
retido. Neste processo, fumos de
estanho atingem as vias aéreas e a
pele do trabalhador. Pode ocorrer
febre dos fumos metdlicos. Neste
caso em particular, ocorrem lesoes
acneiformes nas areas de penetra-
cao dos fumos no vestuario, atin-
gindo ombros, regiao mentoniana
inferior e pescoco.
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Figura 10.4 FErupcao acneiforme
causada pela exposicao aos fumos
metalicos de estanho. Os fumos
conseguiam penetrar pelo vestu-
ario na parte superior. Houve per-
cepcao deste fato pelos trabalha-
dores suscetiveis, que passaram a
fechar totalmente a gola do jaleco a
fim de minimizar a exposi¢ao.
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Dermatoses causadas pelo zinco

0 zinco é muito utilizado no processo de revestimento metalico. Nos banhos de zinco
quente, quando as pe¢as metalicas sao mergulhadas nos tanques, ocorrem explosoes que
lancam respingos em areas contiguas. Neste momento, o trabalhador deve se posicionar
em locais protegidos, a fim de evitar que os respingos de zinco quente atinjam sua pele.

Pesquisas efetuadas em 22 empresas de eletrodeposicao de metais entre 1994 e 1995,
por técnicos da Fundacentro, mostraram que a incidéncia de queimaduras pelo zinco
quente atinge 2,8% dos trabalhadores do setor. Ali (1999).

Sais e 0xidos de zinco podem ser irritantes a pele do trabalhador e podem causar DIC,
desde leve a severas.

Dermatite irritativa de contato (DIC) pelos sais de zinco
O cloreto de zinco pode causar dermatites irritativas e até mesmo ulceracoes, que
lembram as ulceras do cromo. O cromato de zinco (mistura de oxido de zinco com o acido
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cromico) é usado como agente anticorrosao e pode causar dermatites irritativas e alérgi-
cas. Bruynzeel et al. (1988).

A chamada febre de fumos metéalicos também pode ocorrer. Calnan (1987). Quando
submetidos a soldagem, superficies metélicas recobertas por zinco podem liberar fu-
maca que causa intoxicacao aguda, se inalada em concentragcoes maiores que 5 a 10 mg
Zn/m’. Durante o processo de soldagem, se medidas protetoras forem negligenciadas, os
niveis de concentracao de fumos metdlicos podem chegar a 100 mg Zn/m?* no ambiente
de trabalho. Sintomas de intoxicacao aguda manifestam-se por cefaléias e dores muscu-
lares, que podem perdurar por cerca de dois dias.

Dermatites alérgicas de contato (DAC) pelos sais de zinco
Alergia de contato pelo zinco e por seus sais é rara, todavia, alguns casos tém sido
descritos ao zinco piritione utilizado em xampus anticaspa. Nigam et al. (1988).

Urticaria de contato por sais de zinco

Uma funcionaria que utilizava luvas de borracha teve intensa reacao pruriginosa que
desaparecia cerca de 30 minutos apos remocao destas. Testes de contato com alérgenos
da borracha foram negativos. Testes de escarificacao com a luva e com carbamato de
zinco foram positivos. Helander e Makela (1983).

Asma, urticdria e angioedema foram descritos por exposicao a fumos de zinco. Farrel
(1987); Weir et al. (1989).
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Dermatoses Ocupacionais
por Plantas e Madeiras

sreacoes cutaneas as plantas e madeiras diversas sao muitas e complexas. Dentre

as cerca de 300.000 espécies de plantas e madeiras conhecidas muitas podem cau-
sar danos a pele e a saude do trabalhador ou de pessoas que entram em contato com elas.
Benezra et al. (1985); Rycroft (1992); Lovell (1993); Rietchel e Fowler (2001). As reacoes ocorrem
principalmente entre agricultores, horticultores, floricultores, exploracao de madeiras,
na industria moveleira e outros, causando reacoes diversas.

Principais dermatoses causadas por plantas, madeiras e seus principios ativos sobre

tegumento, mucosas e vias aéreas:

Dermatite Irritativa de Contato (DIC)

Dermatite Alérgica de Contato (DAC)

Eritema Multiforme

Fotossenssibilizacao

Hipercromia

Urticaria de Contato

Conjuntivites

Rinites

Asma Ocupacional

Os principais componentes da madeira sao a celulose, a lignina e a hemilignina. Inu-

meros outros produtos podem ser extraidos da madeira, dentre eles, resinas, ceras, oleos,
latex, corantes, taninos, gorduras, alcaloides, glicosideos, amido, canfora, esséncias, sais mi-
nerais, acidos organicos e inorganicos. Woods e Calnan (1976). A maioria destas substancias
contribue para a protecao do vegetal, protege contra lesoes mecanicas ou por fungos, bac-
térias, insetos e larvas. Outras sao produtos do metabolismo final e nao apresentam utili-
dade aparente. Milhares de compostos quimicos sao obtidos de madeiras e plantas. Muitos
dos componentes de plantas e madeiras, oleos e secrecoes vegetais nao sao conhecidos em
sua totalidade. Os principais alérgenos identificados pertencem ao grupo do sesquiterpe-
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nos, lactonas, dalbergionas, limonenos e outros. Knight e Hausen (1994). Outros alérgenos
bastante conhecidos sao: primina (Primula), balsamo do peru, terebintina, colofonia.

A pesquisa sobre os componentes da madeira e de varias plantas, e sua acao na
saude dos seres humanos, ainda representa enorme desafio para os estudiosos. As rea-
coes alérgicas produzidas por iniimeros vegetais e madeiras ja sao bem conhecidas dos
especialistas. Apesar de o numero de pacientes com dermatoses alérgicas pelo contato
com a madeira ser desconhecido, sabe-se de intimeros casos de sensibilizacao.

Muitas dificuldades ocorrem ao se estudar possiveis reacoes cutaneas as plantas e
madeiras, dentre elas: a identificacao botanica da madeira e/ou planta, o seu nome lati-
no, o principio ativo envolvido e a dificuldade em identifica-lo convenientemente, atraves
dos testes epicutaneos. Dependendo da atividade do trabalhador, o mesmo fica exposto a
produtos cosméticos e a outros que tém principios ativos oue podem dar reacoes cruza-
das com aqueles utilizados na atividade ocupacional.

O Departamento de Tecnologia da Federacao da Industria do Estado de Sao Paulo
~FIESP - e 0 Centro das Industrias do Estado de Sao Paulo — CIESP - publicaram na revista
Desenho Industrial (1995) informacoes sobre o setor moveleiro da Grande Sao Paulo que
possui cerca de 3200 empresas com o titulo: ‘Perfil da Industria de Marcenaria de Sao
Paulo” Um dado interessante nesta publicacao ¢ a informacao sobre a escolaridade destes
trabalhadores. A maioria das empresas (77%) era de pequeno porte, até 20 funcionarios
e apenas 2% eram analfabetos. Nao foram estudadas as condicoes de seguranca e satide
destes trabalhadores, mas o Servico Social da Industria - SESI (2004) avaliou 0 setor mo-
veleiro em trés grandes polos no estaco de Sao Paulo, nas cidades de Itatiba, Mirassol e
Votuporanga. Trinta empresas foram estudadas num total de 1.698 trabalhadores.

Trezentos e cinqguienta e oito trabalhadores de quinze empresas foram avaliados cli-
nicamente, dos quais 46/358 (13%) referiam tabagismo e 157/358 (44%) referiam ingestao
de bebidas alcodlicas. Acidentes com maguinas ocorreram em 243/358 (70%) dos traba-
lhadores, principalmente com tupia, 89/358 (25%). Estes acidentes geraram afastamentos
acima de 15 dias em 193/358 (53,75%) dos trabalhadores. As queixas relativas ao aparelho
respiratorio foram de 132/347 (38,12%), e aos problemas cutaneos foram de 43/346 (12,61%).
As queixas respiratorias relacionadas com as vias aéreas superiores (boca, nariz, gar-
ganta) ocorreram em cerca de 215/347 (61,88%) e em 28/347 (812%) as queixas eram dos
bronquios e pulmoes. As queixas cutaneas nao foram discriminadas quanto ao tipo e ao
estabelecimento de nexo ocupacional. O Quadro 1 discrimina varios fatores referentes ao
tipo de trabalho causadores de danos a pele, tais como, ferimentos com maquinas e ferra-
mentas, produtos quimicos usados na preparacao e colagem de alguns tipos de madeira,
ruido, eletricidade e outros. Quadro 1.

186



Dermatoses Ocupacionais

Quadro 1 Avaliacao do SESI em 358 trabalhadores da industria moveleira nas cidades
de Itatiba, Mirassol e Votuporanga - Principais agressoes a satide e seguranga do traba-
lhador em trabalho com madeiras

Riscos Fisicos:

Acidentes com serras, politrizes e outras maquinas

Ferimentos por ferramentas e pedacos de madeira

Choques elétricos, fogo, explosao

Ferimentos com pedaco de madeira arremessacdo com violéncia

Ruido, vibracoes

Riscos Quimicos:

Colas, resinas, solventes, seladoras (contato com a pele e inalacao de vapores destes agentes)
Contato com a pele e inalagao do po da madeira

Riscos Biologicos:
Fungos, bacilo do tétano, po de algumas madeiras

Dermatites irritativas de contato

As irritagoes podem ser de origem mecanica e quimica

[rritacao mecanica: as principais causas de irritacao por plantas e madeiras sao de
origem mecanica. Pressao, atrito, arranhoes, pequenos ferimentos, escoriacoes. Exemplos
classicos ocorrem com espinhos de varios tamanhos, farpas, microtraumas e traumas.

Irritacao quimica: certos agentes liberados pela planta, quando em contato com a
pele, podem causar danos variados, dependendo da integridade da camada cornea, tem-
po de contato e toxicidade do agente. Muitas destas plantas, com potencial irritativo, tém
principios ativos diversos: Quadro 2.

Quadro 2 Agentes de plantas causadoras de Dermatite Irritativa de Contato (DIC);
Dermatite Alérgica de Contato (DAC) e Racoes de Fotossensibilidade

Dermatite Irritativa de Contato:

De origem mecanica: traumas, microtraumatismos, espinhos, pélos urticantes

De origem quimica: acidos - acético, citrico, formico, malico, oxalico

Outros agentes: glicosideos, enzimas proteoliticas, compostos cristalinos - oxalato de calcio, outros
cristais, rafides

Dermatite Alérgica de Contato - Varios principios ativos:
Primina, balsamo do peru, balsamo de tolu, colofonia, quinonas, dalbergionas, alpiol, lapacol, lapaconona,
alcaloides diversos e muitos outros

Dermatite de Contato com Fotossensibilidade:

Fototoxicas:

Psoralenos: leguminosas (favaceas), Ficus

Bergaptenos - 5 methoxipsoralenos: Ficus, Citrus limonum, Citrus bergamia, Citrus acida, Angeélica archangelica e Keiskei
Xantotoxina: 8 Methoxipsoraleno (8-MOP). Ficus Angélica, Heracleun, Aegle marmelos, Amni majus
Fotoalérgicas:

Derivados de plantas: Musk ambrete, 6 metilcumarina
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Varios autores descrevem a DIC causada pela seiva ou resina de certas arvores das
familias das moraceas, urticaceas, euforbidceas, apocindceas e outras.

Afirritacao da mucosa nasal e das conjuntivas também pode ocorrer.

Dermatite alérgica de contato (DAC)

A acao alérgica pelo po da madeira é frequentemente encontrada em trabalhadores,
como carpinteiros, marceneiros, serradores, polidores e outros. As lesoes surgem em re-
gides expostas, como o dorso das maos, antebracos, pescoco, face, palpebras e couro cabe-
ludo, em trabalhadores calvos. Maibach (1986): Correia et al. (1992); Ali (1999).

O quadro dermatologico tem inicio com prurido e eritema, que progride para lesoes
eritemato-vésico-edematosas. As vezes, ocorre exudacao que, quando remite, deixa lesoes
descamativas.

Mascani e Carvalho (1979) estudaram um surto de dermatoses na industria de moveis
em que 30/80 (375%) dos trabalhadores encontravam-se com lesoes eczematizadas em
varias fases de evolucao e intensidades diferentes. As lesoes em 25 casos comprometiam
a face, mas, lesoes no tronco, membros superiores e pernas também foram encontradas.
Em 29/80 dos trabalhadores, o quadro alérgico ocorreu nos primeiros trés meses de ati-
vidade. Os testes epicutaneos foram positivos para o po da madeira. Neste grupo, 11/30
(36,6%) apresentaram quadros respiratorios com rinite e asma. A madeira foi identifica-
da como Caviuna - Pau Ferro e a classificacao botanica como Machaerium scleroxylon.
Ali (2001) tratou cinco trabalhadores do setor de polimento de uma fabrica de puxadores
de madeira para moveis. O po da madeira conhecida como caviuna pau-ferro, Machae-
rium scleroxylon desencadeou varias patologias em quatro trabalhadores. Eles desenvol-
veram DAC com testes epicutaneos positivos ao po e aos fragmentos da madeira suspeita.
Um dos polidores desenvolveu eritema na face, no pescoco e nos pavilhoes auriculares
com prurido discreto, e cerca de trés semanas depois do desaparecimento do eritema,
surgiram maculas hipercromicas nestes locais.

A hipercromia remitiu com o afastamento do trabalhador, apos alguns meses. Dois
destes trabalhadores desenvolveram, também, quadros de broncoespasmo, que melho-
ravam com o afastamento da atividade e se agravavam com a reexposicao. E interessante
salientar que os trabalhadores com DAC puderam retornar a atividade, sem que ocor-
ressem recidivas graves. Isto demonstra que o trabalhador pode, em determinadas situ-
acoes, desenvolver tolerancia quando reexposto ao agente. Mascani observou o mesmo
fenomeno em alguns trabalhadores que retornaram as suas atividades.

Ao examinarmos um trabalhador que usava po de pinho no calcado para diminuir
a sudorese dos pés, observamos que o mesmo desenvolveu dermatite eritemato, edema-
tosa e pruriginosa no dorso dos pés. Os testes epicutaneos foram positivos para o po de
pinho usado dentro do calcado.

Conde-Salazar et al. (1980) avaliaram 5/67 dos trabalhadores de um setor de polimen-
to de madeiras usadas em televisao. A madeira do Brasil “pau ferro” (Machaerium scle-
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roxylon) havia sido introduzida recentemente no processo e cerca de 20 dias apos cinco
marceneiros apresentaram dermatite pruriginosa no dorso das maos, antebragos e pes-
coco, e um deles apresentou prurido e dermatite na regiao genital. Dois dos trabalhado-
res afetados apresentaram rinorréia. Os testes nos pacientes foram positivo forte para
extrato alcodlico da madeira e para R 3 4-dimetoxidalbergione.

Woods (1987) avaliou um marceneiro com 32 anos que manipulou a madeira cognomi-
nada (pau rosa santos) e também conhecida como cavitina e pau-ferro. Apos trabalhar
em um processo por onze dias com esta madeira e apesar do bom processo de exaus-
tao, pequenas quantidades de pé atingiam o trabalhador. Ele desenvolveu sensibilidade
na face, labios e palpebras. Surgiram lesoes nas maos com ardor e prurido. A madeira foi
classificada botanicamente como Machaerium, provavelmente Machaerium scleroxylon.
Os testes de contato com o po da madeira resultaram positivo forte (++). Obs: 0 autor re-
lata que outro marceneiro foi igualmente afetado pelo pé da mesma madeira, mas nao
pode ser avaliado em virtude de seu afastamento da atividade.

Kumar e Freeman (1999) avaliaram um operador de maquinas para madeiras duran-
te 10 anos que havia desenvolvido dermatite eczematosa com prurido na fronte, 1abios,
tronco, maos e antebracos. Os testes epicutaneos foram positivos para colofonia e po de
pinho, desenvolvendo leucoderma pos-eczema. Surgiu repigmentacao parcial apos qua-
tro meses de afastamento da atividade.

Estlander et al. 2001) fizeram um levantamento dos casos de reacoes ocupacionais
ao po de diversas madeiras ocorridos no periodo de 1976 a 1999 e avaliados no Instituto de
Saude Ocupacional da Finlandia. Dezesseis trabalhadores apresentaram DAC ao po de di-
versas madeiras. Dois apresentaram urticdria de contato por Oba africano Triplochiton
scleroxylon. Rinite, conjuntivite e asma estavam associadas a varios dos casos estudados.
Cinco trabalhadores alérgicos ao pinho da Finlandia apresentaram testes positivos para
colofonia, acido abiético, dois ao mogno, dois ao jacaranda caviuna, dois ao oba e dois a
nogueira. Os alérgenos positivos no teste de contato foram R-3,4 Dimetoxidalbergione, La-
pachol, deoxilapachol, 2,6-dimetoxi-1,4-benzonquinona, mansonona dlcool salicilico.

Os casos de urticdria de contato ao po de madeira sao pouco frequentes, todavia, urti-
caria de contato pela madeira oba africano foi descrito, segundo Estlander, desde 1960.

Dermatite alérgica de contato com adornos de madeira

O contato da pele com objetos de madeira como colares e outros pode causar alergia
de contato. Piletta et al. (1996).

No grupo de plantas, uma das mais alergénicas estd entre as diferentes espécies de
Heras e Primulas. Nestes grupos situam-se a Rhus toxicodendrun, Rhus Vernicifera, Rhus diver-
siloba, Rhus Verniciflua e Primula obconica. Gellin et al. (1971).
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Dermatites de contato com fotossensibilidade

Atraves de varios principios ativos, madeiras e plantas diversas podem causar reacoes
de fotossensibilidade. Estas reacoes podem ser de dois tipos: fototoxicas e fotoalérgicas.

Asreacoes do tipo fototoxica sao aquelas que nao envolvem mecanismo imunologico, e
sao causadas por principios ativos que podem potencializar e facilitar penetracao dosraios
solares, causando queimaduras nas dreas de contato com a pele do trabalhador exposto.

Muitas lesoes hipercromicas causadas por plantas sao decorrentes de reacoes fototo-
Xicas. Algumas maculas hipercromicas lembram verdadeiras tatuagens.

Extratos de folhas usadas como topicos podem causar fotossensibilizacao. Santos e
Filgueira (1994).

Reacoes fotoalérgicas: envolverm mecanismo imunoldgico. Muitos principios ativos especi-
ficos podem causar DAC. Fisher e Birowski Jr. (1981); Burry (1981); Santos e Filgueira (1994).

Holst et al. (1976) descrevem casos de eritema multiforme em marceneiros expostos a
varias madeiras. Estas reacoes sao pouco comuns, todavia, varios casos foram descritos
na literatura. Apud-Fisher e Birowski Jr. (1981).

Atividades profissionais diversas onde poderd haver contato com madeiras, plantas e

seus principios ativos:
- Botanicos

Construcao civil

Construcoes de estradas, barragens e similares

Carpinteiros

Entalhadores

Extracao de madeiras

Floricultores

Guarda florestal

Horticultores

Industria moveleira

Jardineiros

Manutencao de parques e jardins

Marceneiros

Trabalhadores agricolas

Eritema multiforme por madeiras

Holst et al. (1976) avaliaram trés marceneiros em periodos diversos com quadro clini-
co de eritema multiforme. A exposicao deu-se com madeiras diferentes e apds cerca de
duas semanas de contato: Pau ferro -Machaerium scleroxilon, Pau rosa - Dalbergia nigra
e Eucalipto - Eucaliptus salina. Uma das patologias mostrou epiderme normal com ede-
ma na derme e intenso infiltrado linfohistiocitario e o diagndéstico histopatologico foi de
eritema multiforme. Os testes de contato foram fortemente positivos (+++) para o po de
cada uma das madeiras.
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Shimizu et al. (2000) avaliaram uma paciente que utilizava varios tipos de madeiras na
fabricacao de guitarras, desenvolvendo eritema multiforme bolhoso. O teste de contato
foi positivo para a madeira pau ferro (Machaerium scleroxylon). Acidentalmente, cinco
meses apos, ela se expos novamente, por curto periodo, ao pé desta madeira, desenvolven-
do recidiva semelhante ao eritema multiforme anterior.

Dermatites de contato por conservantes da madeira

Cas 8001-58-9 - Coaltar creosoto é uma substancia oleosa derivada do alcatrao e uti-
lizada como preservativo da madeira. E substancia altamente complexa em sua compo-
sicao e cerca de trezentos agentes guimicos foram extraidos do oleo de creosoto, o que
torna dificil caracterizar todos os seus componentes toxicos mais importantes.

Usos: anti-séptico, adstringente, germicida, antipirético, conservante em dormentes
para estradas de ferro, postes, cercas e madeira em geral.

Principais trabalhadores expostos: carpinteiros, trabalhadores que fazem assenta-
mento e conservacao de dormentes em estradas de ferro. Assentamento de postes na
rede elétrica e telefonica nas regioes rurais, processo de extracao do creosoto, destilacao
da hulha, fundicao do vidro e fundicao do aco.

Agoes sobre a pele:
Dermatite Irritativa de Contato (DIC).
Dermatite de Contato Fototoxica. A DAC é pouco freguente.
Cancer nos labios e na pele foi descrito.

Tetracloroisoftalonitrila (TCPN) usada como conservante de madeira em industria na
Noruega afetou 14/20 dos trabalhadores que apresentaram vermelhidao nos olhos e eri-
tema nas areas de contato com a pele. Sete trabalhadores foram submeticdos aos testes
epicutaneos com um deles apresentando resposta positiva. Johnsson et al. (1983).

Para outros agentes usados no pré-tratamento da madeira veja Quadro 3.

Quadro 3 Principais agentes usados no pré-tratamento de madeiras

Captafol

Captan

Cromo Cobre Arseniato (CCA)

2-(tiocianometiltio) benzotizol = TCMTB. Busan 30
(3iodo-2propinil butilcarbamato) IPBC. Polyphase
Folpet

Metileno bistiocianato - MBT. Biocom XX, Cuzol, Celebrite, Kilstain
Ortofenilfenato — OPP - Preventol O Extra
Quinolinolato de Cobre-8 (PQ8, Mitrol 375)

Sais de amonio quaterndrio

Tribromofenato de sodio (TBT)
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()
Quadro 3 Principais agentes usados no pré-tratamento de madeiras

Novos compostos

Composto de cobre amoniacal arseniate (ACQ-A), (ACQ-B), (ACQ-C).
Composto de cobre-azol-arseaniato (CBA-A)

Oxido de boro (SBX)

Uso com restricao e tendéncia a descontinuidade
Arseniato de cobre e cromo (CCA)

Creosoto

Pentaclorofenato de sodio NaPCP

Permetrinas, lindane, diclorofluonid

Sais de cromo

Sais de arsénico

Tributilestanho

Acrescido e modificado de ‘Pré-tratamento em madeiras. Recentes Desenvolvimentos e suas Implicacoes Técnicas Comerciais” Geraldo et al. (1989)

Madeiras compensadas: Estas madeiras sao fabricadas com particulas de diver-
sos tipos de madeiras e coladas com resinas. Quando ocorrem gueixas de reacoes causa-
das pela poeira e resinas destas madeiras nem sempre é possivel saber qual a madeira
responsavel pela reagcao causada.

Sao classificadas em trés grupos: madeira laminada, madeira particulada e madeira
de fibra.

MDF — Medium Density Fibre. Compensado muito usado no Brasil. Utiliza colas do tipo
PVA, uréia-formaldeido sob pressao e temperatura.

Resinas do grupo formaldeido e uréia-formaldeido sao usadas para colar estas madeiras.

Aquelas com uso especial em barcos muitas vezes recebem resinas do tipo fenol-for-
maldeido e resorcinol-formaldeido. Alguns laminados impermeadveis sao tratados tam-
bém com resina melamina. London Centre Hazards Factsheet (2005).

Riscos para o trabalhador com estas madeiras: além dos riscos proprios ja descritos
para o po das madeiras temos, também, riscos presentes no uso dos diversos tipos de
resinas usados na colagem destes compensados.

O corte e polimento destes compensados podem liberar pds e pequenas particulas
que podem irritar as conjuntivas, vias aéreas superiores e pulmoes. Contato com a pele
pode causar reacoes do tipo irritativo e alérgico. As resinas podem ser liberadas mesmo
depois gue o produto esteja acabado e sua inalacao pode causar rinite e asma.

Finch et al. (1999); Ezughah et al. (2001); Hazel et al. (2002) descrevem varios casos de
dermatite alérgica em trabalhadores com madeiras compensadas MDF com testes de
contato positivos para resinas do grupo formaldeido, dentre elas, uréia-formaldeido, me-
lamina-formaldeido e fenol-formaldeido.
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P6 de madeira e asma ocupacional

Trabalhadores expostos ao po da madeira podem apresentar reacoes em vias aéreas
superiores.

Sabemos que a pele é o0 6rgao mais afetado, seguida pelo sistema respiratorio.

Muitos alérgenos presentes na madeira podem causar reacoes de hipersensibilidade.
Intiimeras resinas presentes em madeiras podem ser responsabilizadas por estas reacoes.
Fungos e conservantes de madeiras também sao alérgenos importantes. Até 1996 foram
descritos casos de asma ocupacional por 22 espécies de madeiras. Algranti et al. (2005)
avaliaram trabalhador com asma ocupacional por po de ipé Tabeb uia spp. Foram reali-
zados testes de puntura. O po do ipé foi diluido a1, 3 e 5% em solucao salina, e apos quinze
minutos houve aparecimento de papula eritematosa com 5 mm de extensao. Testes epi-
cutaneos foram realizados com leitura de 48 e 96 horas com resultados negativos.

P6 de madeira e céncer do septo nasal

Em outubro de 1994 a International Agency Research Cancer - IARC - caracterizou o
po de algumas madeiras como cancerigenos para trabalhadores expostos, desde a déca-
da de 1960, quando trabalhos publicados na Inglaterra mostravam incidéncia aumentada
de cancer do septo nasal em trabalhadores da industria moveleira. O p6 da madeira pode
atingir a pele, as mucosas e vias aéreas superiores do trabalhador, podendo ocasionar
dermatoses diversas e sintomas respiratorios, como rinite alérgica, alveolite extrinseca
alérgica e asma ocupacional. Outras manifestacoes bronguicas nao alérgicas sao: bron-
quites cronicas, obstrucao respiratoria cronica nao asmatica, que podem ser encontra-
das em trabalhadores expostos ao po de varias madeiras. Enarson e Chan-Yeung (1990). A
influéncia do tabagismo e alcoolismo parece ser fator agravante. Pisaniello et al. (1992).

Acheson et al. (1982); Wills (1982); Malker et al. (1986) mostraram que a exposicao ao po da
madeira pode causar cancer nos seios paranasais, todavia, em nosso meio, este tipo de can-
cer (adenocarcinoma) nao tem sido correlacionado com a exposicao ao po da madeira. Estu-
dosrealizados na Inglaterrarevelam que a incidéncia de cancer nasal napopulacao é de 7a12
por milhao, enquanto nos trabalhadores que lidam com a madeira ¢ de 7 a 10 por mil/ano.

Jones e Smith (1983) estudaram sete industrias de moveis na mesma regiao e verifi-
caram ter havido melhora no nivel de exposicao ao pé da madeira e aparente declinio no
numero de caso de cancer do septo nasal.

Dados anteriores mostravam exposicoes variando de 0,3 a 53 mg/m3. Os dados obti-
dos por Jones variavam de 2,3 a 4,8 mg/m3 na atividade e, em alguns momentos, podia
haver picos de exposicao que ultrapassavam 5 mg/m’, gue sao os limites preconizados
pela American Conference of Governamental Industrial Hygienists (ACGIH). Através de
estudo de coorte, Demers et al. (1995); Demers et al. (1995) observaram que realmente havia
um aumento na incidéncia de cancer do septo nasal. Foi aventada, ainda, a possibilidade
de haver uma maior incidéncia de mieloma multiplo nestes trabalhadores.
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0 Quadro 4 apresenta madeiras comerciais do Brasil com seu nome vulgar e a nomen-

clatura latina.

Quadro 4 Madeiras de uso comercial, capazes de produzir dermatoses alérgicas

Nome Vulgar

Outros Nomes Vulgares

Nomenclatura Latina

Principio Ativo

Angeli Araroba
Angélica

Aroeira-do-
Sertao

Aroeira

Brauna
Cabretva-Ver-
melha

Caju
Canela-Preta

Caroba

Caviuna

Cedro

Cerejeira

Charao

Freijo

Garapa

Goncalo Alves

Guaranta

Guatambu-Pe-
roba

Angelim-Amargoso, araroba
Angélica-do Para, tapaiuna

Aroeira-legitima, urundetva

Aroeira brava

Ibirativa, Maria-preta

Quinaquina, balsamo, 6leo
vermelho

Cajueiro

Canela escura, canela-parda,
louro-preto

Jacaranda-caroba, caxeta,
pau-de-colher

Jacaranda-cabitina, caviuna
rajada
Candeia-do-sertao, pau-ferro

Cedro-rosa

cedro-branco Amburana,
emburana, Imburana, am-
burana-de-cheiro, camaru-
de-cheiro, louro-inga

Laca

Frei-jorge
Amarelinho, grapiapunha
garapa-amarela

Guarabu-rajado, guarita-
rajado
Muiraquatiara

Pau-duro

Guatambe-vermelho,
peroba

Vatairepsis Araroba leguminosae
Dicorynia paraensis leguminosae

Astronium urundeuva anacar-
diaceae

Lithraea brasiliense

Melanoxylon braunia Schott
leguminosae

Miroxylon balsamum legumi-
nosae

Anacardium occidentale 1.ana-
cardiaceae

Nectandra mollis lauceae

Jacaranda semi-serrata bigno-
hiaceae

Machaerium Scleroxylon
leguminose

Cedrella sp

Meliaceae Amburana cearensis
leguminosae

Rhus succedanea 1. anacardia-
ceae

Cordlia goeldiana boraginaceae

Apuléia leguminosa oxianin

Astronium fraxiniofolium
anacardiaceae

Esenbeckia leiocarpa rutaceae

Aspidosperma populifolium
apocynaceae

Crisarobina-Antranol
Alcaloides triptamina

Saponina

Saponina

Alcaloides

Balsamo de Tolu e
do Peru

Cardol

Alcaloide alpiol

Lapacol

Quinonas dalber-
gione

Tropelones

Cumarina

Lapachol
Quinona

?

Alcaloides
Saponina

Terebintina

Xantotoxina
(fotossensibilizante)

Fisostigmina,quebra
camina (alcaloides)
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Quadro 4 Madeiras de uso comercial, capazes de produzir dermatoses alérgicas

Jacaranda-da-
Bahia

Macaranduba

Pau-Amarelo
Pau-Ferro-Ver-
dadeiro ou Juca
Pau-ferro

Pau-Marfim

Pau-Rosa

Peroba

Peroba do
Campo
Pinho-Brasileiro

Sapucaia

Sucupira Ama-
rela

Sucupira-Parda

Vinhatico

Jacaranda-roxo, jacaranda-
preto

Paraju, magaranduba-de-
leite

Pau-cetim, muiratauag,
limaorana

Muirapixuna

caviuna vermelha

Marfim, farinha-seca,
pau-liso

Pau-rosa-verdadeiro

Sobro, amargoso
Ipé-Peroba, Perobinha do
Campo

Pinho-do-Parana, araucaria

Castanha-sapucaia

Guaicara, macanaiba,
Jacaranda-jicara

Macanaiba-parda sapurira

Amarelinho, pau-de-canela

guttiferae

Dalbergia nigra leguminosae

Mamilkara spp sapotaceae
Euxylophora paraensis
rutaceae

Caesalpinia férrea

Machaerium scleroxylon

Balfourondendron riedelianum

rutaceae
Aniba rosaedora lauracea

Aspidosperma-polyneuron
apoxynaceae

Paratecoma Peroba
Bignoniaceae

Araucaria angustifolia
araucariaceae

Lecvthis pisonis camb
lecvthidaceae

Ferreirea spectabillis
leguminosae

Bowdichia ssp leguminosae

Plathymenia reticulata
leguminosae

Nome Vulgar  Outros Nomes Vulgares Nomenclatura Latina Principio Ativo
Ipé-Preto [pé-roxo, pau-d'arco-roxo, Tabepuia impetiginosa bigno- Glicosideos, lapacol,
peuva roxa niaceae Lapaconona dexoci-
lapacol
Imbuia Canela-imbuia Ocotea porosa lauraceae ?
Jacaretiba Guanadi, Santa-Maria Calophilum brasiliense Xantonas, pirano-

xantonas (pode
ocasionar foliculite)

Quinonas,
flavonas,saponinas,
Glicosideos, 3,4 dime-
toxidalbergione

Saponina ?

Xantotoxina -Foto-
sensibilisante

?

34-dimetoxidalber-
gione

Balfourodin e outros
Alcaloides

Alcaldides, quinonas

Alcaloides,
quinonas,lapacol

Lapaconona

Alcaloides

Saponina, selenocis-
tationina

Quinonas, dalbergio-
nas, 2-6 dimetoxi
p. benzoquinona

Quinona

Saponina

Primo BL. Adaptado de Madeiras Comerciais Brasileiras - Publica¢ao 857 - Instituto de Pesquisas Tecnologicas (IPT) Sao Paulo Brasil - 1968
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Prevengao
No sentido de se evitar as conseguiéncias do contato cutaneo com po6 de madeira,
deve-se estar atento para:
controle do po originado do polimento mecanico, tendo como base a recomendacao de
1a10 mg/m?*de particulas no ambiente de trabalho;
ventilacao exaustora nos locais de polimento, da serra circular, fresas e outras maquinas;
vapores umidos, quando o polimento liberar particulas maiores que 5u de diametro;
roupas especiais, que nao oferecam riscos de enroscamento nas maquinas e mascaras
adequadas, lavatorios, chuveiros e sanitarios limpos, proximo ao local de trabalho e de
facil acesso. Niosh (1975): Osha (1999).

Referéncias
Acheson ED, et al. Is nasal adenocarcinoma in the Buckinghamshire furniture industry
declining? Nature. 1982;299(5880):263-5.

Algranti E, Mendonca EMC, Ali SA, Kokron CM, Raile V. Occupational asthma caused by Ipé
(Tabebuia spp) dust. J Investig Allergol Clin Immunol. 2005;5(1):81-3.

Ali SA. Madeira. In: Ali AS. Atlas de dermatoses ocupacionais [CD-ROM]. Sao Paulo:
Fundacentro;1999.

Ali. SA. Dermatoses ocupacionais. Sao Paulo: Fundacentro; 2001. p. 159-64.

Benezra C, Ducombs G, Sell Y, Foussereau J. Plant Contact Dermatitis. Toronto: B C Decker
Inc.; 1985.

Burry JN. Persistent light reaction associated with sensitivity to Musk Ambrette Contact
Dermatitis. 1981:7(1):46-7.

Conde Salazar L, Garcia Diaz A, Rafeensperger F Hausen BM. Contact allergy to the
Brazilian rosewood substitute Machaerium scleroxylon Tul(Pao ferro). Contact
Dermatitis. 1980:6(4):246-250.

Correia O, Barros MA, Mesquita-Guimaraes J. Airborne contact dermatitis from the
woods Acacia melanoxylon and Entandophragma cylindricum. Contact Dermatitis.
1992;27(5)343-4.

Demers PA, Boffetta P, Kogevinas M, Blair A, Miller BA, Robinson CF, Roscoe RJ, Winter
PD, Colin D, Matos E, et al. Pooled reanalysis of cancer mortality among five cohorts of
workers in wood-related industries. Scand J Work Environ Health. 1995:21:179-90.

Demers PA, Kogevinas M, Boffetta P. et al. Wood Dust and sino-nasal cancer: pooled
reanalysis of twelve case-control studies. Am J Ind Meéd. 1995.28(2)151-66.

Desenho industrial. Perfil da Industria de Marcenaria de Sao Paulo. Serie Papers - Depto
Tecnologia FIESP - CIESP numero 11. Fev/1995.

Enarson DA, Chan-Yeung M. Characterization of health effects of wood dust exposures.
Am J Ind Med. 1990;17(1):33-8.

196



Dermatoses Ocupacionais

Estlander T Jolanki R, Alanko K, Kanerva L. Occupational allergic contact dermatitis
caused by wood dusts. Contact Dermatitis. 2001:44(4):213-7.

Ezughah FI, Murdoch SR, Finch TM. Occupational airborne allergic contact dermatitis
from medium-density fibreboard containing phenol formaldehyde resin-2 (PFR-2). Contact
Dermatitis. 2001:45(4):242.

Finch M, Prais L, Foulds 1. Allergic contact dermatitis from medium-density fibreboard
containing melamine formaldehyde resin. Contact Dermatitis. 1999;41(5):291.

Fisher AA, Birowski JR J. Allergic contact dermatitis due to a wooden cross made of
Dalbergia Nigra. Contact Dermatitis. 1981.7-45-6.

Gellin GA, Richard Wolf C, Milby TH, Poison I, Poison O, Poison S. Common cause of
occupational dermatitis. Arch Environ Health. 1971,22:280-6.

Geraldo FC, Monteiro MBB, Brazolin S. Pré-tratamento em madeiras - recentes
desenvolvimentos e suas implicacoes técnicas e comerciais. Sao Paulo: Instituto Paulista
de Tecnologia; 1989. Comunicacao Técnica N°:1799.

Hazel KB, King CM. Allergic contact dermatitis from urea-formaldehyde resin in medium-
density fibreboard (MDF). Contact Dermatitis. 2002;46(4):247

Holst R, Kirby J Magnusson B. Sensitization to tropical woods giving erythema
multiforme-like eruptions. Contact Dermatitis. 1976;2(5):295-6.

Jones PA, Smith LC. Personal exposures to wood dust of woodworkers in the furniture
Industry in the high wycombe area: a statistical comparison of 1983 and 1976/77 survey
results. Ann Occup Hyg. 1986;30(2):171-84.

Johnson et al. Fungicide Induced Contact Dermatitis. Contact Dermatitis 9:285-88, 1983.

Knight TE, Hausen BM. Melaleuca oil (tea tree oil) dermatitis. J Am Acad
Dermatol.1994:30(3):423-7.

Kumar A, Freeman S. Leukoderma following occupational allergic contact dermatitis.
Contact Dermatitis. 1999:41(2):94-8.

London Centre Hazards FactSheet. Wood based boards. [homepage na Internet]. [acesso
em 2005 May 30]. Disponivel em: http./wwwlhc.orguk/members/pubs/factsht/defact.
htm.

Lovell CR. Plants and the skin. London: Blackwell Scientic; 1993.

Maibach HI. Occupational and industrial dermatology. 22 ed. Chicago: Year Book Medical;
1987. p.382-8.

Malker HS, et al. Nasal cancer and occupation in Sweden 1961-1979. Am J Ind Med.
1986,9(5)-477-85.

Mascani M, Carvalho LP. Reacoes a caviuna (Machaerium Sleroxylon). Rev Bras Alerg
Imunol. 1979:1(2):89-96.

197



Salim Amed Ali

U.S. Department of Health, and Welfare. Public health services. Center for Disease Control.
National Institute for Occupational Safety and Health. Health and safety guide for wooden
furniture manufacturing. Cincinnati: NIOSH; 1975. p. 22.

US Department of Labor Occupational Safety and Health Administration. OSHA 3157
A guide for protecting workers from woodworking hazards [monografia na internet].
Washington: OSHA:1999. Disponivel em: http:// www.osha.govpublications.osha.3157

Pilleta PA, Hausen BM, Pasche-Koo F, French LE, Saurat JH, Hauser C. Allergic contact
dermatitis to east Indian rosewood (Dalbergia latifolia Roxb). J Am Acad Dermatol. 1996
34(2 Pt1):298-300

Pisaniello DL, Tkaczuk MN, Owen N. Occupational wood dust exposures, lifestyle variable,
and respiratory symptoms.J Occup Med. 1992;34(8):788-92.

Primo BL. Madeiras comerciais brasileiras. Sao Paulo: Instituto de Pesquisas
Tecnologicas;1968. Publicacao No.: 857

Rietschel RL, Fowler Jr JF. Allergic sensitization to plants. In: Fisher's Contact Dermatitis.
5% ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. p. 351-95.

Rycroft RJG. Occupational plant dermatitis. In: Marks R, Plewig G. Martin, editores. The
environmental threat to the skin. London: Dunitz; 1992. p.177-9.

Santos OLR, Filgueira AL. Dermatites fitogénicas: a proposito de dois casos de
fotossensibilizacao por aroeira. An Bras Dermatol. 1994;69(4):291-5.

Servico Social da Industria-SESI. Manual de seguranca e saude no trabalho. Sao Paulo:
SESI: 2004. Colecao Manuais: Industria Moveleira.

Shimizu S, Chen KR, Pratchyapruit WO, Shimizu H. Tropical-wood-induced bullous
erythema multiforme. Dermatology. 2000;200(1):59-62.

Wills JH. Nasal carcinoma in woodworkers: a review. J Occup Med. 1982;24(7):526-30.
Woods B, Calnan CD. Toxic woods. Br J Dermatol. 1976,94(13 Suppl):1-97

Woods B. Contact dermatitis from Santos rosewood. Contact Dermatitis. 1987:17(4):249-
50.

198



12

Dermatoses por Resinas

esinas sao substancias amortfas ou semi-solidas, geralmente com brilho tipico e de
aspecto translucido, de dois tipos:

Natural: obtidas de vegetais, fosseis ou de animais.
Sintéticas: conseguidas através de produtos quimicos diversos.

Resinas naturais

Sao compostos organicos complexos em sua composicao. Podemos obter resinas de
varias fontes, especialmente plantas e arvores coniferas. Muitos componentes destas
resinas tém estrutura aromatica, podendo ser encontradas misturas de dcidos hidro-
carboxilicos, tais como, o acido abiético; dcido pimarico e seus isomeros. Varias resinas
sao conhecidas e usadas comercialmente, tais como: breu ou colofonia, quando extraido
da madeira Wood rosin; quando a extracao é de secrecao da madeira temos Gum rosin ou
rosin e mais as resinas: copal, shelac, resina de pinho e outras. Aquela obtida da fabricacao
do papel Kraft é conhecida como Tall oil rosin. Lopes (1988). Na realidade, a colofonia mais
usada é a obtida da madeira e os maiores produtores de Gum rosin sao China, Portugal
e Brasil. Varios estudos tém mostrado que os alérgenos da colofonia sao hidroxiacidos,
acido dihidroabiético, levopimarico, abiético, dentre outros. Hausen et al. (1993).

Resina de fosseis: congo, manila, ambar, dammar, kauri, coal, acroide, sandarac etc.

Principais usos das resinas naturais

- Adesivos - P6 para depilacao

- Borracha sintética - Polidores

- Cosmeéticos - Plasticos

- Goma de mascar - Saboes

- Isolamento antitérmico - Solda

- QOleos de corte - Tintas para impressao e outros

As resinas naturais sao responsdveis por iniimeros agravos a saude do trabalhador,
dentre eles a Dermatite Alérgica de Contato (DAC), irritacao das vias aéreas superiores,
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rinite e asma ocupacional. Hausen et al. (1993) enumeram 67 artigos sobre dermatite de
contato por colofonia de 1919 a 1982. Apud Sadhra et al. (1994).

Resinas sintéticas

As resinas sintéticas tém grande importancia. Seu uso torna-se imperativo em nossa
sociedade. As comodidades e conveniéncias da sociedade moderna seriam impensaveis
sem a utilizacao dos plasticos em que resinas tém fundamental importancia.

Flas sao divididas em dois grupos principais:

a) Resinas Termofixas - de um modo geral sao as que, apos curadas, transformam-se em
material cuja estrutura impede seu reprocessamento.

b) Resinas Termoplasticas - de um modo geral sao resinas que apresentam cadeias mole-
culares grandes por polimerizacao, e podem, apods solidificadas, ser reprocessadas.

Principais resinas termofixas

Resina alquidica, epoxi, formaldeido, fenolica, melamina, poliimidas, poliuretano,
uréia-formaldeido etc.

Principais resinas termoplasticas

Resina acetal, acrilica, acrilo-nitrilo-estireno, celuldsica, fluoropolimero, nitrilica,
nylon, poliamida-imida, poliarilato, polibutileno, policarbonato, polietileno, 6xido de poli-
fenileno, sulfeto de polifenileno, polipropileno, poliestireno, poliuretano, poliéster satura-
do e insaturado, polivinilacetato (PVA), polivinilcloreto (PVC) e outros. The Society of the
Plastic Industry (07-07-2005).

Principais funcoes das resinas:
Revestir materiais com pelicula continua.
Aderir pigmentos ao substrato.
Proteger o substrato contra umidade, atague quimico e outros (Tintas, 1983).

Na atualidade, as resinas representam um importante grupo de substancias que po-
dem causar dermatoses em trabalhadores expostos. Elas sao muito utilizadas na indus-
tria eletro-eletronica, automobilistica, aeronautica, na preparacao de tintas especiais,
colas, adesivos e outros produtos.

Na area da dermatologia ocupacional, a maioria destas resinas, apds polimerizacao, é
inerte e nao causa danos a saude do trabalhador. Iremos dar maior atencao aquelas resi-
nas que tém potencial sensibilizante e acao sobre os olhos e vias aéreas.

As principais resinas sao: epoxi, fenolicas, aminopldsticas, acrilicas-cianoacrilatos, alquidi-
cas, poliésteres, polivinilicas, poliuretanas, celulose-éster plastica. Fazenda et al. (1995); Ali (2001).
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A. Resinas termofixas

1. Resina epoxi
As resinas epoxi, epoxi acrilatos e 2,3-epoxipropiltrimetil amonio cloreto constituem
grupos importantes de alérgenos cutaneos e de vias aéreas. Jolanki (1991).

De um modo geral, é uma das resinas mais importantes na industria. A resina epoxi
nao curada é obtida da condensacao de epicloridrin com um polidlcool ou polifenol, sendo
0 mais comum o bisfenol A.

Estaresina é curada ou polimerizada quando se adicionam endurecedores ou agentes
de cura, como: aminas, poliamidas, anidridos de acidos, compostos fluorados inorganicos.
E importante salientar que, apos curada, a resina torna-se dura, inerte, passando a ter
propriedades nao-irritantes, nao-sensibilizantes.

Agentes de cura ou catalisadores sao substancias que aumentam a velocidade de po-
limerizacao das resinas. As resinas podem ser curadas desde a temperatura ambiente
ate altas temperaturas. Os endurecedores usados com esta finalidade sao divididos em
quatro categorias:

endurecedores acidos: dcidos policarboxilicos e anidridos de acido policarboxilico;
endurecedores aminados: poliaminas, aminopoliamidas;

condensacao de aldeidos: fenol-formaldeido, uréia-melanina;

compostos metdlicos organicos e inorganicos: fluoreto de boro, éter dcido de titanio,
alcoolato de aluminio.

Poliaminas importantes usadas no processo de cura
Etilenodiamina (EDA), dietilenotriamina (DETA), trietilenotetramina (TETA), bis-tri-
metilenotriamina (DPTA), Isoforonediamina (IPDA), Metafenilenodiamiana

Outras resinas do grupo epoxi: resina Fenoxi, Novolac e Cicloalifaticas.

Em virtude de sua excelente capacidade de adesao, resisténcia quimica, resisténcia a
umidade, boas propriedades mecanicas, ela é utilizada em mistura com outras substan-
cias como: vidro, fibra de vidro, grafite, boro, fibra kevlar formando compostos de alta re-
sisténcia. Seu uso ¢ importante em oleodutos, tubulacao para agua, condutores elétricos,
industria eletronica, industria aeronautica e aeroespacial. Othmer (1994).

Dermatite Alérgica de Contato (DAC)

As resinas do grupo epoxi sao um dos mais importantes alérgenos na industria. Nos
paises desenvolvidos, ela é considerada, pela ordem de frequéncia, o terceiro alérgeno
mais comum na drea ocupacional. Um grande numero de resinas é produzido neste gru-
po e seu peso molecular varia de 340 a 12.000 daltons. Rietschel e Fowller (2001). As resinas
mais alergénicas sao aguelas que apresentam baixo peso molecular. O potencial sensibi-
lizante destas resinas é grande, havendo casos descritos de sensibilizacao ocupacional a
minimas exposicoes. Kanerva et al. 2000). Figura 12.1.
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Entre os agentes de cura, encontram-se
varios sensibilizantes e irritantes. As resinas
epoxi de cura rdpida sao mais sensibilizantes
que as demais. Na industria, o operario pode
se sensibilizar nas areas expostas (face, regiao
do V esternal, pescoco), em decorréncia do des-
prendimento de vapores durante o processo de
cura. Em algumas atividades especificas as ex-
tremidades dos dedos sao frequentemente aco-
metidas. Conde-Salazar et al. (1982); Castelain
etal. (1992).

Desta exposicao pode ocorrer, no operario
sensibilizado, eritema e/ou edema periorbicu-
lar com ou sem eritema facial. O contato com
a pele pode também desencadear dermatoses
alérgicas de contato. Figura 12.2.

Colas e resinas a venda em dois recipientes
ou embalagens distintas podem ser do grupo
epoxi. Em um dos recipientes encontra-se a
resina e no outro, o endurecedor ou agente de
cura. As dermatoses produzidas por estas resi-
nas poderiam ser minimizadas atenuando-se
ou evitando-se seu contato com a pele.

Figura 12.1 Dermatite Alérgi-
ca de Contato (DAC) devido ao
contato com resina do grupo
epoxi. O operario trabalhava
em uma industria produtora de
equipamentos para radiologia e
desenvolveu quadro eczemato-
so agudo nos dedos, comprome-
tendo seriamente varias unhas
das maos.

Figura 12.2 Processo edematoso facial simu-
lando pseudolinfoma. A exposicao a resina, do
grupo epoxi no processo de cura, pode chegar
as dreas expostas e causar esse quadro.

Outros componentes das resinas epoxi, como modificadores, plastificantes, diluen-

tes, amaciantes, podem ser sensibilizantes, porém, a incidéncia tem sido pequena. Calnan

(1975); Woyton et al. (1976).
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Produtos acabados e colados com estas resinas podem causar DAC. Pei-Lin Ng P et al.
(1998). Ocorreu surto de DAC por resina epoxi presente em oleo de imersao para microsco-
pio. Sasseville et al. (2000).

Durante os anos de 1984 a 2001, o Instituto de Medicina Ocupacional de Lodz ~ Polonia
testou 5.604 pacientes com suspeita de dermatose ocupacional, com a bateria padrao, ba-
teria para epoxi e mais os seguintes agentes: Anidrato ftalico, N-Fenilenodiamina, dibu-
tilftalato, anidrato maléico.

Os resultados foram 160/5604 (2,8%) alérgicos a resina epoxi. Destes, 154 eram de etio-
logia ocupacional. Os componentes da resina epoxi positivos foram trietilenotetramina,
etilenodiamina, anidrido ftdlico, dietilenotetramina e fenilglicidileter.

Comparando a frequéncia de reacoes alérgicas no periodo de 1984 a 1993, os autores
concluiram que a incidéncia de alergia as resinas esta crescendo, enquanto que aguela aos
diluentes e plastificantes esta diminuindo. Swierczynska-Machura et al. (2005).

DAC por resina epoxi (Araldite) ocorreu em trabalhador da construcao civil, seguida de
aparecimento de lesoes de psoriase (fenomeno de Koebner) e foi relatado por Rycroft (1980).

Epitelioma espinocelular multiplo

Foi descrito em trabalhador que manipulou verniz de resina formofenolica epoxidica
durante oito anos. As lesoes tiveram inicio na forma eczematosa e atingiram os punhos e
maos, evoluindo nos ultimos anos para forma ceratoésica. A histopatologia era compativel
com epitelioma do tipo espinocelular. O quadro foi atribuido ao contato frequente com
resinas, porgue o trabalhador nao usava luvas. Gervais et al. (1982).

De um modo geral, estas resinas depois de curadas sao pouco sensibilizantes, porém,
pecas e outros objetos preparados com resinas, ao serem serrados ou polidos, podem libe-
rar particulas e causar dermatites alérgicas.

Alergia respiratoria

Além do quadro cutaneo, a inalacao dos vapores destas resinas produz quadros alér-
gicos como rinite, asma e conjuntivite. Vaichere et al. (1986); Nielsen et al. (1989). Episodios
de irritacao de vias aéreas superiores decorrentes da inalacao dos vapores desprendidos
no processo de cura, como tosse espasimodica e dispnéia, desaparecem com o afastamen-
to do operario e retornam apos Novas reexposicoes aos vapores.

2. Resinas fendlicas

Sao formadas principalmente por fenol e formaldeido. Os principais fendis utilizados
sao: fenol, cresol, xilenol, butilfenol, bisfenol, p-fenilfenol e resorcinol. No grupo dos aldei-
dos sao utilizados, principalmente, o formaldeido e furfural. Sao muito usadas na indus-
tria automobilistica, em laminados, moldes e outros. Quadro 1.
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Quadro 1 Principais usos das resinas fenolicas

Isolamento térmico e acustico
Madeiras

Pos para moldagem
Refratarios

Uso floral

Setor Aplicacoes
Abrasivos Fabricacao de lixas, rebolos, discos de corte
Friccao Aglomerante de varios materiais para fabricacao de pastilhas, lonas de
freio e embreagem
Fundicao Como aglomerante de areia para moldes e machos
Impregnacao Papel laminado, filtros, mantas, carpetes internos em automoveis, outros

Impregnacao de mantas de algodao ou la de vidro

Fabricacao de compensados, painéis e aglomerados resistentes a dgua
Fabricacao de pecas em geral

Para uso em siderurgia

Espumas fenolicas

Outros Adesivos, aditivo para borracha, pneus, tintas, vernizes etc

Apud: Maria Aparecida ce Sino - Plastico Moderno junho 34-38,1994.

Compreendem trés grandes grupos: resinas fenol-formaldeido, cresol-formaldeido, re-
sorcinol-formaldeido. A industria madeireira é a maior consumidora de resinas fenolicas
na producao de madeiras compensadas. Outro setor importante que utiliza resina fendlica
¢ o da fundicao, onde é utilizada como aglomerante de areia para moldes. De Sino (1994).

O grupo mais conhecido em Dermatologia Ocupacional é aquele que compreende as
resinas fenol-formaldeido. A resina mais importante deste grupo, como causadora de
vitiligo ocupacional e de dermatites de contato, é o butilfenol p-terciario muito utilizado
em colas para calcados de couro, moldes para fundicao, na industria de pldsticos lami-
nados, de material elétrico, na fabricacao de lixas, esmeris e outros produtos similares.
Foussereau et al. (1976). Ela tem sido responsabilizada por grande niimero de casos de
dermatites de contato e discromia ocupacional (vitiligo ocupacional) pela exposicao de
areas da pele ao contato e emanacoes destas resinas. James et al. (1977); Malten (1977);
Gelin (1987).

Tivemos a oportunidade de examinar varios trabalhadores que apresentavam viti-
ligo ocupacional decorrente da exposicao ocupacional ao butilfenol p-terciario utilizado
na industria de calcados, na fabricacao de lixas, esmeris e rebolos a base de silica, limalha
de ferro e resinas. Ainda que os casos descritos acima estejam relacionados ao contato
com estes fenolicos, Mayes (1977) estudou vitiligo em 54/198 trabalhadores em uma fa-
brica de butilfenol p-terciario (PTBP). As lesoes eram de vitiligo-simile e sua acao deu-se
por inalacao do po do produto. Os niveis de poeira de butilfenol variavam de 10 a 100 ppm
e, possivelmente, havia, também, absorcao percutanea. Varios trabalhadores apresenta-
ram funcoes hepaticas alteradas. Na Franca, Gebhart et al. (1980) estudaram 14 casos de
vitiligo ocupacional em industria de resina butilfenol p-terciario cujos niveis de po varia-
vam de 0,12mg a 096 mg de butilfenol por m* de ar.
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Varios outros derivados fendlicos, usados em desinfetantes e produtos de limpeza
(Lisol, Tersyl), podem, quando em contato com a pele, levar ao aparecimento de hipocro-
mia. Pelo seu alto poder hipocromiante, estas resinas e outros produtos que contenham
derivados fenolicos devem ser utilizados com medidas preventivas adegquadas para cada
caso. Ramos e Silva (1997). Em caso de DAC, testar as resinas suspeitas e, se possivel, seus
principais componentes.

3. Resinas alquidicas

Sao resinas utilizadas pela industria automotiva em eletrodomésticos e, também, na
fabricacao de tintas especiais e, atualmente, em produtos para eletricidade, pois tém boa
resisténcia ao calor e boas propriedades dielétricas. DIC, DAC e alergia respiratoria por
estas resinas podem ocorrer principalmente com anidridos. Os principais componentes
destas resinas sao: anidrido ftalico, glicerol e acidos graxos.

B. Resinas termoplasticas

De um modo geral as resinas termoplasticas sao consideradas menos perigosas para
a saude do trabalhador. Depois de curadas, sao pouco toxicas e alergia de contato e irrita-
¢ao cutanea pouco referida. Algumas destas resinas utilizadas na fabricacao de moldes
podem liberar vapores irritantes para os olhos.

1. Resinas acrilicas — cianoacrilatos

Quando utilizadas em 1936, estas resinas tornavam-se, apos secagem, rigidas e transpa-
rentes. Atualmente sao muito utilizadas no acabamento de artefatos de couro, na indus-
tria téxtil, na industria de tintas e colas especiais (Loctite), na industria automobilistica,
pias, tanques, moveis, divisorias etc.

Sao geralmente divididas em quatro grupos: éster-acrilica, éster-metacrilica, acriloni-
trila e seus derivados, acrilamida e seus derivados.

As reacoes de polimerizacao de acrilatos em sistemas abertos podem causar derma-
tites de contato. Luz ultravioleta (UV) tem sido utilizada na cura de acrilatos, visando a
aceleracao da polimerizacao.

As resinas acrilicas apresentam, como componentes importantes, as seguintes subs-
tancias:
Resinas — monomero acrilico
Corante - sulfeto de cadmio
Catalisadores - peroxido de benzoila e peroxido de metil-etilcetona
Inibidor - hidroguinona
Plastificante - dimetilftalato e outros ftalatos

Dentre as resinas termopldsticas, as resinas acrilicas sao uma das mais alergénicas.
Reacoes alérgicas a essas resinas e seus componentes foram descritas por varios autores.
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Emmett (1977); Calnan (1979); Malten et al. (1979). Dermatite por resinas usadas no processo
de restauracao dentaria pode causar reacoes pouco comuns, tais como: estomatite e der-
matite perioral. O alérgeno positivo no teste epicutaneo foi epoxi metacrilato 2,2 - bis[4-
2(hidroxi-3-metacriloxipropoxi)-fenilpropano - bis-GMA. Kanerva e Alanko (2000).

Trabalhadores em industrias de produtos dentarios, e na presenca de pequenas quan-
tidades de resinas, podem apresentar DAC por varias resinas utilizadas no processo de
fabricacao, tais como: DGEBA - diglicidileter de bisfenol A e bis EMA 2.2bis[4(metacriloeto
xifenilJpropano). Kanerva e Zwanenburg (2000).

Obs: Testes de contato com acrilatos devem ser feitos de acordo com as concentra-
coesrecomendadas e consideradas seguras, todavia, sabemos que mesmo em baixas con-
centracoes os acrilatos podem apresentar reacoes irritativas e até podem causar sensi-
bilizacao pelo teste.

Testes epicutaneos podem ser realizados com varios componentes de resinas. Quadro 2.

Quadro 2 Recomendacoes para feitura de testes de contato com varios acrilatos

Nome da substancia Kanerva e Geukens e
Zwanenburg 2000 Goonens 2001

Acrilamida 5% sol. aquosa
(BA)Butil acrilato 1% vaselina 1% vaselina
(BA tert) butilacrilato terciario 0,5-1% vaselina
(bis.EMA ou bis MA) 2.2bis[4(metacriloetoxifenil] 1% vaselina 2% vaselina
propano
(bis GMA) 2.2bis[4-2(hidroxi-3metacril-oxi 2% vaselina 2% vaselina
propoxi)fenil] propano
(BMA) n-butilmetacrilato 2% vaselina
(BUDA) butanodiol diacrilato 2 % vaselina
(BUDMA) 14 butanodiol dimetacrilato 2% vaselina 2% vaselina
(DGEBA) diglicidil eter de bisfenol A 1% vaselina
(EA) etilacrilato 0,1 % vaselina
(EEA) etoxietilacrilato 0,05 % vaselina
(EGDMA) etilenoglicol dimetacrilato 2% vaselina 2% vaselina
(2 EHA) etilhexilacrilato 0,1 % vaselina 0,5% vaselina
(EMA) etilmetacrilato 2% vaselina
Epoxiacrilato 0,5% vaselina
(GMA) glicidilmetacrilato 0,05 % vaselina
(HDDA) hexanediol diacrilato 1% vaselina
(2 HEA) 2-hidroxietilacrilato 0,1% vaselina 2% vaselina
(2 HEMA) hidroximetilacrilato 2% vaselina 2% vaselina
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()
Quadro 2 Recomendagoes para feitura de testes de contato com varios acrilatos

Nome da substancia Kanervae Geukense
Zwanenburg 2000 Goonens 2001

2 (HPA) hidroxipropilacrilato 0,1% vaselina
(2 HPMA) hidroxipropilmetacrilato 2% vaselina
(MMA) metilmetacrilato 2% vaselina 2% vaselina
N N-dimetilamino etilmetacrilato 2 % vaselina
(PETA) pentaeritritol triacrilato 1% vaselina
(TEGDMA) tetraetilenoglicol dimetacrilato 0,1-1% vaselina
(TMPTA) trimetilpropano trimetacrilato 0,1% vaselina
(TPGDA) tripopilenoglicol diacrilato 0,01-0,1% vaselina
(TREGDMA) trietilenoglicolmetacrilato 2% vaselina 2% vaselina
(UDMA) ou (UEDMA) uretanodimetacrilato 2% vaselina 1% vaselina

Cianoacrilatos

As colas cianoacrilicas de secagem ultra-rapida sao muito irritantes para as vias aére-
as superiores, os olhos, a face e a pele. Elas apresentam reacoes de cura muito rapidas em
contato com as camadas superficiais da pele. Calnan (1979); Soubrier et al. (1984). Algumas
delas tém em sua formulacao etilcianoacrilato (00%), polimetimetacrilato (9%), hidroqui-
nona e acido sulfonico. Reacoes alérgicas de contato sao pouco frequentes.

Seu uso em proteses ortopédicas permite que componentes do cimento, principal-
mente monomero acrilico e metilmetacrilato, atravessem luvas cirurgicas e produzam
dermatites de contato em pessoal médico e paramédico expostos a estes produtos.

DAC em protese ortopédica ocorreu em um paciente gue nos procurou com eczema
na regiao do coto na altura da coxa. Os testes de contato foram positivos para resina acri-
lica. Bruze et al. (1995) avaliaram um aprendiz de sapateiro, que apresentava dermatite
nas maos e que evoluiu para o dorso das maos, antebracos e regiao abdominal. Os testes
epicutaneos mostraram que ele se sensibilizou com etil cianoacrilato presente na cola
clanoacrilica, usada na sua atividade ocupacional.

Colagem acidental da pele com colas cianoacrilicas
Como proceder em caso de acidentes com estas colas na pele:

pequena area colada: imergir a drea colada em dgua morna e ensaboar a drea afetada.
Acetona ou solvente de esmalte de unhas pode ser usado para facilitar o descolamento
da pele. Nao force e nem tente soltar a cola com objetos cortantes.

nas dreas de 2 a 3 cm proceder como explicado acima e aguardar alguns minutos ou
horas para que a pele va se desgrudando de modo gradual. Casos mais graves devem
ser avaliados pela area médica.
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Resinas acrilicas em unhas artificiais

O uso de resina acrilica em unhas artificiais pode causar DAC na ponta dos dedos. Tal der-
matite pode atingir as dreas periungueais e causar descolamento da lamina ungueal. Os ade-
sivos podem conter metacrilatos e cianoacrilatos. Kanerva et al. (2000). Outra causa impor-
tante de alergia vem daresina do esmalte de unha, aresina tolueno sulfonamida. A alergia por
esta resina ocorre geralmente em dreas previamente cocadas pelas unhas com esmalte, tais
como, face, sobrancelhas, testa, regiao mentoniana e pescoco. Devido ao seu potencial alergé-
nico, esta resina vem sendo gradativamente substituida por outra menos sensibilizante.

Cuidados no manuseio de colas cianoacrilicas
No procedimento cirurgico:
Usar dois pares de luvas de algodao nas maos e luva de borracha sobre estas. Malten (1987).
Usar espdtulas apropriadas para aplicar o cimento na protese.
Fazer uma boa higiene das maos apds a remocao das luvas.

Apos o contato com a pele:
Pele fortemente colada a resina, cuidado! Nao tentar descola-la, pois isto podera resultar
em ferimento desnecessario. Aguardar algumas horas para que a pele se desgrude. O
tempo para que isto ocorra dependera da quantidade de cola que atingiu o tegumento.
Mergulhar a parte afetada da pele em um recipiente contendo um pouco de sabao di-
luido em dgua morna, lavando-a varias vezes. A acetona pode ser usada caso seja neces-
sario diluir a resina grudada na pele.
Evitar todo e qualguer procedimento cirtirgico que vise a separar a pele colada. Tentar
apenas os procedimentos acima recomendados.

Estireno

Estireno é usado na producao de plasticos e resinas. Ele é produzido a partir da desi-
drogenacao do etilbenzeno. Riscos de exposicao ao estireno pode ocorrer pela inalacao
de vapores ou de contato do liquido com a pele. Ele é irritante para a pele e vias aéreas
superiores. Bond et al. (1989).

Outros nomes para o estireno: vinilbenzeno, vinilbenzol, feniletileno, estiroleno, esti-
rol, cinamene, cinamenol, cinamol. Cas. 100-42-5.

2. Resina acrilonitrilo-butadieno-estireno.

Sao resinas conhecidas como terpolimeros por serem mistura de trés monomeros.
Acrilonitrilo, butadieno e estireno. Possuem resisténcia ao impacto e boas propriedades
mecanicas. Usadas em eletrodomeésticos, pecas para automoveis, componentes telefoni-
cos, tubos e outros.

3. Resinas aminoplasticas
Estas resinas sao obtidas da policondensacao de formaldeido com aminas. Elas sao
utilizadas especialmente na fabricacao de chapas plasticas de formica e, também, em co-
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las especiais. Compreendem quatro grupos, gue sao: uréia-formaldeido, tiouréia-formal-
deido, melanima-formaldeido e anilina-formaldeido.

Podem ocorrer dermatites de contato por estas resinas. Tivemos a oportunidade de
atender operarios de uma grande industria de formica de Sao Paulo, que apresentavam
quadro eczematoso agudo de contato nas maos e antebragos, por terem utilizado papel
contaminado por estas resinas para se enxugar.

Como devemos proceder aos testes epicutaneos nestes casos? Devido ao grande nu-
mero de resinas neste grupo, com formulacoes diferentes, devemos, em caso de DAC,
diluir as resinas suspeitas, conforme consulta as fontes apropriadas. De Groot (1994). A
internet pode ser um bom recurso para consulta.

4. Resinas poliésteres

Estas resinas sao bastante utilizadas na industria aerondutica e automotiva, bem
como no isolamento de cabos e fios elétricos. Em contato com a pele do trabalhador, elas
podem desencadear dermatites de contato irritativas e alérgicas.

Os principais agentes irritantes nas resinas poliésteres sao os solventes (vinil benze-
no, acetona, anidrido ftalico) e fibra de vidro, enguanto que os principais sensibilizantes
sao: resina poliéster, peroxido de benzoila, dimetilanilina, naftenato de cobalto, propile-
noglicol. Apos o processo de polimerizacao (cura) tais resinas tornam-se inertes, sendo
pouco sensibilizantes.

Alergia respiratdria e urticaria imunoldgica de contato

Quadros de alergia respiratoria foram descritos pela inalacao de aerodispersantes na
producao de resina-poliéster insaturada. Tarvainen et al. (1995) descrevem dois trabalhado-
res que desenvolveram quadro de urticaria de contato seguido de rinite e asma ocupacio-
nal. Os agentes identificados através do teste de puntura (prick test) e testes epicutaneos
foram anidrido metilhexahidro ftalico (MHHPA) e anidrido tetrahidroftéalico (MTHPA).

5. Resinas polivinilicas

Estasresinassao obtidas dapolimerizacao do cloreto de vinila, utilizando-se peréxidos
como catalisadores. Do cloreto de vinila obtém-se o policloreto de vinila (PVC), o produto
mais importante desse grupo. Outros nomes utilizados para o cloreto de vinila é cloreto
de etileno, cloroeteno, cloroetileno, monocloroetileno, etilenomonocloreto e Trovidur.

O cloreto de vinila é encontrado na forma gasosa ou liquida, dependendo das condi-
coes de temperatura e pressao. A exposicao ocorre, principalmente, pela inalacao de seus
vapores. Na forma liquida ou de vapor o cloreto de vinila é inflamavel e pode causar explo-
sdao, pois seus vapores formam uma mistura muito explosiva com o ar. Os principais usos
destas resinas sao:

Construcao civil - cabos e fios elétricos, canalizacoes, encanamentos, revestimentos
para assoalhos, molduras, painéis, tanques.
Industria automobilistica - forragao, tapetes, coberturas, pecas diversas.
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Decoracao — moveis e acessorios, utensilios domesticos, revestimentos.

Industria de vestudrio — botas, calcados diversos, capas protetoras.

Embalagens - frascos diversos, tampas, laminas, litros, garrafas, industria cosmética
e farmaceéutica e outros.

Lazer - discos, brinquedos, material para esportes.

Outros - ferramentas, papelaria, area médica, drea agricola etc.

A exposicao ocupacional ao cloreto de vinila em nosso meio tem sido observada. Em
certa industria da Grande Sao Paulo, os trabalhadores afetados operavam no setor de
producao e se expunham ao agente, principalmente quando procediam a limpeza dos
reatores. Figura 12.3. Cerca de dez trabalhadores apresentaram alteragoes nos dedos das
maos, ocorrendo tumefacao na extremidade das falanges distais dos dedos. A contami-
nacao dos dedos e a absorcao percutanea do monomero do cloreto de vinila causaram
alteracoes circulatorias e 6sseas, denominadas acrosteolise.

Figura 12.3 Trabalhador proce-
dendo a limpeza interna do reator.
Cuidados de prevencao adequados
devem ser utilizados sempre nesse
processo.

Varios sinais e sintomas ocorrem em decorréncia da exposicao cronica ao cloreto de
vinila. Eles podem iniciar com cefaléias periodicas, irritabilidade, sonoléncia, disturbios
do sono, fragqueza geral (astenia), parestesias, formigamento dos membros, anorexia,
epigastralgias, hepatoesplenomegalia, fibrose hepatica, angiossarcoma hepatico, fibrose
pulmonar. Jones et al. (1988). Na pele, podem ocorrer dermatites de contato irritativas e
alérgicas, escleroderma e acrosteolise.

Acrostedlise

Foi uma das primeiras patologias bem estudadas e correlacionadas com a exposicao
ao cloreto de vinila em trabalhadores que procediam a limpeza de reatores. As lesoes apa-
recem em uma ou mais falanges dos dedos expostos das maos. Ocorre encurtamento da
falange e da lamina ungtieal, que fica mais alargada e mais curta. O dedo comprometido
assume aspecto de bagueta de tambor. Figura 12.4. Raios X das falanges comprometidas
mostram rarefacao ossea. Zschunke et al. (1990).
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Figura12.4 Acrostedlise emtodos
os dedos das maos em trabalhador
daindustria de PVC. A exposicao ao
cloreto de vinila, matéria-prima do
PVC, pode causar este quadro. Ex-
posicao deste agente em trabalha-
dores, no passado, foi causadora de
hemangiossarcoma hepatico.

As queixas clinicas relatadas pelos trabalhadores referem-se a formigamento e pon-
tadas nas extremidades das maos, seguidas ou nao por sensibilidade anormal ao frio,
surgindo, em varios casos, fenomeno de Raynaud. Nos antebracos, pode ocorrer enrije-
cimento do tecido conjuntivo da pele, apresentando aspecto esclerodérmico. Estes acha-
dos clinicos foram descritos, primeiramente, em 1966, e considerados desde entao como
manifestacao ocupacional de exposicao a cloreto de vinila. E interessante notar que tais
achados clinicos nao foram considerados, pelos especialistas da época, como afeccao séria
a saude do trabalhador.

Angiosarcoma hepatico: os primeiros casos de angiossarcoma hepatico foram
descritos nos Estados Unidos, em 1974. Dois anos depois, em 1976, 48 casos ja haviam sido
relatados no mundo (Levinson). Ocorreram casos em trabalhadores diretamente ligados
ao processo de producao e limpeza dos reatores onde os niveis de exposicao eram mais
altos. Nestes trabalhadores os achados clinicos mais frequentes foram: fadiga (astenia),
perda de peso e dores abdominais. No exame fisico podia ser encontrado hepatomegalia
e/ou hepatoesplenomegalia.

Exames de laboratorios: aumento nas taxas médias das enzimas hepdticas — TGO,
TGP, gama GT e, as vezes, aumento das bilirrubinas e da fosfatase alcalina.

Periodo de laténcia: nestes trabalhadores, o periodo de laténcia para o aparecimento dos
sintomas variou de quatro a trinta e dois anos, desde os primeiros contatos com o agente.

Prevencao: as medidas de prevencao para as complicacoes do contato com cloreto de
vinila incluem:

a) utilizacao de mascaras apropriadas, quando houver exposicao acima dos limites de
tolerancia estabelecidos; na maioria dos paises estes limites situam-se em torno de 1
ppm para 8 horas diarias de trabalho e 40 horas semanais;

b) monitoracao das areas onde a concentracao de vapores de cloreto de vinila possa exce-
der os limites minimos estabelecidos; os aparelhos utilizados nestas operacoes devem
estar bem calibrados e em perfeito funcionamento;
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¢) arquivar os dados obtidos pela monitoracao para analise em caso de inspecao ou fiscaliza-
¢ao; dreas monitoradas onde estejam ocorrendo picos de exposicao deverao ser reestru-
turadas, visando-se a estabelecer ambientes seguros e sem riscos para o trabalhador;

d) utilizar vestuario apropriado, quando a exposicao ao agente for possivel, em operacoes
especiais de limpeza dos reatores ou em casos de emergéncia;

e) oferecer treinamento adeguado e atualizacao diante dos riscos de acidentes com os
trabalhadores envolvidos na area de producao, manutencao e armazenamento de clo-
reto de vinila;

f) os trabalhadores expostos ao cloreto de vinila deverao receber informacoes por escrito
sobre os possiveis riscos de danos a saude; agueles que apresentarem dificuldade de
leitura devem receber informacoes atraveés de palestras ou de audiovisuais;

g) enfatizar a importancia em seguir com rigor as normas previamente estabelecidas,
operando corretamente os equipamentos e seguiindo os procedimentos, para se evitar
erros que possam resultar em acidentes.

0 exame médico ocupacional devera ser o mais completo possivel, incluindo a parte
clinica e laboratorial, voltada para todas as possiveis manifestacoes clinicas. No que se
refere a pele, 0 exame deve ter atencao especial para o tegumento das extremidades das
maos e dos pés. Palpacao e testes de funcao hepatica devem fazer parte do exame.

E aconselhavel que a ficha clinica juntamente com os exames laboratoriais sejam
mantidos por um periodo de trinta anos. Do prontudrio deverao constar, obrigatoria-
mente, além dos dados pessoais, as respostas as seguintes indagacoes: Trabalha regular-
mente em areas de possivel exposicao ao cloreto de vinila? Onde? Na producao? Limpeza
do reator? Manuseio, armazenamento ou outras formas de contato ou contaminagao
ocasional ou acidental com cloreto de vinila?

6. Resinas poliuretanas - isocianatos

Estas resinas sao obtidas da reacao dos diisocianatos com polialcodis e poliésteres,
utilizando-se aminas tercidrias, sais de niquel e cobalto como catalisadores. Os isociana-
tos sao substancias toxicas e seus vapores sao irritantes para os olhos vias aéreas supe-
riores e pele.

Algumas resinas poliuretanas possuem propriedades termopldsticas. Sao plasticos
muito versdteis e por isso mesmo tém grande utililizacao comercial e industrial. Pode-
mos obter formas flexiveis e rigidas. Isocianatos sao usados na fabricacao de poliureta-
nos, sendo os mais comuns: Tolueno di isocianato TDI, metileno difenil di isocianato MDI,
Isocianatos poliméricos PMDI. O difenilmetano diisocianato MDI é o isocianato mais uti-
lizado mundialmente.

Os principais usos industriais relacionam-se a fabricacao de tubos, placas, compo-
nentes para injecao, fibras sinteéticas, tintas especiais, borracha sintética, colas, vernizes,
revestimentos de superficies. Trabalhadores expostos podem desenvolver guadros de ir-
ritacao e sensibilizacao pulmonar e dermatites tanto alérgicas como irritativas.
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Asma e rinite ocupacional tém sido descritas por varios autores. Malten (1987); Algranti
etal. (2003).

Entre 1978 e 2001, Goossens et al. (2002) avaliaram 8117 trabalhadores. Neste grupo,
vinte e dois apresentaram testes positivos para isocianatos, 8/22 eram técnicos de labo-
ratorio, 6/22 produziam tapetes de poliuretano para automoveis, 4/22 eram técnicos de
manutencao, 2/22 trabalhavam na industria automobilistica e os demais se distribuiam
por outras atividades. Os testes de contato foram positivos para diaminodifenilmetano
(MDA), 4,4'difenildimetano diisocianato (MDI) e toluenodiisocianato (TDI).

Dermatites irritativas de contato (DIC)

Tivemos a oportunidade de tratar cinco trabalhadores de laboratorio, de uma indus-
tria de tintas, que ficaram expostos de maneira acidental aos componentes destas resi-
nas. Todos apresentaram dermatites irritativas no dorso das maos, antebracos e dreas
expostas da face e da regiao do V external. A exposicao principal deveu-se ao diciclohe-
xilmetano diisocianato (Hylene — W). Além deste agente, varias aminas utilizadas como
catalisadores sao também potentes irritantes.

Dermatites alérgicas de contato (DAQ)

DAC sao menos frequentes no grupo das resinas poliuretanas do que no grupo das
resinas epoxi, porém, elas podem ocorrer, principalmente, no processo de preparacao
destas resinas.

Testes de contato com os principais isocianatos utilizados na industria

HDI 1-6 — Hexametileno diisocianato 0,10 % vas
IPDI Isophorone diisocianato 1% vas
MDA 4,4-Diaminodifenilmetano 0,50 % vas
MDI Difenilmetano 4,4- diisocianato 2% vas
TDI Tolueno 2 4-diisocianato 2% vas
TPMTI Trifenilmetano tri-isocianato 0,10 % vas
Fenilisocianato 0,10 % vas

Fonte - Chemotechnique -1Q Chambers .Isocyanates

/. Resina celulose éster plastica

Estas resinas sao obtidas da polpa da madeira e das fibras de algodao. Sua utilizacao é
muito importante na fabricacao de inumeros objetos de grande consumo pela sociedade
atual, como: armacoes plasticas para oculos, botoes, brinquedos diversos, cabos plasticos
para ferramentas diversas, canetas, celuldide, escovas para cabelos, escova para dentes,
papel celofane e outros artigos similares.

Asresinas de celulose apresentavam pecguena durabilidade quando ficavam expostas
aluz solar. Para aumentar a vida média destes produtos foi necessario utilizar inibidores
de luz UV. Os principais inibidores usados sao: monobenzoato de resorcinol, benzofeno-
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nas, benzotriazois, salicilato de fenila e hidroxibenzoatos. De um modo geral, estas resi-
nas, quando acabadas, apresentam potencial de sensibilizacao muito baixo, nao obstante
casos de DAC tenham sido encontracos por meio de testes epicutaneos aos componentes
usados em sua fabricacao.

Tivemos a oportunidade de estudar trés casos de pacientes sensibilizados ao material
pldstico de dculos. Foi possivel obter testes epicutaneos positivos ao raspado do material
umedecido com oleo de oliva. Hoje podemos proceder a testes epicutaneos mais acurados,
pois existem padroes de diluicao ja estabelecidos para a maioria dos componentes destas
resinas.

Wagner e Baggio (1980) enfocam o trabalho com resinas em industria de equipamen-
tos eletronicos, em que o trabalhador executa operagdoes manuais e/ou semi-automaticas,
com exposicao prolongada a resinas e solventes. Nestas operagoes sao sugeridas medidas
de protecao, tais como, boa exaustao e ventilacao do local de trabalho, protecao adequada
para se minimizar o contato destes agentes com a pele e as vias aéreas superiores.

Asma e rinite ocupacional por resinas e seus componentes

Varios componentes de diversas resinas sao responsdveis por asima ocupacional, con-
forme Malo e Berstein (1999). Citaremos alguns ja conhecidos: PVC, através da liberacao de
substancias presentes em sua degradacao térmica, acrilatos, polietileno, polipropileno,
poliéster, estireno, isocianato, diisocianato, ftalatos, anidrido ftalico, formaldeiclo, fenol-
formaldeido.

Em resumo, apresentamos as principais resinas e componentes ja descritos na litera-

tura como agentes causadores de dermatites, irritacoes oculares, urticdria de contato e
quadros de vias aéreas superiores como rinite e asma ocupacional. Quadro 3.

Quadro 3 Principais resinas e componentes: suas acoes na pele, olhos, vias aéreas
superiores e pulmoes

Dermatite | Dermatite Irritacao Urticaria Rinite (Chemical
Nome do agente Irritativa | Alérgicade hos oHCnos de elouasma Abstract
e outros nomes de Contato Contato : Contato Service)
comerciais
Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias CAS
Resina Natural
Colofonia 136 8050-09-7
Isocianatos
Difenilmetano 4,4-diisocianato 9016-87-9
(MDI)
Diaminodifenilmetano-(MDA 1523 28 101-77-9
ouDDM)
Isoforona diisocianato-(IPDI) 15 4098-71-9
Tolueno diisocianato (TDI) 28
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Quadro 3 Principais resinas e componentes: suas acoes ha pele, olhos, vias aéreas

tritol triacrilato

Dermatite | Dermatite Irritacao Urticaria Rinite (Chemical
Nome do agente Irritativa | Alérgica de ¢ . de Abstract
eoutros nomes de Contato Contato nos olhos Contato elowasma Service)
comerciais
Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias CAS

Cianoacrilato
Acrilonitrila 17 16 107131
Ftilcianoacrilato (ECA) 36 36 7085-85-0
Resinas Acrilicas
Resina acrilica (BA) butilacrilato 12 141312
Resina acrilica (BA tert) butila- 12 1663-39-4
crilato terciario
Resina acrilica (BUDMA) buta- 12,14 2082-817
nodiol dimetacrilato
Resina acrilica N.N-dimetilami- 11;12
noetil metacrilato glutaraldeido
Resina acrilica -(DDM) 10 101-77-9
4.4'diaminodifenilmetano
Resina acrilica (EGDMA) etileno- 11;12;14 97-90-5
glicol dimetacrilato
Resina acrilica (EEA) etoxieti- 12 22121-86-4
lacrilato
Resina acrilica (bis-EMA) 2,2- 12
bis(4-(metacriloetoxi) -fenil pro-
pano pentaeritritol triacrilato
Resina acrilica (bis-GMA) 12
2,2-bis(4-(2-hidroxi-3-metacril-
oxipropi)fenilpropano
Resina acrilica (HDDA) 1,6-hexa- 12:14 13048-33-4
nodiol diacrilato
Resina acrilica 2HEA) 2-hidro- 12:29 818-61-1
xietil acrilato
Resina acrilica 2HEMA) 2-hidro- 10;11;12; 14 868779
xietil metacrilato
Resina acrilica etilacrilato (EA) 14: 24 140-88-5
Resina acrilica (MA) metilacrilato 12 96-33-3
Resina acrilica (MMA) Metil 11;12;14; 24 80-62-6
Metacrilato
Resina acrilica (PETA) pentaeri- 12 3524-68-3
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Quadro 3 Principais resinas e componentes: suas acoes na pele, olhos, vias aéreas

benzilalcool

Dermatite | Dermatite Irritacao Urticaria Rinite (Chemical
Nome doagente Irritativa | Alérgicade hos ollcaos de elouasma Abstract
e outros nomes de Contato Contato : Contato - Service)
comerciais
Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias CAS

Resina acrilica (TEGDMA) tetra- 12 109-16-0
etilenoglicol dimetacrilato
Resina acrilica - (TGIC) Triglici- 10; 25; 26; 27 2451-62-9
dilisocianurato
Resina acrilica (THFMA) tetra 1114 245524-5
hidrofurfuril metacrilato
Resina acrilica (TPGDA) tripopi- 12 42978-66-5
lenoglicol diacrilato
Trietilenoglicol diacrilato (TREGDA) 29:30 1680-21-3
Resina acrilica (TREGDMA) 11,14 109-16-0
trietilenoglicol dimetacrilato
Resina acrilica (UEDMA) Ureta- 1114 72869-86-4
no dimetacrilato
Resina acrilica e varios acrilatos 9
Resinas Epoxi
Resina epoxi 30 330 3 3 5026-74-4
Resina epoxi-acrilato 6;12
Resina epoxi cicloalifatica 30
Resina epoxi - epicloridrina 7.28 106-89-8
Resina epoxi (ligante) - 4.Glicidi- 4:5
loxi NN-diglicidilanilina
Resina epoxi (diglicidil éter de 813,30 8 1675-54-3
bisfenol A) (DGEBA)
Resinas Fenolicas
Resina fendlica 34 67970-32-5
Resina fenolformaldeido 28 9003-65-4
Resina melaminaformaldeido 28 n
Resina fendlica -(PTBF) butife- 18:19: 20 21; 98-54-4
nol p. terciario 28,35
Resina fenolica - (PTBC) butilca- 18;22;28;31 98293
tecol pterciario
2-hidroxi-5-terciobutil 34 n

216




()

superiores e pulmoes

Dermatoses Ocupacionais

Quadro 3 Principais resinas e componentes: suas acoes na pele, olhos, vias aéreas

Dermatite | Dermatite Irritacao Urticaria Rinite (Chemical
Nome do agente Irritativa | Alérgica de ¢ . de Abstract
eoutros nomes de Contato Contato nos olhos Contato elowasma Service)
comerciais
Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias CAS

2,6-bis(hidroximetil)-4-tercio- 34 2203147
butilfenol
2-metilolfenol (2-MP) 32 623-05-2
4-metilolfenol (4-MP) 32
2-4-6 trimetilolfenol (2-4-6-MP) 32
3-metilolfenol GMP) 32 620-24-6
2-4-dimetilolfenol (2-4-MP) 32
2-6-dimetilolfenol (2-6-MP) 32
Butil glicidileter 28 2426-08-6
Butanodiol diglicidileter (BDDGE) 30 2425-79-8
Cresil glicidileter 28 2644714-3
Dietilenoglicol diglicidileter 30 4206-61-5
(DEGDGE)
Diglicidil eter de dietilenoglicol 30 2224-15-9
(Quetol 65)
Diglicidil eter de glycerol 30
Fenilglicidileter (PGE) 30 122-60-1
Tetrapropilenoglicol diglicidile- 30
ter (DER 736)
Triglicidil eter de glycerol 30
Anidrido
Anidrido Metilhexahidroftalico 31 31,33 31 31,33 31,33 19438-60-9
(MHHPA)
Anidrido Metiltetrahidroftali- 31,33 33 33 11070-44-3
co (MTHPA)
Resina Poliéster
Resina poliester (Cimento) 29
Dietilenoglicol maleato (DGM) 29 142-16-5
N, N-dimetil p.toluidina 28 99-97-8
Aminas endurecedores
Dietilenotriamina (DETA) 28:30 111-40-0
Etilenodiamina 28;30 107153
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Quadro 3 Principais resinas e componentes: suas acoes na pele, olhos, vias aéreas

superiores e pulmoes

Dermatite | Dermatite Irritacao Urticaria Rinite (Chemical
Nome do agente Irritativa | Alérgicade hos ollcaos de elouasma Abstract
e outros nomes de Contato Contato : Contato - Service)
comerciais
Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias CAS
Isoforonediamina (IPDA) 28:30 2855132
Metafenilenodiamina (Endu- 2 108-45-2
recedor)
Trietilenotetramina 2:30 112243
(endurecedor - TETA)

Prevengao

No processo de cura pode haver liberacao de vapores de substancias de baixo peso mo-

lecular que podem atingir a pele ou serem inaladas, com riscos para a saude. As seguintes
medidas preventivas gerais sao recomendadas:

Promover boa ventilacao exaustora no local de trabalho.
Reduzir a formacao de vapores.
Nos processos de cura com temperaturas elevadas, usar respiradores ou mascaras
apropriadas.
Manter os recipientes que contenham substancias volateis fechados, sempre que possivel.
Nas dreas de processamento e armazenamento de resinas deve ser, terminantemente,
proibido fumar, ingerir liquidos ou alimentos, devido ao risco de absorcao oral.

Em nivel primario:
Enclausuramento e automatizacao do processo de producao, a fim de reduzir, ao mini-
mo, 0s eventuais contatos com a pele do trabalhador.
Uso de EPI quando for necessario entrar em contato com resinas no processo de mistura.
Educacao do operario, ensinando-o a manipular corretamente as resinas e apontando
0s riscos a que se acha exposto.

Em nivel secundario:
Os pacientes sensibilizados deverao ser afastados do contato com as resinas, caso

apresentem testes epicutaneos positivos e/ou recidiva da DAC em decorréncia da expo-
sicao ocupacional.

Em nivel terciario:
Devem-se adotar medidas de reabilitacao profissional para operarios fortemente

sensibilizados as resinas ou aos seus componentes.

Recomendagées de segurancga para o trabalho com resinas

Quando houver riscos de contato com a pele, use: EPI, luvas, culos, aventais e outros.
Evite remover respingos de resina com solventes. Use dgua e sabao.
Roupas contaminadas devem ser prontamente trocadas.
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FEvite a exposicao a vapores de resinas e outros componentes do processo de cura.

Na higiene das maos, use, sempre que possivel, toalha de papel ou toalhas descartaveis.
Respingos de substancias nos olhos devem ser prontamente lavados em lava-olhos ou
em agua corrente, durante 10 a 15 minutos.

Outras medidas de protecao, em atividades especificas podem ser indicadas. Wagner
e Bagio (1980).

Referéncias do Quadro 3

1. Soderberg FA, Elmros T, Gref R, Hallmans G. Inhibitory effect of zinc oxide on contact
allergy due to colophony. Contact Dermatitis. 1990,23(5):346-51.

2.Rudzkik KrajewskaD,GrzywaZ.Sensitivity dom-phenylenediamine. Berufsdermatosen.
1977:25(2):85-9.

3. Grazioli D, Tidei T. Patologia da resine epossidiche e sostanze correlate in unindustria
elettromeccanica. Med Lav. 1983;31:311-6.

4. Toby MCG. Allergic contact dermatitis from a nonbisphenol A epoxy in a graphite fiber
reinforced epoxy laminate. J Occup Méd. 1987:29(9):754-5.

5. Burrows D, Fregert S, Campbell H, Trulsson L. Contact Dermatitis from the epoxi resins
tetraglicydy! 4.4-methylene dianiline and diglycydil phthalate in composite material.
Contact Dermatitis. 1984;11:80-2.

6. Nethercott JR. Allergic contact dermatitis due to an epoxy acrylate. British Journal of
Dermatology. 104:697-703,1981.

7. Lambert D, Lacroix M, Ducombs G, Journet F Chapuis JL. [Allergie cutaneé¢ a
lepichlorhydrine. Ann Dermatol Venereol. 105:521-523, 1978

8. Kanerva L, Estlander T, Keskinen H, Jolankl R. Occupational allergic airborne contact
dermatis and delayed bronchial asthma from epoxy resin revealed by bronchial
provocation test. Eur J Derm. 200010 (6):4757

9. Kanerva L, Estlander T Jolanki R. Sensitization to patch test acrylates. Contact
Dermatitis. 1988:18(1):10-5.

10. Jolanki R, Kanerva L, Estlander T, Tarvainen K. Concomitant sensitization to triglycidyl
isocyanurate, diaminodiphenylmethane and 2-hydroxyethyl methacrylate from silk
screen printing coatings in the manufacture of circuit boards. Contatct Dermatitis.
1994:30(1):12-5.

11. Wrangsjo K, Swartling C, Meding B. Occupational dermatitis in dental personnel:
contact dermatitis with special reference to (meth)acrylates in 174 patients. Contact
Dermatitis. 2001:45(3):158-63.

12. Geuskens S, Goossens A. Occupational contact allergy to (meth)acrylates. Contact
Dermatitis. 2001,44(3):153-9.

219



Salim Amed Ali

13. Kanerva L, Jolanki R, Tupasela O, Halmepuro L, Keskinen H, Estlander T, Sysilampl ML.
Immediate and delayed allergy from epoxy resins based on diglycidyl ether of Bisphenol
A. Scand J Work Environ Health. 199117(3):208-15.

14. Giroux L, Pratt MD. Contact dermatitis to incontinency pads in a (meth)acrylate
allergic patient. Am J Contact Dermat. 13;(3)143-5.

15. Larsen TH, Gregersen P, Jemec GBE. Skin irritation and exposure to diisocyanates in
orthopedic nurses working with soft casts. Am J Contact Dermat. 2001:12(4)-211-4.

16. Chu CY, Sun CC. Allergic contact dermatitis from acrylonitrile. Am J Contact Dermat.
200112(2)113-4.

17. ATSDR. Agency for Toxic Substances and Disease Registry. ToxFAQS for Acrylonitrile
[monografia na internet]. Atlanta: US Department of Health and Human Services. Public
Health Service; 1990. Disponivel em: http://www.atsdr.cd gov/tfactsi25.html

18. Zimerson E, Bruze M. Demonstration of the contact sensitizer p-tertbutylcatechol in
p-tert-butylphenol formaldehyde resin. Am J Contact Dermat. 1999;10(1):2-6.

19. Handley J, Todd D, Binghan A, Corbett R, Burrows D. Allergic contact dermatitis from
para-tertiarybutilphenol- formaldeyde resin (PTBP-F-R) in Northern Ireland. Contact
Dermatitis.1993;29:144-6.

20. Shono M, Ezoe K, Kaniwa MA, Ikarashi Y, Kojima S, Nakamura A. Allergic contact

dermatitis from para-tertiarybutylphenol- formaldeyde resin (PTBP-FR) in athletic tape
and leather adhesive. Contact Dermatitis. 1991:24:281-8.

21. Mastrolonardo M, Loconsole F, Conte A, Rantuccio F. Allergic contact dermatitis due
to para-tertiary-buthylphenol-formaldeyde resin in a hearing aid. Contact Dermatitis.
1993,28:179.

22. Estlandert, Kostiainen M, Jolanki R, Kanerva L. Active sensitization and occupational
allergic contact dermatitis caused by para-tertiary-butylcathecol Contact Dermatitis.
1998:38(2)96-100.

23. Gallaguer C, Cohen D, Brancaccio R. Facial dermatitis in a plastics factory worker. Am
J Contac Dermat. 1999:10(3):167-8.

24. Joseph F Fowler Jr. Late patch test reaction to acrylates in a dental worker. Am J
Contact Dermat. 1999;10(4):224-5.

25. McFadden JP. Rycroft RJG. Occupational contact dermatitis from triglycidyl
isocyanurate in a powder paint sprayer. Contact Dermatitis. 1993,28(4):251.

20. Wigger-Alberti W, Hofmann M, Elsner P. Contact dermatitis caused by triglycidyl
isocyanurate. Am J Contact Dermat. 1997:8(2):106-7.

27 Munro CS, Lawrence CM. Occupational contact dermatitis from triglycidyl isocyanu-
rate in a powder paint factory. Contact Dermatitis. 1992;26(1):59.

28. Holness DL, Nethercott JR. Results of patch testing with a specialized collection of
plastic and glue allergens. Am J Contact Dermat. 1997:8(2)121-4.

220



Dermatoses Ocupacionais

29. Tarvainen K, Jolanki R, Estlander T. Occupational contact allergy to unsaturated
polyester resin cements. Contact Dermatitis. 1993;38(4):220-4.

30. Jolanki R, Tarvainen K, Tatar T, Estandler T. Henricks - Eckerman ML, Mustakalilo KK,
Kanerva L. Occupational dermatoses from exposure to epoxy resin compounds in a ski
factory. Contact Dermatitis. 1996;34:390-6.

31. Kanerva L, Hyry H, Jolanki R, Hytonen M, Estlander T. Delayed and immediate allergy
caused by methylhexahydrophthalic anhydride. Contact Dermatitis. 1997:36(1):34-8.

32. Bruze M, Zimerson E. Cross-reaction patterns in patients with contact allergy to
simple methylol phenols. Contact Dermatitis. 1997:37(2):82-6.

33. TarvainenK, JolankiR, Estlander T Tupasela O, Pfaffli P Kanerva L. Immunologic contact
urticaria due to airborne methylhexahydrophthalic and methyltetrahydrophthalic
anhydrides. Contact Dermatitis. 1995:32(4):204-9.

34. Hardgrup H, Egsgaard H, Carlsen L, Andersen KE. Contact allergy to 2-hydroxy-5-tert
butylbenzylalcohol and 2,6-bis(hydroxymethyl)-4-tert-butylphenol, components of a
phenolic resin used in marking pens. Contact Dermatitis. 1994;32:154-6.

35. Kumar A, Freeman S. Leukoderma following occupational allergic contact dermatitis.
Contact Dermatitis. 1999:41(2):.94-8.

36. Bruze M, Bjorkner B, Lepoittevin JP. Occupational allergic contact dermatitis from
ethyl cyanoacrylate . Contact Dermatitis. 1995;32(3):156-9.

Referéncias

Algranti E, De Capitani EM, Carneiro APS, Saldiva PHN. Patologia respiratoria relacionada
com o trabalho. In Mendes R. Patologia do Trabalho. 22 ed. Sao Paulo: Atheneu; 2003. p1355-6.

Ali SA. Dermatoses ocupacionais. Sao Paulo: Fundacentro; 2001. p. 165-81.
Bond JA, Bolt HM. Review of the toxicology of styrene. Crit Rev Toxicol. 1989;19(3):227-49.

Bruze M, Bjorkner B, Lepoittevin JP. Occupational allergic contact dermatitis from ethyl
cyanoacrylate. Contact Dermatitis. 1995:32:156-9.

Calnan CD. Cyanoacrylate dermatitis. Contact Dermatitis. 1979;5(3)165-7.
Calnan CD. Epoxy resin dermatitis. J Soc Occup Med. 1975,25123-6.

Castelain PY, Com J, Castelain M. Occupational dermatitis in the aircraft industry: 35
years of progress. Contact Dermatitis. 1992,27(5):311-6.

Chemothechnique Diagnostics. Catologue: patch products [monografia na internet]. To-
ronto: Domer Laboratories; 2005 [acesso em 2006 Mar 09]. Disponivel em: http://www.
dormer.com/physicians/html/Chemo_Cat2005pdf

Conde Salazar R, Guimaraens D, Romero L, Harto A. Sensibilidad a resinas epoxi de caracter
profesional. Salud y Trabajo. 1982,35:66-9.

221



Salim Amed Ali

De Groot AC. Patchtestrug: concentration andvehites for3700allergens. 22 ed. Amsterdam:
Elsevier; 1994.

De Sino MA. Fendlicas avancam em novos mercados. Plastico Moderno. 1994;Jul:34-8.

Emmett EA. Contact dermatitis from polyfunctional acrylic monomers. Contact
Dermatitis. 1977:3(5):245-8.

FazendaJMR Tintasevernizesciénciae tecnologia.2?ed. Sao Paulo: ABRAFATI - Associacao
Brasileira dos Fabricantes de Tintas-SP; 1995. v1, p. 262-484.

Foussereau J, Cavelier C, Selig D. Occupational eczema from para-tertiary-butylphenol
formaldehyde resins: a review of the sensitizing resins. Contact Dermatitis.1976;2(5):254-8.

Gebhart W, Luger Th, Niebauer G. Vitiligo dii au paratertiaire butylphénol. Ann Dermatol
Venereol. 1980;,107:809-14.

Gelin GA. Pigment responses: occupational disorders of pigmentation. In: Maibach HL
Occupational and industrial dermatology. 22 ed. Chicago: Year Book Medical Publishers;
1987. p.134-42.

Gervais P, Chabaux C, Noeuveglise A, Besson C. Epithéliomas spino-cellulaires multiples
succedan a évolution prolongeée d'un eczéma de contact aux resins époxydiques. Arch Mal
Prof.1982:43(8):645-7.

Geukens S, Goossens A. Occupational contact allergy to (meth)acrylates. Contact
Dermatitis. 44:155-159, 2001.

Goossens A, Detienne T Bruze M. Occupational allergic contact dermatitis caused by
isocyanates. Contact Dermatitis. 2002,47(5):304-8.

Hausen BM, Borries M, Budianto E, Krohn K. Contact allergy due to colophony. (IX).
Sensitization studies with further products isolated after oxidative degradation of resin
acids and colophony. Contact Dermatitis. 1993;29(5):234-40.

James O, Mayes RW, Stevenson CJ. Occupational vitiligo Induced by p-tertbutylphenol, a
systemic disease? Lancet 1977.2(8050)1217-9.

Jolanki R. Occupational skin diseases from epoxy compounds. Epoxy resin compounds,
epoxy acrylates and 2,3-epoxypropyl trimethyl ammonium chloride.

Acta Derm Venereol Suppl (Stockh). 1991159:1-80.

Jones RD, Smith DM, Thomas PG. A mortality study of vinyl chloride monomer workers
employed in the United Kingdom in 1940-1974. Scan J Work Environ Health. 198814(3):153-60.
Kanerva L, Jolanki R, Estlander T Alanko K. Latent (subclinical) contact dermatitis
evolving into occupational allergic contact dermatitis from extremely small amounts of
epoxy resin. Contact Dermatitis. 2000;43(1):47-8.

Kanerva L, Estlander T. Allergic onycholysis and paronychia caused by cyanoacrylate nail
glue, but not by photobonded methacrilate nails. Eu J Derm. 2000:10 (3):223-5.

Kanerva L, Zwanenburg R. Allergic contact reactions to poly(oxy-12-ethanediyl)a,a- [(I-
methylethylidene)di-4,1-phenylenelbis[t-[(2-methyl-1-oxo2-propenyl)oxy] (BIS-EMA).

222



Dermatoses Ocupacionais

Contact Dermatitis. 2000;43:115-7.
Levinson C. Risco profissional: cloreto de vinila.. Rio de Janeiro: ICF Ed.Grdfica Luna.
Lopes WA. Resinas para tintas de impressao. O Papel. 1988;44-8.

Malo JL, Berstein I, Other chemical substances causing occupational asthma. In:
Bersntein I, Chan-Yeung M, Malo JL, Bernstein DI. Marcel. Asthma in the workplace. 2% ed.
New York: Dekker; 1999. p. 531-4.

Malten KE. Les résines formaldéhyde-paratertiaire butylphénol e le paratertiaire
butylphénol en meédecine du travail. Arch Mal Prof. 1977.38(4-5)-42.7-35.

Malten KE, den Arend JA, Wiggers RE. Delayed irritation: hexanediol diacrylate and
butanediol diacrylate. Contact Dermatitis. 1979;5(3):178-84.

Malten KE. Old and new, mainly occupational dermatologic problems in the production
and processing of plastics. In: Maibach HI. Occupational and industrial dermatology. 22
ed. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1987 p. 311.

Mayes RW. Occupational Vitiligo induced by p. tert-Butilphenol a Systemic Disease? The
Lancet 10:1217-19,1977.

Nielsen J, Welinder H, Skerfving S. Allergic airway disease caused by methyl tetrahydro-
phthalic anhydride in epoxy resin. Scand J Work Environ Health. 198915(2):154-5.

Othmer K. Epoxy resins. In: Kroschwitz 1J, Howe-Grant, editores. Encyclopedia of chemical
technology. 42 ed. New York : Jon Wiley & Sons; 1994. v. 9, p. 730-55.

Pei-Lin Ng P Leow YH, Ng SK, Goh CL. Allergic contact dermatitis to epoxy resin in a
hemodialysis cannula. Am J Contact Dermat. 1998:9(1):55-6.

Ramos E, Silva M. Acromia quimica. An Bras Dermatol. 1997:72(2):191-7.

Rietschel RL, Fowler Jr JE Plastyc (synthetic resin) dermatitis. 52 ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001. p. 492.

Rycroft RJG. Atypical psoriasis following epoxy resin sensitization. J Soc Occup Med.
1980;30(4)132-4.

Sadhra S, Foulds JS, Gray CN, Koh D, Gardiner K. Colophony-uses, health effects, airborne
measurement and analysis.. Am Occup Hyg, 1994:38(4):385-96.

Sasseville D, Moureau L, Brassard J, Leclerc G. Allergic contact dermatitis to epoxy resin in
microscopy immersion oil: cases from Canada. Am J Contact Dermat. 2000:11(2):99-103.
Soubrier R, Bresson JR, Chabeau G. Manifestations dintolerance aux cyanoacrylates.
[VIlles Journées Nationales, Rennes. 1984. 460-3.

Soubrier R, Bresson JR, Chabeau G. Manifestations d'intolerance aux cyanoacrylates. Arch
Mal Prof. 1984:45(6):460-5.

Swierczynska-Machura D, Kiec-swierczynska M, Krecisz B. Contact allergy to epoxy resins
[homepage na internet]. [acesso em 2005 Jul 07]. Disponivel em: http:./www. cdc. gov/miosh/
topics/skin/OEESC2/AbPost096SwierczynskaMachura html

223



Salim Amed Ali

Tarvainen K, Jolanki R, Estlander T, Tupasela O, Pfaffll P Kanerva L. Immunologic contact
urticaria due to airborne methylhexahydrophthalic and methyltetrahydrophthalic
anhydrides. Contact Dermatitis. 199532(4):204-9.

The Society of the Plastic Industry. Definitions of plastic resins [homepage na internet].
[acesso em 2005 Jul 07]. Disponivel em: http./www.socplas.org/industry/defshtm

Tintas ingredientes e funcoes. Tintas e Vernizes. 1983;13-4.

Vaichere E, Lefevre A, Choudat D, Mousel ML, Garnier R, Conso F. Allergies cutanées et
respiratoiresliéesala confectionde "platres’ orthopédiquesabase derésines synthétigues.
Arch Mal Prof. 1986:47(1):35-6.

Wagner E, Baggio P. Medidas de seguranca no trabalho com adesivos, resinas e solventes
na industria eletronica. In: Fundagao Jorge Duprat Figueiredo de Seguranca e Medicina
do Trabalho. Anais do 18° Congresso Nacional de Prevencao de Acidentes do Trabalho; 21-25
0Out 1979; Salvador, Brasil. Sao Paulo: FUNDACENTRO; 1980. p. 418-21.

Woyton J, Sward J, Baranowski H, Szacki J, Warws M, Wozniak M, et al. Evaluation of the
influence of epoxide resins and their hardeners on the female body. Arch Immunol Ther
Exp.1976;24(6):919-26.

Zschunke E, Ziegler MV, Haustein UF. Occupationaly induced connective tissue Disorders. In:
Adams RM. Occupational skin disease. 22 ed. Philadelphia: W B Saunders Co;1990. p. 176-8.

224



Dermatoses Ocupacionais
por Fibra de Vidro e La de Vidro

D esde a década de 1930, a fibra de vidro é fabricada a partir da silica e de outros 6xi-
dos, que podem ser adicionados quando se deseja obter produtos com qualidade
diferenciada. Alan (1998). Ela pode ser usada na producao de filtros de ar, isolantes térmi-
cos, elétricos e acusticos. Verbeck et al. (1981). Pode ainda ser usada em camadas, isto é, no
reforco de materiais plasticos e muitos outros produtos. Quadro 1.

Quadro 1 Principais usos da fibra de vidro

Adornos, banheiras, barcos, cabines, calhas, caixa d'agua, coifa.
Caixa para notebook e outros tipos de caixas.

Dutos, estojos, guaritas, malas, maletas.

Pecas para veiculos, pecas especiais, piscinas.

Tanques e muitos outros produtos.

No processo de fabricacao, estas fibras atingem diametros que variam de 9 a 25 um
e podem atingir a epiderme, ocasionando processo irritativo localizado. Alan (1998). Na
forma de tecido ou manta é pouco irritante para a pele.

Composicao Quimica Percentual da Fibra de Vidro

S0, B0, ALO, Ca0 MgO Na,0 Bao
55% 10% 14% 13% 5% 0,5% 1%

Adaptado de: Shrever's Chemical Process Industries Austin, GT. International Student Edition. Fifth Edition
Mc Graw-Hill Book Co. 3rd printing 1984 p. 195

No processo de fabricacao, varios tipos de resinas, entre elas a epoxi, fenol-formaldeido,
melamina formaldeido, polivinilica e outras, sao utilizados para adesao da propria fibra
de vidro - ou desta a outros materiais. Bjornberg (1985).
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Os produtos obtidos exigem acabamento. Na forma de tecido ou manta a fibra é pou-
coirritante paraapele. Ao cortar, lixar ou polir este material, pequenas particulas podem
cair sobre o vestuario do trabalhador e, as vezes, atingir a epiderme, ocasionando proces-
so irritativo localizado. Figura 13.1.

Figura 13.1 Processo de lixa-
mento de mantas de fibra de vi-
dro coladas com resinas. Neste
processo, fragmentos da fibra
podem ser inalados e deposita-
dos no vestuario e na pele des-
protegida.

0 aspecto clinico mais comum lembra a ‘miliaria rubra’ As vezes, lesoes localizadas
nos foliculos pilosebdceos lembram foliculite, elaioconiose papular e, quando agrupadas,
assumem aspecto furunculoide. Ali (1999). De modo geral, as lesoes sao eritemato-purpu-
ricas e, predominantemente, irritativas. Figura 13.2. Em alguns casos, aspectos teleangec-
tdsico e urticariano podem ser observados. Quadro 2. A penetracao da fibra no tegu-
mento é diretamente proporcional ao seu diametro e inversamente proporcional ao seu
comprimento. Possick et al. (1970).

Figura 13.2 Lesoes na face an-
terior do tronco e antebracos
em trabalhador exposto ao li-
xamento de material de fibra de
vidro. As lesoes sao irritativas e
do tipo milidria rubra.

Granulomas de corpo estranho podem ocorrer em virtude da reacao celular com os
fragmentos da fibra de vidro, que podem ficar retidos na pele. A penetracao de espiculas
de fibra de vidro no leito ungtieal do paciente pode ocasionar paroniquias. A acao destas
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fibras sobre e sob a lamina ungueal podem irritar estas regioes, podendo ocorrer oni-
colise e alteracao na cor da unha afetada. Baran (1983). No lixamento ou polimento dos
produtos é possivel que algumas particulas caiam dentro do EPI do trabalhador, podendo
ocasionar dermatites irritativas também nos pés.

Trabalhadores atopicos e outros com dermografismo sintomatico sao, geralmente,
mais sensiveis a acao pruriginosa das espiculas da fibra de vidro em contato com a pele.
Nestes casos, 0s cremes de protecao devem ser evitados.

Quadro 2 Principais acoes da fibra de vidro em trabalhadores expostos

Acao irritativa na pele, olhos e vias aéreas superiores.
Dermatite Irritativa de Contato (DIC) - Coceira da fibra de vidro.
Irritagcao conjuntival, ceratites; congestao nasal.

Irritacao da garganta, laringe, tosse.

Dermatite Alérgica de Contato (DAC) pode ocorrer, quando existir contato e sensibilizacao pelas resinas
usadas no processo de fabricagao.

Dermatite irritativa de contato (DIC)

Adermatite irritativa de contato pela fibra de vidro esta relacionada com o diametro
e com o comprimento da fibra e, também, com o alto poder de penetracao de pequenas
particulas, provenientes da quebra ou do lixamento da fibra de vidro, que penetram no
vestuadrio do trabalhador e chegam até a pele. As fibras mais irritantes sao aquelas que
apresentam diametro entre 9 e 36 um. Tarvainen et al. (1993). Esta dermatite irritativa é
pruriginosa, e o ato de cocar produz o rompimento de pequenos vasos nas areas onde
o0s fragmentos estao presentes, ocasionando extravasamento de hemaceas com carac-
teristico aspecto purpurico. A maior parte dos trabalhadores expostos desenvolve DIC,
principalmente devido a acao mecanica exercida pela fibra. Koh et al. (1992); Tarvainen
et al. (1994): Minamoto et al. (2002).

Ha casos de trabalhadores gue se tornam mais resistentes a acao irritativa destas
particulas na pele. Este fenomeno é conhecido como hardening ou adaptacao.

Atopia aumenta o risco de DIC.

Dermatite alérgica de contato (DAC)

Pode ocorrer durante o processo de preparacao da fibra de vidro. Os sensibilizantes
mais comuns sao as resinas, principalmente aquelas do grupo epoxi, fenol-formaldeido,
uréia-formaldeido e outras. Tarvainen et al. (1993); Heino et al. (1996): Jolanki et al. (1996). A
sensibilizacao tambeém pode ocorrer por topicos quando utilizados no tratamento da der-
matite irritativa. Diagnostico diferencial deve ser feito com a escabiose e milidria rubra.

227



Salim Amed Ali

Agao sobre as vias aéreas do trabalhador

Fibras menores que 5u podem atingir os pulmoes do trabalhador e causar reacao do
tipo irritativa. A reacao é mecanica e passageira, e a fibra de vidro é eliminada pelos pul-
moes. A resposta nao é granulomatosa e nao tem efeito carcinogénico.

A inalacao destas fibras pode exercer efeito irritativo na garganta, faringe e laringe.
Milby e Wolf (1969). Podle haver tosse seca e congestao nasal.

A penetracao de fibras de vidro nos olhos pode causar irritacao, as vezes intensa, po-
dendo ocorrer ceratites. Longley et al. (1966); Petersen e Sebroe (1991).

Cancer pulmonar e fibra de vidro. Apos muitos anos de observacao e pesquisa nao se
conseguiu demonstrar acao carcinogénica da fibra de vidro nos pulmoes. ATSDR (2002).

0 diagnostico das lesoes cutaneas por fibra de vidro pode ser feito por exame micros-
copico de material raspado das regioes suspeitas, em lamina ou laminula, adicionando
hidroxido de potdssio a 20%. A presenca de espiculas de fibra de vidro confirma o diag-
nostico.

Testes de contato ou epicutaneos, quando efetuaclos com a fibra de vidro ou com ma-
terial contaminado pela fibra de vidro, podem apresentar resultado falso-positivo, visto
que sua acao sobre a pele é predominantemente irritativa.

La de vidro

Conhecida também como algodao mineral e algodao de silica, ¢ usada na industria
como material isolante de frio ou calor em forma de painéis, tubos, forros, feltros e man-
tas. A dermatite de contato irritativa provocada pelo contato dala de vidro com a pele do
trabalhador é similar aquela ocasionada pelas espiculas de fibra de vidro. Flahault et al.
(1986). Muitas vezes, ¢ dificil diferenciar as lesoes causadas por estes agentes.

Prevengao

Nos processos de polimento ou lixamento da fibra de vidro é necessario usar sistema
de exaustao adequado, luvas de cano longo e também vestuario folgado que reduza ou blo-
queie a passagem de pequenas particulas, a fim de minimizar a penetracao na pele.

Normas e orientacao sobre as medidas de protecao geralmente minimizam as ocor-
réncias de dermatite irritativa.

Individuos atopicos ou portadores de dermografismo sao mais sensiveis.

Ahigiene pessoal é importante para se minimizar a contaminacao pela fibra de vidro.
Nunca se deve usar ar comprimido para a limpeza do vestudrio ou da pele. Para esta lim-
peza usar exaustor. Diniz (1986).

Apos a jornada de trabalho, o banho ¢ fator importante na prevencao. O vestudrio
do trabalhador deve ser trocado diariamente e lavado na empresa, isoladamente, para
impedir nova contaminacao. Ha casos descritos de dermatite irritativa em esposas de
trabalhadores, que lavaram roupas contaminadas com espiculas de fibra de vidro.
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Protecao respiratoria deve ser usada quando grande nuimero de particulas for gerado
no processo de trabalho.

Manter sempre limpo o local de trabalho.

Mudanca de atividade deve ser recomendada para os trabalhadores muito suscepti-
veis (atopicos, portadores de dermografismo e outros suscetiveis).
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s agrotoxicos, também conhecidos por agroquimicos, pesticidas, praguicidas, produ-

tos fitossanitdrios, fitofarmacos, defensivos agricolas ou, simplesmente, por venenos,
como muitas vezes os denominam os trabalhadores rurais, sao substancias empregadas
principalmente na atividade agropecuéria, para o controle dos seres vivos considerados
nocivos, ou seja, prejudiciais a producao. Atualmente, destacam-se as substancias quimi-
cas sintéticas, empregadas no controle de pragas (inseticidas e acaricidas), de doencas
das plantas (fungicidas e bactericidas) e de plantas invasoras (herbicidas). Também ha
substancias empregadas como rodenticidas (para o controle de roedores), nematicidas
(controle de nematoides), preservantes de madeira (vide capitulo sobre madeiras) e para
outras finalidades. O emprego deste tipo de substancias, notadamente de inseticidas,
também se da no controle de vetores de enfermidades de importancia para a satde pu-
blica e em atividades de controle de pragas urbanas, com o uso dos chamados produtos
domissanitarios.

A populacao exposta a estes produtos é bastante extensa, especialmente se conside-
rada a exposicao generalizada pelo consumo de alimentos tratados e também a ocasio-
nada por contaminacoes ambientais, como em aguas de abastecimento, por exemplo. Ha
ainda a exposicao dos habitantes de regioes onde se faz controle de endemias e 0 uso
domestico de inseticidas. Entretanto, mesmo se consideradas apenas as populacoes que,
direta ou indiretamente, expoem-se a estas substancias em atividades de trabalho, ainda
se tem um grande contingente, onde se incluem: trabalhadores rurais, trabalhadores de
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saude publica (controle de vetores, zoonoses) e de empresas privadas (desinsetizadores),
trabalhadores em atividades de tratamento de madeiras, jardineiros, entre outros.

Principais atividades onde pode haver exposicao aos agrotoxicos

setor agropecuario e florestal (controle fitossanitario)

setor de saude publica (controle de vetores, zoonoses)

setores de transporte, armazenamento e comércio de insumos e produtos agricolas
industria quimica (sintese e formulacao)

empresas desinsetizadoras (controle de pragas urbanas)

uso domeéstico (controle de insetos e roedores; jardinagem amacdora)

Entre as populacoes ocupacionalmente expostas certamente o maior contingente é
encontrado nas atividades de producao agropecuaria e florestal. A Organizacao Mundial
da Saude estima que, no mundo, cerca de 500 milhoes de pessoas estejam expostas em
atividades desta natureza. Who (1990). No Brasil, os dados do Censo Agropecuario de 1995-
96 permitem estimar que mais de 6,3 milhoes de pessoas trabalham em 17 milhoes de
estabelecimentos agricolas onde sao utilizados agrotoxicos. Fundacao IBGE (1998).

A Agéncia Ambiental dos EUA (EPA) estima que, em 1998, 0 consumo de agrotoxicos no
mundo foi de aproximadamente 33,5 bilhoes de ddlares americanos, equivalendo ao uso
de 2.563.000 toneladas de Ingrediente Ativo. Donaldson et al. (2002). No Brasil, neste mes-
mo ano, as vendas de agrotoxicos foram da ordem de 2,5 bilhoes de dolares americanos,
estimando-se o uso em cerca de 121100 toneladas de Ingredientes Ativos isso significa: 75
% dos valores de vendas, e 4,7 % do volume total consumido no mundo. Garcia (2002); Alves
Filho (2002).

Dados publicados pela Organizacao Panamericana da Saude na década de 1990 indicam
que, embora os paises em desenvolvimento consumam apenas 25% do mercado mundial
de agrotoxicos, dos 3 milhoes de casos anuais (intencionais e nao intencionais) de intoxica-
coes severas acarretadas por esses produtos, 90% se dao nesses paises. Garcia (2001).

Quanto aos efeitos cronicos, segundo a Organizagao Mundial da Saude, afalta de dados
nao permite estimativas, embora ‘os agrotoxicos venham sendo implicados em variados
agravos e doencas, incluindo cancer, manifestacoes reprodutivas adversas, neuropatias
periféricas, agravos neurocomportamentais, comprometimento de funcoes imunologi-
cas e reacoes de sensibilizacao alérgica, particularmente da pele’” Who (1990).

Com base em informacoes obtidas no estado da California, nos EUA, onde o niimero
de dermatoses causadas por agrotoxicos entre trabalhadores agricolas era o mesmo que
0 numero de intoxicacoes ocupacionais severas nao intencionais, seria possivel estimar
que 700.000 casos de dermatites irritativas de contato poderiam ocorrer anualmente no
mundo. Who (1990).

No Brasil as informagoes sobre ocorréncias de intoxicacoes agudas e de agravos
cronicos provocados pela exposicao aos agrotoxicos também sao bastante escassas e
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limitadas. Estimativas da década de 1990 indicavam a possibilidade de estarem ocorrendo
entre 150.000 e 200.000 intoxicagcoes agudas, por ano, entre trabalhadores agricolas.
Garcia (2001). Seguindo a mesma logica da OMS acima referida, este poderia ser o numero
estimado de casos de dermatoses causadas anualmente pelo uso de agrotoxicos entre os
trabalhadores da producao agropecuaria brasileira.

Ha centenas de substancias produzidas e empregadas como agrotéxicos no mundo.
No Brasil, encontram-se registrados cerca de 440 ingredientes ativos e 1000 produtos co-
merciais formulados - ANVISA<URL: http://www.anvisa.govbr/toxicologia/sia.htm». 2006
FEV 07].

Sao comercializados em forma liquida, po e fumigante e sao usados no controle de
insetos, fungos, roedores e ervas daninha, entre outros usos. Garcia et al. (2005) mostra-
ram que, apesar de novas exigéncias legais mais restritivas serem introduzidas a partir
de 1989 para o registro de agrotéxicos no pais, no ano 2000 a proporcao de registros de
produtos de maior toxicidade aguda ainda nao havia diminuido de forma significativa. O
Quadro 1apresenta a distribuicao dos agrotoxicos e congéneres na atualidade.

Quadro 1 Principais agrotoxicos e congéneres

1. Inseticidas
- Organofosforados
- Carbamatos
- Organoclorados
- Biologicos
- Outros

2. Herbicidas
- Clorofenoxi
- Pentaclorofenol
- Nitrofenois
- Nitrocresois
- Paraquat e Diquat
- Outros

3. Outros Agrotoxicos
- Compostos arsenicais
- Fungicidas
- Fumigantes
- Rodenticidas
- Grupo miscelanea

Fonte: Recognition and Managemente of Pesticide Poisonings 1999, p35. Disponivel em <http://www.epa.gov/pesticides/safety/healthcare

Exposicao

A exposicao de individuos ou de populacoes aos agrotoxicos pode ser muito varidvel.
Aexposicao de trabalhadores pode se dar diretamente por atividades de manuseio e apli-
cacao destas substancias. Os niveis de exposicao podem variar em funcao da forma, da
quantidade e da frequéncia de utilizacao do produto quimico, da formulagao e concen-
tracao empregada e das medidas de seguranca, higiene e protecao adotadas. A exposicao
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também pode ocorrer de forma indireta, seja por armazenamento inadequado, pelo rea-
proveitamento de embalagens, pelo uso de agua contaminada, por contatos com roupas
contaminadas ou por residir e transitar proximo aos locais de aplicacao dos agrotoxicos.
Garcia e Almeida (1991).

No plano individual, a exposicao e posterior absorcao dos agrotoxicos pelo trabalha-
dor sem protecao adequada ocorrem principalmente, por trés vias: a via digestiva, a via
inalatoria e a via percutanea. Durante o emprego de agrotoxicos no campo, estas vias se
apresentam em ordem crescente de importancia, sendo a via percutanea a mais impor-
tante. Garcia (2001). Por ser uma regiao muito exposta, a pele é frequentemente uma das
primeiras a ser lesada. O contato frequente com determinados agrotoxicos sem a devida
protecao cutanea pode causar dermatoses irritativas ou alérgicas. Gamsky et al. (1992). Fi-
guraldl

Figura 14.1 Dermatite irritati-
va de contato fototoxica. Traba-
lhador usava pulverizador (com
organofosforado - Malatol) aco-
plado ao seu corpo. Trabalha-
va sem camisa e exposto a luz
solar. Vazamento do aparelho
escorreu para regiao do tronco
e flanco. Houve ainda reacao fo-
toxica nas maos.

Devido ao forte calor nas regioes tropicais, o uso de roupa de protecao é de dificil acei-
tacao e as mais adaptaveis e de melhor gqualidade apresentam custo elevado. Atividades
educativas e capacitacao sao pecas importantes na prevencao. A venda e liberacao dos
agrotoxicos devem ser regulamentadas, assim como a exigéncia de medidas de seguran-
ca e protecao deve ser imperativa.

Estudo realizado a respeito do uso de agrotoxicos, por um grupo de fazendeiros na
Indonésia, mostrou a dificuldade de se proteger os trabalhadores com o uso de equipa-
mentos de protecao individual. O vestuario utilizado era caro e por causa do calor reinan-
te sua aceitacao pelo aplicador era baixa. Os riscos de exposicao aos agentes eram aceitos
como inerentes a atividade. Os principais acometimentos na pele atingiram 93/904 (9,3%)
dos trabalhadores no periodo da pulverizacao e 60/1392 (4,6 %) dos trabalhadores fora
deste periodo. As queixas principais foram coceiras no corpo. Outras ocorréncias foram
referidas tais como: vermelhidao, queimacao e ardéncia nos olhos em 249/904 (276%) dos
trabalhadores no periodo da pulverizacao e em 43/1392 (31%) fora deste periodo. Outras
manifestacoes foram descritas e compreendem: fadiga e tontura, insonia, visao borrada,
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vermelhidao naface, cefaléia, salivacao, sudorese excessiva, hauseas, dor no estomago, dor
e fragueza muscular, garganta seca, dor na garganta, dor no peito, falta de ar e coriza
(estes sintomas foram considerados estatisticamente significantes). Os principais agro-
toxicos utilizados foram: Fenocarb, Mancozeb, Chlorpirifos, Propineb, Flufenoxurom, Me-
tamidofos e Captafol, varios outros foram usados em menor proporcao. Kishi et al. (1995).

Os estudos das dermatoses ocorridas em produtores de frutas de Taiwan revelaram
que 37/122 (30%) dos trabalhadores apresentavam dermatites nas maos, com predominio
da mao direita. Eles foram submetidos aos testes epicutaneos e apresentaram sensibi-
lizacao ao Captafol, Folpet e Captan. Pigmentacao e espessamento cutaneo nas maos de
dois tercos destes trabalhadores, também, foram relatados. Apesar do contato frequen-
te com os agrotoxicos, a maioria deles nao usava protecao adequada, principalmente por
causa do desconforto do vestuario. Guo et al. (1996).

Entre 1968 e 1970, duzentos e dezesseis trabalhadores rurais no Japao com dermatite
de contato por agrotoxicos foram avaliados. O grupo de trabalhadores era composto por
118 homens e 98 mulheres. Varios agrotoxicos foram utilizados e ambos os sexos apresen-
taram alta incidéncia de dermatite facial. Captafol e Ditianon foram os agentes respon-
saveis por esta dermatose. Matsushita (1980).

Na regiao da California foram avaliados 759 trabalhadores em culturas de uva, toma-
tes e citricos: varios fatores de risco foram detectados e estudados. Os principais agentes
de agravos cutaneos para os trabalhadores foram os seguintes; Gamsky et al. (1992).

Agentes fisicos: frio, calor, umidade, luz solar;

Agentes bioldgicos: fungos e bactérias;

Agentes quimicos: agrotoxicos e outras substancias quimicas.

Na cultura vinicola foram avaliados 238 trabalhadores que utilizavam os seguintes
agentes: Triadimefon, Metomil, Bacilus thuringiensis, Acido Giberélico (regulador do cres-
cimento). Neste grupo 45/238 (189%) apresentaram erupcao pustular nas maos, 13/238
(55%) apresentaram dermatite de contato do tipo irritativo, 31/238 (13%) lesoes escoria-
das, 54/238 (22,7%) dermatite liquenificada nas maos e paroniquia em 20/238 (8,4%).

Em culturas de citros foram avaliados 166 trabalhadores que utilizavam os seguintes
agentes: Chlorpirifos, Formetanato, Metomil, Sulfato de Cobre, Magnésio e Zinco, Uréia
e 2,4.D. (Acido 2,4 Diclorofenoxiacético). Destes trabalhadores, 52/166 (313%) apresenta-
ram erup¢ao pustular, 30/166 (18,1%) lesoes escoriadas e 7/166 (4,2%) apresentaram der-
matite liquenificada nas maos. Apenas um trabalhador apresentou paroniguia.

Na cultura de tomate foram avaliados 355 trabalhadores que utilizavam os seguintes
agentes: Trifluralina; Napropamida; Pebulate; Glifosato; Maneb; Etefon; Paration, Fenva-
lerato; Carbaril e Dimetoato. Neste grupo 3/355 (0,8%) apresentaram dermatite irritati-
va de contato; 109/355 (30,7%) apresentaram erupcao pustular, 42/355 (11,8%), dermatite
liquenificada de maos e 43/355 (11,8%) paroniquia. Estes autores concluem que o grande
numero de trabalhadores com dermatite liquenificada nas maos e outras dermatoses
detectadas estava associado com o tipo de atividade exercida e a falta de EPl adequado.
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Apesar da escassez de informacoes adequadas em nosso meio, podemos inferir que
em nossas condicoes os problemas acima comentados também se manifestem de ma-
neira importante.

Uso em ambientes fechados

O uso de agrotoxicos domi-sanitdrios em escritorios e outros ambientes fechados
deve ser efetuado por profissionais especializados. As principais queixas de exposicao a
estes produtos em salas e outras dependéncias que foram previamente pulverizadas sao:
cefaléia, mal-estar, fragueza, nausea, excesso de saliva, irritacao das vias aéreas. Depen-
dendo do tipo de agrotoxico pode ocorrer prurido em dreas expostas da pele. Currie et al.
(1990) avaliaram a concentracao de Diazinon, Clorpirifés, e Bendiocarb que foram aplica-
dos em escritorios. Os niveis destes produtos comecaram a diminuir apos 4 horas. Niveis
considerados seguros para o trabalhacor foram verificados 48 horas apos a aplicacao.
Deve-se levar em conta a toxicidade do produto pulverizado e sua acao residual. Antes
da entrada dos trabalhadores, deve-se proceder a abertura das salas e escritorios fecha-
dos para uma boa ventilacao das areas tratadas. A deposicao de pesticidas no piso e em
outros objetos nao protegidos podem causar contaminacao de pessoas expostas. A boa
limpeza dessas dreas é recomendavel.

Recomendagbes importantes para se proceder a pulverizagdo de agrotdxicos
em salas e outros ambientes fechados
Cobrir superficie de mesas e cadeiras com papel descartavel.
Retirar do ambiente todo o tipo de vestuario, toalhas e outros similares.
Retirar ou guardar alimentos, bebidas, objetos de uso pessoal, copos, xicaras e outros
elementos passiveis de sofrer contaminacao.

Medidas preventivas necessarias para o trabalho com agrotéxicos

O trabalho com agrotoxicos visa ao controle de organismos indesejaveis gue se en-
contram nas areas gue desejamos proteger. Devido a natureza do trabalho com estes
agentes, aimplantacao de medidas de seguranca ¢ de grande complexidade e deve neces-
sariamente incluir medidas de engenharia e medidas administrativas para o controle
dos riscos, complementadas por medidas individuais de protecao e de controle médico
adequado, conforme discutem publicacoes técnicas especializadas. Garcia (2001); Garcia
et al. (1991); Garcia e Alves Filho (2005). Também ha publicacoes na forma de cartilhas que
tratam o tema de forma mais sintética. Alves Filho (1999).

A seguir sao apresentadas algumas medidas pontuais e parciais relacionadas, sobre-
tudo, a prevencao da exposicao e protecao da pele: insuficientes, porém, se consideradas
asunicas medidas necessdrias para a seguranca do trabalhador gue lida com agrotéxicos.
O uso de Equipamento de Protecao Individual - EPI - é fundamental, pois a via percutanea
é considerada a mais importante via de entrada dos agrotoxicos no organismo, quando
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a aplicacao se da no campo, e visando proteger a pele propriamente dita de lesoes provo-
cadas pela exposicao a estes produtos. Protecao adequada com luvas, botas, aventais e
protecoes para o rosto e para a cabeca contribuem para evitar ou diminuir ao maximo
o contato do produto com a pele. Assim, quanto maior a area do corpo adegquadamente
protegida, menor a exposicao e a penetracao do agente toxico no organismo. A indicacao
dos EPI's deve atender a critérios técnicos e orientacoes do fabricante do agrotoxico, do
fabricante do EPI, do profissional responsavel pela indicacao e uso do agrotoxico e as nor-
mas legais pertinentes. Garcia (2001).

Em caso de contato acidental com a pele, lavar o local atingido, imediatamente, com
agua, por cerca de quinze minutos.

Em caso de exposicao acidental e surgimento de reacoes sistémicas, procurar imedia-
tamente socorro meédico e, se possivel, levar informacoes sobre o agente ou os agentes a
que a pessoa esteve exposta.

Testes epicutaneos

Os testes epicutaneos para pesticidas e congéneres devem ser efetuados dentro de
concentracoes as mais seguras possiveis para o trabalhador sensibilizado. Fisher (1983);
Lisi et al. (1987). O Quadro 2 apresenta algumas diluicoes para testes de contato ou epicu-
taneos para varios pesticidas.

Quadro 2 Testes de contato ou epicutaneos com agrotoxicos

Herbicidas | Diluicao (%) Inseticidas | Diluicao (%) | Fungicidas | Diluicao (%)
Molinato 1(vas) Carbaril 1(vas) Benomyl 1(vas)
Atrazina 1(vas) Diazinon 1(vas) Captan 0,2 (vas)
Propanil 1(vas) Dichlorvos 1(vas) Difolatan 0,02 (vas)
Alachlor 1(vas) Dimethoato 1(vas) Dinocap 1(vas)

Choridazon 0,1 (vas) EndosulfanAeB 0,51 (vas) Fentin Hidroxido 1(vas)
Glifosato 10,0 (vas) Etil Paration 1(vas) Folpet 0,1 (vas)
Paraquat 0,1 (vas) Forato 1(vas) Mancozeb 1(vas)

Diguat 0,1 (vas) Lindane 1(vas) Maneb 1(vas)
Metaldeido 1(vas) Malathion 05 (vas) Sulfato de cobre 1(vas)
Warfarin 0,05 (vas) Metil Azinphos 1(vas) Tiuram 1(vas)
Dazomet 0,25 (vas) Metil Paration 1(vas) Zineb 1(vas)
Dinitro-o-cresol | 1(s/aquosa) Piretro 2 (vas) Ziram 1(vas)
Obs: vas - vaselina, s/aquosa - solucao aquosa
Fontes: Fisher, 1983, Lisi et al, 1087
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Principais grupos de agrotéxicos
Os agrotoxicos podem ser classificados de varias maneiras.

A classificacao toxicologica permite diferenciar os agrotoxicos segundo seu grau de
toxicidade aguda. A classe toxicologica de um produto ¢ definida, principalmente, com
base na sua DL50 (Dose Letal 50%), mas outros parametros relacionados a danos na cor-
nea, lesoes na pele e CL50 (Concentracao Letal Inalatoria) também sao considerados para
esta definicao. A Classe Toxicologica é simbolizada por faixas coloridas de facil identifica-
cao no rotulo: vermelho vivo para os produtos de Classe I - Extremamente Toxico; amare-
lointenso para os de Classe I1 - Altamente toxico; azul intenso para os de Classe 11 - Media-
namente toxico; verde intenso para os de Classe 1V - Pouco Toxico.

Os agrotoxicos também sao agrupados por finalidade ou tipo de organismo que se quer
controlar e por grupo quimico, a exemplo de Reigart e Roberts (1999) em publicacao edita-
da pela US Environmental Protection Agency - EPA, cuja classificacao iremos aqui adotar.

Provavelmente, muitos agentes, usados em varias situacoes especificas, nao foram
aqui contemplados, todavia nao teriamos condicoes de abordar todos, dada a multipli-
cidade de produtos existentes. O objetivo desta parte do capitulo é oferecer o maior nu-
mero de informacoes que consideramos uteis sobre a acao na pele do trabalhador e de
outras pessoas eventualmente expostas aos agentes agqui abordados.

A - Inseticidas

1. Organofosforados

Sao substancias sintéticas geralmente utilizadas como inseticidas. Sao basicamente
ésteres do acido fosforico e apresentam uma caracteristica toxicoldgica comum: a inibi-
cao de colinesterases. Reigart e Roberts (1999).

Com a restricao e proibicao de uso de muitos inseticidas organoclorados, estes fo-
ram progressivamente sendo substituidos pelos inseticidas fosforados, que se tornaram
largamente empregados. Na atividade agricola, sao utilizados em grande variedade de
culturas, assim como em ambientes domésticos e jardins. Também tém uso veterind-
rio Reigart e Roberts (1999) e Anvisa<URL: http//www.anvisa.govbr/toxicologia/sia.ntmy.
[2006 FEV 07].

Exemplos de ingredientes ativos: acefato, azametifos, bromofos, cadusafos, clorpirifos,
diazinon, diclorvos, dimetoato, dissulfotom, etion, etoprofos, fenamifos, fenclorfés, fenitro-
tion, fention, fentoato, forato, fosalon, fosmet, fostiazato, foxim, iodofenfos, malation, meta-
midofos, metidation, mevinfos, monocrotofos, naled, paration-metilico, piridafention, piri-
mifés-metilico, profenofds, protiofds, tebupirinfos, temefos, terbufos, triazofos, triclorfom.

Dermatite Alérgica de Contato (DAC) e dermatite de contato do tipo irritativo ja fo-
ram relatadas por exposicao a organofosforados. Abrams et al. (1991).

Dermatoses sistémicas foram descritas por Paration, que mostrou ser um inseticida
extremamente toxico para animais e seres humanos. Seu uso é bastante restrito. Ocor-
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réncia de Dermatites Alérgicas de Contato (DAC) e eritema multiforme foram relatadas,
apos exposicao a este pesticida. Abrams et al. (1991).

DDVP - (Diclorvés) é um inseticida usado de muitas maneiras: Na forma de po, tira re-
sinosa, colar para animais e pulverizacao. Dermatites de contato do tipo irritativo ocor-
reram no manuseio de colares para animais. Cronce (1968).

Naled - Atua como inseticida e acaricida. Dermatite Alérgica de Contato ja foi rela-
tada. Pacientes alérgicos devem esperar horas antes de manipular plantas pulverizadas
com Naled. Edmundson e Davies (1967).

Comentaremos, a seguir, casos atendidos no ambulatorio da Fundacentro:
Caso 1: Paciente atendido em 02-09-1986 com queixas de prurido e eritema; referia ain-
da: cefaléia frontal, fadiga, formigamento nos dedos das maos e pés. Trabalhava em ar-
mazém de graos que haviam sido tratados com diclorvés, malation e fosfina. Foi afas-
tado da exposicao e medicado, contudo, semanas apds o tratamento ainda se queixava
de mal-estar e discreta tontura.

Caso 2: Ainda em 1986, outro trabalhador foi examinado. Apresentava extensas lesoes
atingindo o flanco esquerdo e dorso da mao. As lesoes eram eritematosas e algumas
delas apresentavam vesiculas esparsas e no centro havia tendéncia em se aglutina-
rem. O quadro clinico era compativel com dermatite de contato fototoxica. O paciente
havia trabalhado durante varias horas na pulverizacao do seu pomar. Ele usava um
pulverizador manual, com Malation, preso as suas costas. Havia pequeno vazamento
no pulverizador, fazendo com que o agrotoxico atingisse a regiao do flanco. O dia era
muito quente e o paciente estava trabalhando sem camisa. Parte da regiao do flanco
foi contaminada pelo inseticida. O contato da luz solar na drea atingida pelo vazamen-
to causou uma intensa dermatite fototoxica. Figura 14.1.

Caso 3: Em 22-04-1988, atendemos uma paciente de 32 anos, secretaria. Negava antece-
dentes de atopia. Seu local de trabalho foi pulverizado com Malatol 50 CE (Malation). A
pulverizacao nos vasos de plantas do local durou cerca de 10 minutos. Sentiu um cheiro
muito forte durante aquele dia. No dia seguinte sentia coceira vaginal, bolinhas no na-
riz e nos olhos. O quadro evoluiu com manchas no corpo que foram se agravando. Foi
internada e diagnosticada com Sindrome de Steven Johnson. O quadro remitiu apos
duas semanas.

2. Carbamato

Sao substancias sintéticas muito utilizadas como inseticidas. Geralmente sao deriva-
dos do acido N-metil-carbamico e, assim como os organofosforados, também sao inibi-
dores de colinesterases. No entanto, essa inibicao tende a ser transitoria e reversivel e os
carbamatos mais rapidamente metabolizados. Reigart e Roberts (1999).

Sao utilizados em agricultura, em ambientes domeésticos e jardins. Reigart e Roberts
(1999).
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Exemplos de ingredientes ativos: alanicarb, aldicarb, bendiocarb, benfuracarb, carba-
ril, carbofuran, carbosulfan, cloridrato de formetanato, cloridrato de propamocarb, for-
metanato, furatiocarb, IPBC, iprovalicarb, metiocarb, metomil, pirimicarb, propamocarb,
propoxur, tiodicarb.

Os agrotoxicos deste grupo sao considerados sensibilizantes fracos. Dermatite de
Contato por exposicao ao Carbaril e Promecarb foi relatada por Abrams et al. (1991).

3. Organoclorados

Os inseticidas organoclorados foram as primeiras substancias sintéticas utilizadas
em larga escala como inseticidas. Seu uso foi determinante em muitas atividades, onde
foram muito eficientes até as décadas de 1960-70, quando comecaram a sofrer restricoes
devido a problemas toxicologicos e ambientais. Sua toxicidade, meia vida longa e afinida-
de em se acumular no tecido adiposo representavam grave risco para os trabalhadores
expostos, sobretudo porque havia risco de liberacao de quantidades toxicas de organo-
clorados quando essa gordura era disponibilizada pelo organismo. No Brasil, o uso agrico-
la de varios organoclorados foi proibido em 1985. Em situacoes especiais, em alguns paises,
ainda sao usados alguns destes produtos no combate a determinados insetos. O DD'T con-
tinuou sendo utilizado no Brasil, em atividades de satide publica, até 1997

Lindano, Dicofol e Endossulfam ainda tém alguns usos autorizados no pais.

O Lindano tem uso como preservante de madeira Anvisa<URL: http./www.anvisa.
govbr/toxicologia/sia.htm>. 2006 FEV 07].

Sensibilizacao ao Lindano é rara. Tem acao irritativa quando em contato com a pele
desprotegida e pode ocorrer irritacao ocular por contato. New Jersey Department of
Health and Senior Services (1995).

0 Dicofol é um acaricida empregado em algodao, citros e maca. Contato frequente ou
prolongado pode causar irritacao moderada e/ou sensibilizacao. Extoxnet (1996).

Endossulfan (clorociclodieno) é acaricida, formicida, inseticida: tem uso autorizado
em algodao, café, cacau, cana-de-acticar e soja; também ¢é autorizado como preservan-
te de madeira. Irritacao dermal e ocular pode ocorrer por contato. ANVISA<URL: http.//
www.anvisa.govbr/toxicologia/sia.htmy. 2006 FEV 07]. New Jersey Department of Health
and Senior Services (1999).

4. Inseticidas derivados de vegetais

Creosoto. Obtido por destilacao do alcatrao formado pelo aquecimento de madeira
ou carvao na auséncia de oxigénio e purificado pela extracao de 6leos. Reigart e Roberts
(1999). Uso autorizado como preservante de madeira. Anvisa<URL: http.//www.anvisa.gov.
br/toxicologia/sia.htm>. 2006 FEV 07]

Irritante para os olhos, pele e mucosas; fotossensibilizante; possivel carcindgeno.
Reigart e Roberts (1999). Outras informacoes, veja o capitulo sobre madeiras.
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Piretro: é obtido a partir de flores secas do crisantemo (Chrysanthemum cinerariaefo-
lium). Os ésteres da piretrina apresentam acao potente quando em contato com insetos.
Os principais agentes sao: Piretrina I e 11, Cinerina I e 11, Jasmolina [ e 11. As piretrinas sao
principalmente empregadas em inseticidas de uso domeéstico e em produtos para jardi-
nagem. Anvisa; 2005. disponivel em <URL: http://e-legis bvsbr/leisret/public/showAct php».
[2006 Mar15).

Os piretros sao alérgenos moderados. Dermatite alérgica de contato, asma e urtica-
ria ja foram relatadas por este agente Mitchell et al. (1972); Abrams et al. (1991); Reigart e
Roberts (1999) informam que o principal alérgeno do piretro é um sesquiterpeno lactona,
apiretrosina. Isso abre a possibilidade de reagoes alérgicas a inumeras outras madeiras e
vegetais que tém sesquiterpenos em sua composicao.

Piretroides - Quadro 3: sao substancias sintéticas que apresentam propriedades in-
seticidas similares as piretrinas naturais, porém com atividades biologicas superiores e
maior estabilidade no ambiente. Reigart e Roberts (1999).

Sao utilizados em agricultura, em ambientes domésticos, jardins e no tratamento de
ectoparasitas. Reigart e Roberts (1999); Anvisa; (2005). Disponivel em <URL: http://e-legis.
bvs br/leisref/public/showAct php>. 2006 Mar 15]

Exemplos de piretroides: acrinatrina, aletrina, alfa-cipermetrina, beta-ciflutrina,
beta-cipermetrina, bifentrina, bioaletrina, bioresmetrina, cifenotrina, ciflutrina, ciper-
metrina, d-aletrina, deltametrina, d-tetrametrina, empentrina, esbiol, esbiotrim, esfenva-
lerato, fenotrina, fenpropatrina, fenvalerato, fluvalinato, imiprotrim, lambda-cialotrina,
permetrina, piretrinas, praletrina, resmetrina, sumitrina, tetrametrina, transflutrina,
zeta-cipermetrina. Os piretroides sao alérgenos raros. Sensibilizacao e respostas alérgi-
cas tém sido reportadas. Reigart e Roberts (1999).

A exposicao dermal aos chamados cyano-piretroides (exemplos: cipermetrina, fen-
valerato, fluvalinato) podem causar parestesias. As sensacoes descritas incluem: ardor,
queimacao, coceira, formigamento, levando progressivamente a torpor e dorméncia. As
maos, os antebracos, 0 pescoco e especialmente as faces costumam ser afetados. Suor,
exposicao ao sol ou calor e contato com agua aumentam as sensacoes desagradaveis. Os
sintomas podem aparecer apos alguns minutos, mas geralmente sao notados depois de
1a 2 horas de exposicao e raramente persistem por mais de 24 horas. Pouca ou nenhuma
reacao inflamatoria é observada nos locais onde a parestesia é reportada. A parestesia
nao é de natureza alérgica. Supoe-se que o efeito seja resultado do contato do piretroide
com as terminacoes nervosas da pele. Raca, tipo de pele ou pré-disposicao alérgica nao
afetam a probabilidade nem a severidade das reacoes. Reigart e Roberts (1999). No setor
de embalagem de Fenvalerato e Deltametrina em uma empresa da China com 199 traba-
lhadores, 107/199 (54%) apresentaram queimacao, coceira facial, formigamento, dormén-
cia. Esta sintomatologia é descrita para exposicao principalmente ao Fenvalerato. Lesoes
papulo eritematosas na face, regiao periorbital e bochechas foram diagnosticadas como
milidria rubra em 28/199 (14,1%). He et al. (1998).

241



Salim Amed Ali

Quadro 3 Derivados de origem organica

Inseticidas

Procutos

Caracteristicas e uso

Ingredientes ativos

Acoes sobre a pele

Piretroides

Sao substancias sintéti-
cas, com propriedades
inseticidas, quimica-
mente similares as pire-
trinas naturais, porém
com maior atividade
biologica e estabilidade
no ambiente.

- Registrados no Brasil

(maio/2004):

- acrinatrina

- aletrina

- alfa-cipermetrina
- beta-ciflutrina

- beta-cipermetrina
- bifentrina

- bioaletrina

- bioresmetrina

- cifenotrina

- ciflutrina

- cipermetrina

- d-aletrina

- deltametrina

- d-tetrametrina

- empentrina

- esbiol

- esbiotrim

- esfenvalerato

- fenotrina

- fenpropatrina

- fenvalerato

- fluvalinato

- imipotrim

- lambda-cialotrina
+ permetrina

- piretrinas

- praletrina

+ resmetrina

+ sumitrina

- tetrametrina

- transflutrina

- zeta-cipermetrina

- alergenos raros
- parestesias, prurido,

formigamento, quei-
macao, ardor, podem
ocorrer nas areas de
contato com o agente,
principalmente com o
Fenvalerato

B - Herbicidas

Os herbicidas sao usados para controlar espécies vegetais indesejadas ou prejudiciais
ao desenvolvimento da cultura que se quer produzir. Podem ser classificados nos seguin-

tes grupos:

1. Fenoxiacéticos

Compostos Fenoxiacéticos sao moderadamente irritantes para pele e mucosas. Os
herbicidas 2,4-D (acido diclorofenoxiacético) e 2,4,5T (acido triclorofenoxiacético) sao os
compostos mais conhecidos do grupo. Na fabricacao de alguns destes compostos impure-
zas muito toxicas podem ser formadas, como furanos e dioxinas. O composto 2,378 TCDD
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(Tetraclorodibenzo-p-dioxina), extremamente toxico, é formado somente na sintese do
2,4,5T. Esta dioxina e outros compostos semelhantes, porém com menor toxicidade sis-
témica, sao provaveis causadores de cloracne (uma condicao cronica de desfiguracao da
pele) observada em trabalhadores da fabricacao do 2,4 5T, mas nao observada em formu-
ladores ou aplicadores expostos a este herbicida ou a outros compostos fenoxiacéticos
Reigart e Roberts (1999).

MCPA (Acido Clorometilfenoxiacético) e Clorocresol. DAC (Dermatites Alérgicas de
Contato) ja foram descritas por clorocresol, que ¢ usado como matéria-prima do MCPA.
Fregert (1968).

2. Pentaclorofenol (PCP)

Apresenta boa acao como: Inseticida, moluscicida, herbicida, bactericida, fungicida,
antimofo. Hogan (1990). Este produto é muito usado como preservante em madeiras. A
madeira impregnada com este agente mantém seu aspecto natural. Os clorofenois sao
potentes fungicidas, mas devido a sua toxicidade elevada sao usados principalmente em
tecidos e madeiras.

Acoes sobre seres humanos: Urticaria, dermatite irritativa e cloracne sao casos rela-
tados causados por estes agentes. Cole et al. (1986), Lambert et al (1992). Outras ocorrén-
cias incluem dermatites de contato, dermatites esfoliativas das maos, urticdria difusa e
angioedema das maos. Reigart e Roberts (1999). Em uma industria de pentaclorofenol na
Alemanha, os 17 trabalhadores do setor de producao apresentaram lesoes acneiformes e
furunculoses. Baader et al. (1951).

No periodo de 1979 a 1981, dezessete ex-trabalhadores de uma fabrica de pentacloro-
fenato de sodio, que se localizava na cidade de Cubatao, foram examinados pelo servico
meédico do Sindicato dos Trabalhadores das Industrias Quimicas e Farmacéuticas de Sao
Paulo. Fles apresentavam diversas gueixas cutaneas que atribuiam a exposicao a estes
agentes no ambiente de trabalho. Vieira et al. (1981). As queixas destes trabalhadores re-
montavam ao ano de 1977, quando varios deles apresentavam lesoes acneiformes na face,
que eram tratadas como tal. Aléem disso, eles recebiam tratamento estético com limpeza
de pele para remocao de lesoes comedonianas na face. Muitos ja estavam apresentando
outros problemas dermatologicos. Apos o fechamento da empresa no fim da década de
1970, os trabalhadores perderam seus empregos e muitos tinham dificuldade de serem
recontratados por apresentarem lesoes cutaneas residuais, que atribuiam ao contato
com este agente. Segundo estes trabalhadores em vdrias dreas da fabrica ocorriam va-
zamentos e respingos deste agente que atingia o vestuario e a pele dos trabalhadores do
setor. Devido as interpelagoes da drea Sindical e da Justiga do Trabalho, todos os trabalha-
dores desse setor de producao, em nimero de trinta, foram encaminhados pelo Servico
de Medicina do Trabalho da empresa para serem reavaliados, para se estabelecer nexo
causal. Em agosto de 1985 foram examinados no ambulatorio da Fundacentro trinta tra-
balhadores que estavam afastados de suas atividades havia cerca de oito anos e que ainda
referiam lesoes residuais em atividade. O tempo de exposicao na atividade variou de 18
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meses a 11 anos. Para facilitar a classificacao dessas lesoes, a despeito do longo tempo de
afastamento, usou-se o seguinte critério:

Cloracne grau | - Presenca de lesoes acneiformes esparsas em pequeno niimero com-
prometendo a face, o tronco e os membros. Lesoes cisticas 1 a 2 mm isoladas com ou
sem a presenca de lesoes acneiformes.

Cloracne grau Il - Lesoes cisticas 1a 2 mm agrupadas, com ou sem a presenca de lesoes
acneiformes.

Cloracne 111 - Lesoes cisticas isoladas ou agrupadas, maiores que 2 mm com ou sem a
presenca de lesoes acneiformes isoladas ou agrupadas.

De acordo com a classificacao proposta, os trabalhadores examinados foram assim
discriminados:

Cloracne I - 19 trabalhadores

Cloracne Il - 04 trabalhadores

Cloracne 111 - 01 trabalhador

Sem lesoes - 05 trabalhadores

Nove trabalhadores ainda apresentavam lesoes com discreta atividade, principal-
mente nos lobos das orelhas, bolsa escrotal e pénis. Todos os trabalhadores afetados refe-
riam prurido nos dias quentes.

Na mesma oportunidade foram examinadas 10 esposas dos funciondrios que traba-
lharam na unidade de producao de pentaclorofenato de sodio. Tal exame deveu-se ao fato
de terem elas lavado as roupas, contaminadas com pentaclorofenato, usadas pelos seus
maridos. Algumas delas informavam gue as roupas tinham mau cheiro e que eram irri-
tantes para os olhos e para as vias aéreas superiores. Esta era a principal razao pela qual
desejavam ser examinadas. Os exames destas pacientes nao detectaram anormalidades
cutaneas relacionadas com o pentaclorofenol.

E muito importante salientar as informacoes dadas pelos cinco trabalhadores que
nao apresentaram lesoes como os demais. Ao serem perguntados sobre a razao disso,
todos eles responderam, dentro de um mesmo esquema, o seguinte:

Quando a pele era atingida por respingos do pentaclorofenol, eles a lavavam imediata-
mente.

0 vestuario contaminado era trocado de imediato.

Apos o término da jornada de trabalho eles tomavam banho visando remover todo e
qualquer vestigio do produto.

3. Paraquat e diquat

Sao herbicidas de contato. Dermatites irritativas de contato foram descritas como
causadas por estes herbicidas. Diquat parece ser menos danoso para a pele do que o para-
quat, mas concentrado pode provocar efeitos irritantes. Reigart e Roberts (1999).

Alteracoes ungueais foram observadas em individuos que pulverizavam paraguat. O
uso indevido deste herbicida pode ser perigoso e as vezes fatal. Cinco pessoas, em Papua
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Nova Guing, usaram paraguat concentrado para tratar piolho e sarna. Todas apresenta-
ram lesoes severas com vesiculas e bolhas. O quadro nao foi controlado e elas vieram a
falecer de insuficiéncia respiratoria. Wohlfahrt (1982).

Paraquat e diquat sao herbicidas que apresentam toxicidade alta. Garnier et al. (2003)
fazem revisao sobre a toxicidade do paraquat e descrevem o seguinte:

Acao sobre a pele - Lesoes com vesiculas e bolhas, ulceracoes, queimaduras severas nas
areas de contato.

Angelo et al. (1986) descrevem que um paciente com 20 anos de idade utilizou paraquat
como herbicida e dias apos notou na face, regiao do pescoco e face anterior do torax sur-
gimento de lesoes acneiformes em grande numero que se agravavam com a exposicao
ao agente. Afastado e tratado, as lesoes regrediram apos 20 dias com antibioticoterapia
e terapia topica.

Vilaplana et al. (1993), descrevem dermatite de contato fototoxica e hepatite toxica de-
vido a absor¢ao percutanea de paraquat.

Acdao nas unhas: parnoniquias e distrofia ungueal podem ocorrer as vezes com in-
feccoes. Botela et al. (1985). Acao nos olhos - Respingos nos olhos podem causar blefarites
severas, ceratites e conjuntivites; danos a cornea podem ser graves. Medida preventiva
exige a lavagem imediata com agua no local afetado por 10 a 15 minutos. Exame com
oftalmologista é necessario para se avaliar a gravidade da exposicao. Airritacao dos olhos
por névoas de paraquat pode ser moderada a grave, dependendo do tempo de exposicao.
Garnier et al. (2003). O contato com solucao concentrada de Diquat, nos olhos de trabalha-
dores expostos, pode resultar em conjuntivite severa e as vezes, em retracao e opacidade
da cornea atingida. Reigart e Roberts (1999). Inalacao de névoas de paraguat pode causar
sangramento nasal (epistaxes) e epigastralgia. Garnier et al. (2003). No entanto, a inalacao
nao tem resultado em toxicidade sistémica, devido a baixa pressao de vapor e menores
concentracoes do Paraquat nas formulacoes empregadas no campo. Reigart e Roberts
(1999). Envenenamento sistémico por exposicao a paraquat pode causar dano hepatico,
necrose tubular reversivel e fibrose pulmonar que ¢ um dos grandes fatores de morte.
Wohlfahrt (1982). Obitos por contaminacao dermal com paraquat foram reportados, po-
rém isso tende a ocorrer somente quando a pele apresenta lesoes gue permitem absorcao
sistémica mais eficiente. O contato prolongado do produto com a pele pode ocasionar ul-
ceracoes e abrasoes de modo a possibilitar a absorcao sistémica. Reigart e Roberts (1999).

Testes epicutaneos podem ser realizados com paraquat a 0,1% vaselina.

4. Outros herbicidas

Glifosato: (Roundup). Dermatites de contato foram atribuidas a este herbicida em
culturas na California. Garcia e Almeida (1991). Maibach (1986), testou 346 voluntarios hu-
manos com este produto para avaliar: Irritacao cutanea, dermatite alérgica, fototoxicida-
de e fotossensibilizacao. Maibach conclui afirmando que glifosato é menosirritante gue o
Baby Xampu Johnson. Embora os ensaios realizados por Maibach tenham mostracdo bai-
xa toxicidade para o glifosato, 0 Programa de Vigilancia de Ocorréncias com Pesticidas da
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Califérnia registrou, de 1991 a 1995, a ocorréncia de 9 reacoes sistémicas e 94 classificadas
como topicas, e outras que incluem efeitos respiratorios, oculares e cutaneos ao glifosato
Reigart e Roberts (1999).

DNOC (4,6, dinitro-o-cresol): I herbicida, desfolhante, acaricida, inseticida e fungicida.
Atrofia nas unhas ocorreram em individuos expostos a este produto. Abrams et al. (1991).

Trifluralina: ¢ uma dinitroanilina. Age nas plantas invasoras prejudicando sua divisao
celular. Dermatite alérgica de contato por este agente ocorreu em técnico de laboratorio,
que trabalhava no controle de qualidade de varios pesticidas. Os testes epicutaneos fo-
ram positivos para este agente. Pentel et al. (1984).

C — Outros agrotoxicos
1. Fungicidas

Ditiocarbamatos

Alguns ditiocarbamatos sao muito usados na industria da borracha como acelera-
dores rapidos e reacoes cruzadas podem ocorrer em trabalhadores sensibilizados aos
ditiocarbamatos agrotoxicos e aos ditiocarbamatos, aceleradores da borracha. Rietschel
e Fowler Jr. (2001)

Maneb e Zineb

Usados como fungicida, podem dar reacao cruzada com aceleradores do grupo ditio-
carbamato usados na industria da borracha. Apresentam toxicidade baixa e sao sensibili-
zantes de contato. Reigart e Roberts (1999). Testes epicutaneos devem ser realizados com
vaselina a 1%. Casos de DAC por maneb (etileno ditiocarbamato) e ziram (bis-dimetil-ditio-
carbamato de zinco) sao relatados. Manuzzi et al. (1988); Piraccini et al. (1991). Maneb, Zineb
e Ziram nao estao mais registrados no Brasil para uso na agricultura. Anvisa <http:/e-
legis bvs br/leisret/public/showAct php». 2006 Mar 15].

Mancozeb (Manzeb)

Tem acao similar ao Maneb e Zineb. Testes epicutaneos com vaselina a 1%. Higo et al.
(1996), descrevem um caso de dermatite de contato fotoalérgica por Zimandithane-man-
cozeb.

Thiram — Tiuram (Tetrametiltiuramdissulfeto — TMTD)
Fungicida usado para aplicacao no solo e em sementes de diversas culturas.

Sensibilizante comum usado como acelerador na industria da borracha (vide capitulo
sobre borracha) e pode ser causador de algumas alergias atribuidas ao Latex depois de in-
dustrializado. Anvisa<URL: http./www.anvisa.gov.br/toxicologia/sia.htm». 2006 FEV 07].
Reigart e Roberts (1999).

Dermatite de contato em trabalhadores expostos ja foi reportada e é substancia mo-
deradamente irritante para a pele, olhos e mucosas. Reigart e Roberts (1999). Testar com
vaselina a 1%. Quadro 2.
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Compostos clpricos

Existem varios fungicidas a base de cobre, as vezes apresentados em misturas com
diferentes compostos ctipricos ou com outros compostos organicos ou inorganicos. Sao
empregados em diversos tipos de culturas: frutiferas, graos, horticolas, fibrosas, tubércu-
los e outras. Anvisa <http//www.anvisa.gov.br/toxicologia/sia.htmo. [2006 fev 07]. Exem-
plos de ingredientes ativos: hidroxido de cobre, oxicloreto de cobre, 6xido cuproso, sulfato
de cobre. As poeiras de formulacoes solidas sao irritantes para a pele e o trato respirato-
rio, sobretudo para os olhos. Sais soltiveis de cobre (como sulfato e acetato) sao corrosivos
para as mucosas e para a cornea. Efeitos irritantes sao frequentes por exposicao ocupa-
cional aos compostos cupricos. Reigart e Roberts (1999).

Dicarboximidas

Estes fungicidas sao moderadamente irritantes para a pele, os olhos e o trato respira-
torio. Reigart e Roberts (1999).

Captan: usado em diversas culturas. Urticaria de contato (Quadro 6), dermatites nas
maos e faces foram descritas em agricultor exposto. Cronin (1982). Teste de contato com
vaselina a 1%. Quadro 2.

Folpet: utilizado em algumas culturas de frutas e de hortalicas. Dermatites irrita-
tivas e alérgicas podem ocorrer. Quadro 6. Testes epicutaneos devem ser realizados com
vaselina a 0,1%. Quadro 2.

Chlorothalonil: tetracloroisoftalonitrila. E fungicida de amplo espectro aprovado
para uso em hortalicas, frutas, flores e outras plantacoes. Johnson (1983), <http//www.
anvisa.govbr/toxicologia/sia.ntm-[2006 fev 07]. Dermatites de contato foram descritas
em varios trabalhadores por este agente. Bruynzeel e Van Ketel (1986). Ha casos de irrita-
cao da pele e mucosas dos olhos e do trato respiratorio e um relato de reacao anafilatica
imediata por contato dermal. Reigart e Roberts (1999). Teste de contato deve ser realiza-
do em concentracoes baixas (vaselina 0,01 a 0,1%), devido a possibilidade de falso positivo.
Bruynzeel et al. (1986). Caso fatal de necrose epidermolitica toxica ocorreu em jogador de
golfe cujo gramado havia sido recém-pulverizado por este produto. Hogan (1990).

Dinocap: fungicida e acaricida. Dermatite alérgica de contato ja foi descrita por este
agente. Abrams et al. (1991).

2. Fumigantes

Sao produtos utilizados pela sua grande capacidade de difusao. Muitos destes produ-
tos sao gases na temperatura ambiente tais como: Brometo de metila, oxido de etileno,
dioxido de enxofre, cianeto de hidrogénio. Muitos sao toxicos para o Sistema Nervoso Cen-
tral (SNC) e outros podem ser irritantes para a pele. Reigart e Roberts (1999). No Brasil, sao
empregaclos a fosfina e seus precursores (fosfeto de aluminio e de magnésio) extrema-
mente irritantes para o trato respiratorio. Anvisa <http://www.anvisa.gov.br/toxicologia/
siahtm>[2006 fev 07]. Também é utilizado o brometo de metila Anvisa <http//www.anvi-
sa.govbr/toxicologia/sia.htm» [2006 fev 07] que no estado gasoso é extremamente irritan-
te para o trato respiratorio inferior e que, em contato com a pele, no estado liquido, pode
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causar queimaduras severas, ardor e bolhas, além de necroses que podem ser profundas
e extensas. Reigart e Roberts (1999). Precursores de isotiocianato de metila também sao
empregados como fumigantes de solo, agindo como fungicidas, herbicidas e nematicidas,
como o Dazomet e o Metam-Sodico. Anvisa <http./www.anvisagovbr/toxicologia/sia.
htm>[2006 fev 07]. O Dazomet ¢ provavel irritante e causador de dermatite de contato.
Abrams et al. (1991). 0 Metam-Sodico é muito irritante para a pele e pode provocar Derma-
tite Alérgica de Contato. Reigart e Roberts (1999); Abrams et al. (1991).

Segundo Reigart e Roberts (1999) de modo geral os fumigantes podem ser considera-
dos:

« Muito irritantes para os olhos e pele: Acroleina, Dissulfeto de Carbono, Cloro-
picrina, Dicloropropano e Dicloropropeno, Brometo de Metila e Dibrometo de Etileno,
Fosfina, Dioxido de Enxofre.

Irritantes para os olhos e pele: Acrilonitrila, Dibromocloropropano, Dicloreto de
Etileno, Oxido de Etileno, Oxido de propileno, Formaldeido.

Pouco irritantes para os olhos e pele: Tetracloreto de Carbono, Cloroformio, Cia-
neto de hidrogénio, Cloreto de Metileno, Naftaleno.

3. Rodenticidas
Sao substancias utilizadas no controle de roedores inconvenientes aos produtos
agricolas.

Os agentes mais utilizados sao anticoagulantes cumarinicos e indandionas. Eles dimi-
nuem a sintese da vitamina K, aumentam a permeabilidade capilar facilitando o apare-
cimento de hemorragias internas. Sabe-se que os roedores vem paulatinamente criando
resisténcia a acao desses agentes. Super cumarinicos sao introduzidos no combate aos
roedores aumentando a capacidade de exterminio destes animais, mas ao mesmo tempo
aumentando o risco de provocar agravos a saude dos seres humanos. Reigart e Roberts
(1999).

Cumarinicos: Brodifacum, Bromadiolona, Cumacloro, Cumafeno, Cumatetralil, Di-
fenacuma, Warfarina.

Indandionas: Clorfacinona, Difacinona, Pivalyn.

No Brasil, a regulamentacao de produtos Desinfestantes Domissanitarios proibe os
rodenticidas a base de alfanaftiltiouréia (ANTU), arsénico e seus sais, estricnina, fosfe-
tos metalicos, fosforo branco, monofluoroacetato de sodio (1080) monofluoroacetamida
(1081), sais de bario e sais de talio. Anvisa <URL: http:/e-legis bvs br/leisref/public/showAct.
php>. [2006 Mar 15].

4. Qrupo miscelanea

Aditivos e adjuvantes
Sao substancias ou produtos adicionados aos agrotoxicos para melhorar a sua acao,
funcao, durabilidade, estabilidade ou sua aplicacao. Estes componentes, por si, dependen-
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do de suas propriedades toxicologicas, também podem ser agentes provocadores de der-
matoses em pessoas expostas. Entre eles constam:

Solventes: Os solventes derivados do petroleo sao geralmente irritantes para os
olhos, a pele e as mucosas.

Penetrantes/surfactantes: sao utilizados em algumas formulacoes de herbicidas
paramelhorar a penetracao nas folhas. Alguns destes agentes como destilados do petro-
leo, alquil fosfatos, alcoois polihidricos e outros sao irritantes para os olhos, a pele e as
mucosas. Reigart e Roberts (1999).

Agente anticompactacao: Mono e dimetilnaftaleno sao irritantes e fotossensibi-
lizantes. Reigart e Roberts (1999). Terra diatomacea (inseticida a base de silica), autorizada
no Brasil para uso em alguns produtos armazenados. Anvisa <URL: http://www.anvisa.
govbr/toxicologia/sia.htm>. [2006 FEV 07].

E um irritante fraco. Atui et al. (2003). Exposicao prolongada ao produto pode provo-
car tosse, dificuldade respiratoria e irritacao da parte superior do aparelho respiratorio,
assim como agravar doencas pré-existentes como asma, bronquite, enfisema, doencas
respiratorias e do pulmao. Anvisa<URL: http://www.anvisa.govbr/toxicologia/sia.htm.
[2006 FEV 07].

Oleo mineral: considerado para uso como inseticida, acaricida e fungicida, autori-
zado para varias culturas, sobretudo as frutiferas, também autorizado para uso como
adjuvante adicionado a calda dos agrotoxicos. Anvisa <URL: http://www.anvisa.govlbr/to-
xicologia/sia.htm>. [2006 FEV 07].

Na atividade ocupacional estes oleos podem causar, em contato com os olhos, irrita-
cao conjuntival; em contato com a pele podem ocorrer dermatites de contato irritativa e
alérgica, hipercromias e erupgoes acneiformes.

Propargito: acaricida autorizado para algodao, citros, maga, morango e rosa e, pode
causar irritacao dos olhos e dermatite irritante de contato; é possivel sensibilizante em
periodos quentes. Anvisa<URL: http//www.anvisa.govbr/toxicologia/sia. htm». 2006 FEV
07]. Abrams et al. (1991); Reigart e Roberts (1999).

Azociclotina e cihexatina (organoestanicos): acaricidas autorizados para berinje-
la, café, citros, feijao, maga, morango, péssego e tomate. Sao irritantes para a pele, olhos e
trato respiratorio. Reigart e Roberts (1999). Anvisa<URL: http//www.anvisa.govbr/toxico-
logia/sia.htm>.[2006 FEV 07].

Enxofre: acaricida e fungicida autorizado para diversas culturas, como frutiferas,
graos, horticolas, fibrosas, tubérculos e outras. Moderadamente irritante para a pele;
poeiras dispersas no ar sao irritantes para os olhos e o trato respiratorio; em ambientes
quentes e ensolarados pode ocorrer a oxidacao do enxofre depositado nas folhas das plan-
tas tratadas com a formacao de oxidos gasosos de enxofre, que sao altamente irritantes
para os olhos e trato respiratorio. Reigart e Roberts (1999). Anvisa <URL: http:/www.anvi-
sa.govbr/toxicologia/sia.htm>. [2006 FEV 07).
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Acido borico e borax: Inseticida e fungicida, autorizado como preservante de ma-
deira e saneante. Anvisa <URL: http//www.anvisa.gov.br/toxicologia/sia htm». [2006 FEV
07]. Ocorre o uso doméstico para controle de baratas, formigas e outros insetos. Poeiras
sao moderadamente irritantes para a pele e, se inaladas, podem causar irritacao do trato
respiratorio. Reigart e Roberts (1999). Quacdlro 4.

Tetmosol Tetraetiltiuram monossulfeto (TETM): usado como escabicida e
fungicida. DAC pode ocorrer no uso e manuseio deste produto. Torna-se importante men-
clonar que este produto pode dar alergia cruzada quando em contato com os thiurans
usados como fungicidas. Pacientes sensibilizados aos aceleradores do grupo thiuram ou
a qualquer outro thiuram nao devem usar Tetmosol no tratamento de piolhos e sarna
humana.

Ja foireferido que o numero de dermatoses causadas pelos agrotoxicos é relativamen-
te pequeno, quando se sabe que milhoes de toneladas de pesticidas sao utilizados anual-
mente em diversas culturas em nosso pais e em outros paises. Na realidade nos cremos
que estes humeros estao subavaliados, por causa de sub-registros e falta de registros des-
sas dermatoses em nosso pais e provavelmente em muitos outros, desenvolvidos ou nao.
Com melhora na coleta desses dados, certamente teremos um aumento significativo do
numero de trabalhadores afetados.

Quadro 4 Derivados de origem inorganica

Produtos Caracteristicas e uso Ingredientes ativos Acoes sobre a pele

Inseticidas, geralmente formu-
lados como massa ou pasta,
aplicados na forma de iscas.
Também empregados como
conservantes de madeira.

Acido borico
eborax

- poeiras sao moderadamen-
teirritantes paraa pele.

- - - irritante paraa pele, trato
Fungicida e bactericida geral- p P

. - hidroxido de cobre respiratorio e especialmen-
mente formulado como po. :
) ) - oxicloreto de cobre tepara os olhos.
Cobre Autorizado em diversas culturas . . L
. i ) - oxido cuproso - sais soluveis de cobre, como
(frutiferas, graos, horticolas, )
- sulfato de cobre o sulfato de cobre, sao corro-

fibrosas, tubérculos e outras) ) .
sivos da cornea e mucosas.

Acaricida e fungicida, geralmen- - moderadamente irritante
te formulado como po. paraapele.

Enxofre Autorizado em diversas culturas - poeiras dispersas no ar sao
(frutiferas, graos, horticolas, irritantes para os olhos e
fibrosas, tubérculos e outras) trato respiratorio.

Inseticida autorizado para
alguns graos e cereais armaze-
nados

Terra
diatomacea

- resseca a pele; acao cerato-
litica.
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Outros agentes do grupo miscelanea Quacro 5.

Quadro 5 Derivados de origem organica (microbiologica e vegetal)

Produtos

Caracteristicas e uso

Ingredientes ativos

Acoes sobre a pele

Acido
giberélico

Bacilus
thuringiensis

cina

Piretro

Estreptomi-

Regulador de crescimento. Subs-
tancia de origem fuingica.

Uso agricola autorizado para tra-
tamento de algumas sementes,
uso foliar e imersao de frutas.

Inseticida microbiologico,
formulado como po, granulado,
suspensao concentrada, solucao
aquosa.

Autorizado para a agricultura
(diversas culturas), uso domissa-
nitario (inclusive satde publica) e
jardinagem amadora.

Bactericida. Antibiotico de
origem fungica.

[ aresina oleosa obtida a partir
de flores secas do crisantemo
(Chrysanthemum cinerariaefo-
lium), contendo ingredientes
ativos inseticidas denominados

Variedades:
- kustaki;
- israelensis;
- aizawai.

Componentes:
- Piretrinalell;
- Cinerinalell
- Jasmolinalell.

- sem efeitos observados.

- sem efeitos observados.

- sem efeitos observados.

- alergenos moderados;
- dermatite alérgica de con-
tato, rinite, asma e urticaria

jaforam relatadas por

o exposicao a esses agentes.
piretrinas. posic 8
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Quadro 6 Dermatoses por agrotdxicos e congéneres

Nome do agente: Dermatite | Dermatite | Irritacao | Urticaria Derma- CAS
ingrediente ativoou | Irritativa | Alérgica | nosOlhos de tite de (Chemical
nome comum/sinoni- de de Contato Contato Abstract
mia (nome quimico) Contato Contato Sistémica Service)
Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias
Acephate 21 30560-19-1
Acetato de 12 62384
fenilmercurio
Aminotriazol/ 10 61-82-5
amitrole
Arsénico inorganico | 1;15 1 7440-382
Barban (Carbyne) 1,3;27 10127-9
Benefin 26 26 1861-40-1
Benomil 1 17804-35-2
Captan 20;27 1;12; 20 1 133-06-2
Captafol 1,20 1,12;27 2425-06-1
Chlordimeform 27 6164-98-3
Chlorothalonil 1:16 1;4;16;27 27 1;8 1897-45-6
Choridazon/Pyrazon 6 1698-60-8
DD-95 (1,2 dicloropano | 23;28 21:28:29 1nao possui CAS por tra-
. tar-se de uma mistura

e 1-3 dicloropropeno)
DDT (dicloro- 1 50-29-3
difeniltricloroetano)
Dazomet/Thiazon 1,20 1,20 533-74-4
Diclorvos/DDVP 1,27 62-73-7
Diquat/Reglone 15;20; 27 27 2764-72-9
Dinobuton 1 973217
Ditianon 1 334722-6
Endosulfan/Thiodan | 20 115-29-7
Enxofre (Sulphur 1.27 1 27 7704-34-9
dioxide)
Fenmedifan 23 13684-63-4
Fetin hidroxido 20 76-87-9
(trifenil hidroxido)
Fenvalerato 1 51630-58-1
Fluazinam 5 32 79622-59-6
Folpet 1,20 1,12, 20 133-07-3
Forato 20 20 298-02-2
Glifosato 1,27 1071-83-6
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()
Quadro 6 Dermatoses por agrotdxicos e congéneres

Nome do agente: Dermatite | Dermatite | Irritacao | Urticaria Derma- CAS
ingrediente ativoou | Irritativa | Alérgica | nosOlhos de tite de (Chemical
nome comum/sinoni- de de Contato Contato Abstract
mia (nome quimico) Contato Contato Sistémica Service)
Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias | Referéncias
Lindano/Gama BHC, | 1,25 58-89-9
Gama HCH
Malation/Maldison, 112 1 vide texto | 121755
Carbodos,
Mecaptothion
Mancozeb/Manzeb 1.7,17:.19 8018-01-7
Maneb 15 1;20;24 12427-38-2
Naled/BRP, Dibrom, 9 912 300-76-5
Bromchlophos
Paraquat dicloreto 1,2,11;15, 27 11;15; 27,34 33 1910-42-5
2,3
Paration (Parathion, 112 56-382
dietil Paration)
Paration metilico 20 1 298-00-0
(parathion metil)
PCP/Pentaclorofenol | 1,27 27 1,11, 27 87-86-5
Propargito 30 2312-35-8
Rotenona 1,27 13 83-79-4
Sulfato de cobre 1 1,27 27 7758-987
Tiram (Thiuram, 27 1:15; 20: 27 13726-8
TMTD, TMTDS) 27,29
Trifluralina 26 26 1582-09-8
Cumafeno/ Warfarin 20 81-81-2
(coumarin,
Zoocoumarin)
Zineb 15 1,720 12122-67-7
Ziram 1:12; 20 137-30-4
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agronegocio sucroalcooleiro movimenta cerca de RS 40 bilhoes por ano, com fa-

turamentos diretos e indiretos, o que corresponde a, aproximadamente, 2,35% do
PIBnacional, além de ser um dos setores que mais empregam no pais, coma geracao de 3,6
milhoes de empregos diretos e indiretos, e congregar mais de 72.000 agricultores. Na sa-
fra 2004/2005, a moagem foi de 380 milhoes de toneladas de cana, produzindo 24 milhoes
de toneladas de acticar e 14 bilhoes de litros de alcool. Atualmente, o pargue sucroalcoo-
leiro nacional possui 304 industrias em atividade, sendo 227 na regiao Centro-Sul e 77 na
regiao Norte-Nordeste. Jornal da Cana (2005). O Brasil, com 20% da producao de agticar, ¢ o
maior produtor mundial, vindo em seguida a India. Kinsella et al. (2005).

A cana-de-acucar é uma matéria-prima de grande utilidade, que gera produtos biode-
gradaveis. Segundo estudo do Instituto Cubano de Pesquisa dos Derivados da Cana-de-
acucar (1999), a cana apresenta inumeros derivados, como: a torta (residuo eliminado no
processo de clarificacao do caldo da cana durante a fabricacao de acticar), que pode ser
usada como fertilizante, pois contém grande quantidade de N, F, Ca e matéria organica
e como alimentacao de gado bovino e na preparacao de racoes a partir dos residuos da
agroindustria. O bagaco vai para a alimentacao animal e para geracao de energia elétrica.

Dados da Uniao da Agroindustria Canavieira de Sao Paulo nos mostram que: a par-
tir da cana-de-acuicar obtém-se dlcool e acuicar; do bagaco, pode-se obter energia elétrica,
pldstico biodegradavel, produtos para alimentacao animal e diversos tipos de papéis e, a
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partir do melaco, dlcool combustivel, além de cachaca, rum e vodka e também produtos
para a industria farmacéutica e doméstica. Unica (2003).

A agroindustria canavieira emprega um grande numero de trabalhadores tempora-
rios (boia-fria), sendo que grande parte da cana colhida é cortada a mao, conforme infor-
macoes do Jornal da Cana (2005).

A cultura da cana-de-acticar, até chegar ao acucar, ao dlcool e a outros subprodutos,
inclui a atividade do corte manual da cana-de-acucar, que tem uma rotina operacional
permeada por agentes penosos. O turno de trabalho ¢ de 8 horas didrias, desenvolvidas
sob irradiacao solar, poeira e fuligem; o pagamento é por producao, ou seja: qualquer in-
terrupcao na jornada de trabalho afetara o salario.

O corte manual da cana-de-acuicar é caracterizado por movimentos repetitivos dos
bracos, pernas e tronco, podendo ser feito sob duas condicoes: cana crua e cana queima-
da. No corte da cana crua, usando um facao, o cortador elimina a palha e, a seguir, corta a
cana rente ao solo e na ponta.

O trabalho dos cortadores de cana-de-agucar

A mao-de-obra utilizada nesta atividade sofre oscilacoes que alcanca pico maximo
no periodo do corte. O recrutamento dos trabalhadores de ambos os sexos se faz como
contratacao de mao-de-obra tempordria, como prestador de servico ganhando por pro-
ducao, conforme ja descrito. As empresas de grande porte apresentam infra-estrutura
para atendimento médico ambulatorial e, quando isso nao ocorre, o trabalhador com
problemas de saude ou dermatologicos ¢ encaminhado para o atendimento através do
SUS ou do Sindicato da categoria. Alguns trabalhadores nestas grandes empresas tém
registro em carteira e tém assisténcia através dos postos do INSS.

O trabalho é¢ uma atividade que deve suplantar o que nao foi previsto, por exemplo: as
insuficiéncias e as contradicoes das instrucoes dos modos operatorios prescritos e dos
sistemas técnicos. A tarefa é o que deveria ser feito segundo as especificacoes dadas. A
atividade ¢é o que se faz realmente. Dejours (2004).

0 espaco de trabalho dos cortadores é o canavial que ¢ dividido em talhoes compos-
tos por linhas de cana plantadas em paralelo. O espacamento entre as linhas forma as
ruas que variam conforme a topografia, a area, o tipo de solo, a variedade da cana etc.
Ferreira et al. (1997).

A operacao do corte é dividida nas seguintes tarefas:
Corte dabase da cana.
Desponte da ponteira no ultimo gomo.
Amontoamento ou enleiramento da cana cortada, sempre na terceira rua do eito.
O corte da cana crua ou queimada deve ser feito o mais rente possivel do solo, ja que
nesta parte do colmo concentra-se o maior teor de sacarose e, também, porque assim se
evita traumatismo nas sogueiras. As pontas das canas devem ser organizadas sempre do
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mesmo lado do eito na quinta rua. A cana ja cortada deve ser organizada na terceira rua
do eito e a leira deve ficar limpa em todo o seu comprimento, livre de palhas no minimo
50 cm de cada lado.

Estas exigéncias se aplicam ao corte da cana crua ou queimada; isto ¢ necessario para
facilitar aretirada e o transporte da cana cortada por tratores-carregadores e caminhoes
que irao levar a cana cortada para a usina. Entretanto, inumeras situacoes interferem na
tarefa do cortador. Na atividade do cortador, a cana pode estar gqueimada ou crua, pode
estar plantada em solo plano ou em declive, pode ser nova ou velha, grossa ou fina, leve ou
pesada - em cada uma das situacoes mencionadas as dificuldades aparecem.

O corte de cana crua ou ha palha é permeado de dificuldades, ja que neste caso as fo-
lhasintegram o corte, o que dificultalocalizar o colmo, os pés etc. além de o esfor¢o fisico
ser muito maior, pois a palhada exige maior esforco fisico do trabalhador. Saliento, ainda
que a presenca de animais peconhentos ¢ maior no corte da cana crua.

No corte da cana crua, em drea plantada em desnivel, as dificuldades se acentuam
pois, como o local é umido por acumular a dgua da chuva, cipés, mato, coloniao e outros
vegetais crescem com muita forca ; o esforco fisico nesta drea de corte é muito maior pois
o trabalhador, além de cortar a cana, tem que limpar o mato. Gonzaga (2002).

Segundo Silva (2004) um trabalhador desfere cerca de 9.700 golpes de facao para atin-
gir amédia de 10 toneladas didrias de cana. Em funcao disso, problemas osteomusculares
ocorrem com frequéncia.

O relato de Alleoni (2005) confirma a presenca de dor nos cortadores de cana: “Todas
as manhas, logo ao nascer do sol, musculos e tendoes comecam a dar movimentos a um
conjunto de 0ssos que se movimentam misturando repetitividade com forca. A postu-
ra corporal do cortador de cana é de constante flexao de tronco, e intensa utilizacao da
musculatura dos bracos e punho. A contragao abrupta e desordenada das grandes mas-
sas musculares pode originar forcas de grandes intensidades que causam lesoes nas es-
truturas do corpo, levando ao aparecimento de dores e consequientemente inflamacoes
que levam o funcionario a adoecer”.

Acidentes de trabalho no corte manual da cana-de-aglcar

O Ministério da Previdéncia Social define como acidente do trabalho aquele que ocor-
re pelo exercicio do trabalho a servico da empresa, ou ainda pelo exercicio do trabalho de
seguracdos especiais, provocando lesao corporal ou perturbacao funcional, permanente
ou temporaria, que cause a morte, ou a perda, ou reducao da capacidade para o trabalho.
Consideram-se acidente do trabalho a doenca profissional e a doenca do trabalho.

A Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT) na secao V, art. 169 cita o seguinte: ‘serd obri-
gatoria a notificacao das doencas profissionais e das produzidas em virtude de condicoes
especiais de trabalho, comprovadas ou objeto de suspeita, de conformidade com as ins-
trucoes expedidas pelo Ministério do Trabalho através da Lei n 6514
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A subnotificacao ou a falta de registro para acidentes de trabalho é um problema que
foi abordado por Binder e Cordeiro (2003), em estudo feito em 1997 no municipio de Bo-
tucatu, onde foi revelado que 80% dos acidentes de trabalho ocorridos nessa cidade, no
periodo estudado, nao foram registrados, pois pertenciam a categorias nas quais nao é
obrigatoria a emissao de Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT): funcionarios pu-
blicos estatutarios, autonomos, assalariados sem registro em carteira, proprietarios e
outros. Isto se deve a legislacao previdenciaria brasileira gue exclui cerca de 50% da forca
de trabalho, associado a vulnerabilidade do proprio sistema de informacao, fortemente
dependente do ato voluntario do empregador.

Os dados apresentados na Tabela 1 exemplificam algo ainda pior que o sub-registro,
isto é a falta de registro de acidentes na cultura de cana-de-acticar, especificamente no
estado de Sao Paulo, em 2003, onde fica demonstrado que nenhum acidente foi registrado
com o CID -10 que engloba desde contusoes, traumatismo, ferimento, fraturas nas maos e
punhos. O mesmo ocorre quando desejamos conhecer o registro sobre dermatoses neste
grupo de trabalhadores, Tabela 2.

Tabela 1 Quantidade de beneficios concedidos para lesoes de maos e punhos segundo
CID-10 e (CNAE)", pelo INSS em 2003

CID10 Brasil - Cultivo Sao Paulo - Cultivo

de Cana-de-Acticar de Cana-de-Acticar
Contusoes (S60-569) 1 0
Traumatismos (S68) 45 0
Ferimentos (S61) 194 0
Fraturas (S62) 251 0
Luxacoes, rupturas e entorses (S63) 44 0
Traumatismos de nervos, musculos e tendoes ( S64) 45 0
Lesoes (S699) 5 0
Amputagoes (S68.0) 32 0

Fonte: Instuto Nacional de Previdéncia Social - Informar 2005
“CNAE - Classificacao Nacional de Atividade Economica

Tabela 2 Beneficios concedidos pelo INSS segundo CID-10, no Brasil e estado de Sao
Paulo em 2003

CID-10 Brasil Total Brasil - Cultivo Sao Paulo - Cultivo

de Cana-de-Acticar | de Cana-de-Acticar
Dermatite alérgica de contato (L23) 48 8 0
Dermatites de contato por irritantes (L24) 14 1 0
Dermatite de contato (L25) 34 8 0
Queimadura solar de 22 grau (L55) 1 0 0

262



Dermatoses Ocupacionais

)
Tabela 2 Beneficios concedidos pelo INSS segundo CID-10, no Brasil e estado de Sao

Paulo em 2003

CID-10 Brasil Total Brasil - Cultivo Sao Paulo - Cultivo
de Cana-de-Acucar | de Cana-de-Acuicar

Outras alteracoes na pele devido a radia- 1 0 0
cao ultravioleta (L56)

Outras alteracoes agudas especificas na 1 0 0
pele devido a radiacao ultravioleta (1.56.8)

Ceratose Actinica (L57) 1 0 0
Afeccoes das unhas (L60) 14 14 0
Calos e calosidades (L84) 35 12 0
Total 149 43 0

Fonte: Instituto da Previdéncia Social. Informar (2005)

Dermatoses nos cortadores de cana

Katayama et al. (1986) avaliaram a incidéncia de dermatoses em cortadores de cana de
uma industria sucroalcooleira do estado de Sao Paulo. Figura 15.1. Esta industria tinha cerca
de 3500 trabalhadores. O estudo envolveu ambos 0s sexos (cerca de 375 trabalhadores). Os
dados coletados mostravam que o Equipamento de Protecao Individual (EPI), que no caso
era luva de raspa de couro, apresentava elementos que aumentavam a incidéncia de der-
matites do tipo irritativo nas maos. Os dados abaixo mostram o percentual de afetados.

Dermatite de contato em trabalhadores (ambos 0s sexos):
Usavam luvas de raspa de couro: 114/303 (37,6%)
Nao usavam luvas: 2/72 (2,8%)
Em 1984 o uso da luva de raspa era facultativo e a incidéncia de dermatites foi menor
no mesmo grupo de 375 trabalhadores. O aumento de dermatites é atribuido ao uso das

Figura15.1 Trabalhadorno cor-
te manual da cana, apresentan-
do lesoes palmares ceratosicas e
com ulceracao. O esfor¢o, a pres-
sao manual e acao mecanica sao
fatores importantes na geracao
destas lesoes. Foto gentilmente
cedida por Katayama (1986).
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luvas de raspa. Os achados de Katayama parecem conflitantes com respeito ao uso da
luva, mas sugere que agravos produzidos pela luva de raspa podem indicar EPI inadecgua-
do e aqueles trabalhadores que preferiam evitar o uso da luva de raspa o faziam por se
sentirem mais bem adaptados para a atividade.

Katayama observou que os trabalhadores que utilizavam luva de raspa molhada apre-
sentavam um discreto aumento na incidéncia de dermatites. Outro dado interessante foi
observado com relacao a incidéncia de dermatite nas maos.

Dermatite na mao que segura a cana — 80/116 (69,9%).
Dermatite na mao que segura o facao - 4/116 (3,5%).
Dermatite nas duas maos - 32/116 (27,6%).

Avaliacao similar efetuada no ano de 1984 mostrou gue na mao gue segura a cana, a
incidéncia de dermatites foi cerca de 20% menor que em 1985.

As dermatites irritativas atingiam toda face palmar ou face palmar mais parte do
dedo indicador. O nimero médio de dias necessarios para o aparecimento das lesoes foi
de 11 dias para o sexo feminino e de 14 dias para o sexo masculino. Em uma paciente que
apresentou lesao em placa eritematosa, descamativa, palmar direita, fez-se a retirada de
um fragmento de pele para exame anatomo-patologico.

Exame microscopico: Cortes histologicos mostram epiderme e derma. Epiderme
com moderada hiperqueratose, hiperplasia epitelial com projecoes profundas, alargadas
e anastomosadas com limites bem definidos. Ha preservacao da polaridade, na derme,
nota-se discreto infiltrado inflamatorio do tipo mononuclear, principalmente na derme
superficial, contornando vasos. Nao ha atipias.

Diagnostico: pele com hiperplasia epitelial mais hiperqueratose.
Diagnostico clinico: dermatite de contato

Podemos inferir deste trabalho que a agressao a mao do trabalhador se faz de modo
diferente para a mao que segura o facao e para a mao que pega na cana. Resultado seme-
hante foi observado por Gonzaga (2004) no estudo feito em sua tese de mestrado sobre
Equipamento de Protecao Individual (EPI) no corte de cana.

Em setembro de 2001, Ali e Gonzaga fizeram levantamento preliminar para avaliacao
de dermatoses em cortadores de cana de uma grande usina sucroalcooleira do interior
do estado de Sao Paulo.

Foram examinados trinta e cinco cortadores de cana de ambos os sexos. Os exames
foram realizados no ambulatorio da empresa, onde havia iluminacao adequada e boas
condicoes para o exame dermatoldgico.

Utilizou-se uma ficha clinica previamente elaborada na Fundacentro - Sao Paulo, com
um boneco onde foram assinaladas as lesoes encontradas no exame dermatologico, bem
como os demais dados considerados importantes para cada caso.

Dados do exame de cada trabalhador foram, também, anotados na sua ficha clinica,
permanecendo arquivada no ambulatorio da empresa.
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0 grupo examinado foi selecionado aleatoriamente pela empresa, consistindo de 35
trabalhadores de ambos 0s sexos.

0 exame dermatologico visava a avaliar as condigcoes cutaneas de cada trabalhador,
verificar a ocorréncia de lesoes dermatologicas de origem ocupacional e verificar se o
Equipamento de Protecao Individual (EPI) em uso conferia protecao adequada. Os resul-
tados acham-se agrupados na Tabela 3.

Tabela 3 Principais dermatoses em cortadores de cana - Sao Paulo - 2001

Diagnosticos Positivos Frequéncia Percentagem
Calos/calosidades (maos e pés) 15/35 42,86
Micose/unhas dos pés 3/35 8,57
Micose/unhas das maos 4/35 11,43
Dermatite irritativa nas maos 5/35 14,28
Distrofias ungueais 9/35 2571
Outras alteracoes na pele 5/35 14,30

Em geral, a grande maioria das lesoes dermatologicas no ambiente de trabalho ocor-
re nas maos. Isso difere dos dados que obtivemos entres os cortadores em que a maior
incidéncia ocorreu nos pés. A predominancia de lesoes nos membros inferiores difere
daquela encontrada em outras atividades ocupacionais. Devemos relacionar esse fato ao
tipo de protecao ligada ao ambiente onde o trabalho é realizado. A botina com bigueira de
aco mais o movimento brusco e repetitivo podem causar ceratoses (calosidades) e outras
dermatoses, nas areas de maior pressao e atrito. Figuras 152 e 15.3.

O calor ambiental e a sudorese decorrente da atividade sao fatores importantes no
agravamento de micoses nos pés. Pelos dados obtidos do exame clinico, podemos infe-

Figura 15.2 Distrofia ungueal
traumatica em trabalhador do
corte manual da cana-de-acuicar.
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rir que, para se atenuar a incidéncia
destas lesoes poderiam ser fornecidas
ao trabalhador, como complemento,
meias de algodao compridas.

Por outro lado, o numero de agra-
vos a pele das maos ainda que de
menor gravidade, é elevado, se consi-
derarmos que o objetivo do EPI luvas
de raspa ¢ o de conferir protecao e
conforto ao usuario. Pelos dados obti-
dos através do exame dermatologico,
verificamos que o EPI usado nao vem
alcancando o objetivo desejado. A ra-
zao provavel deve estar na qualidade e
no tamanho inadequado desse EPI que
mal ajustado poderia causar atrito, ou

pressao em determinados locais das
Figura 15.3 Lesao hiperceratosica plantar em trabalha- maos. Gonzaga (2004)‘
dor do corte manual de cana-de=acticar.

A presenca de ceratoses (calosidades) esta ligada a fatores genéticos, contudo, ha fa-
tores condicionantes importantes que devem ser neutralizados a fim de se minimizar e
controlar estas lesoes.

Fatores condicionantes para aparecimento de hiperceratose palmar
e plantar

Palmar: Luvas de tamanho inadequado, costuras internas salientes, ressecadas, endu-
recidas atrito, pressao e outros fatores mecanicos e genéticos.

Plantar: Obesidade, bota ressecada, endurecida, furada ou rasgada associados a higie-
ne precdria, atrito, pressao, fatores mecanicos e genéticos.

Cuidados preventivos: Boa higiene, controle da obesidade (se houver), melhora das con-
dicoes de trabalho que minimize a grande pressao que o trabalhador sofre para alcancar
niveis produtivos satisfatorios. Uso de meia de algodao e de calcados que oferecam boa
protecao e conforto para os pés, conforme preconizado pelas boas normas de preven-
cao. O mercado de EPI vem crescendo em qualidade e especificidade, buscar dentro deste
mercado solucoes gue atendam de forma satisfatoria as necessidades deste grupo de tra-
balhadores.
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Outros agentes podem causar dermatoses na pele destes trabalhadores expostos a
inumeros fatores condicionantes, entre eles temos:

Agentes fisicos: ferimentos cortantes com o facao, ferimentos com a palha da cana,
exposicao a radiacao solar, calor e umidade.

Agentes biologicos: micoses, picadas de insetos, aranhas, cobras.

Outros:irritacao ocular e cutanea pela penugem (joca) da cana, estresse fisico, esfor-
cos repetitivos, problemas osteomusculares, fuligem da cana queimada.

A exposicao a fuligem da cana queimada tem sido investigada quanto a possibilidade
de inducao de problemas respiratorios. A inalagcao de Hidrocarbonetos Policilicos Aroma-
ticos HPAs presente na fuligem da cana refor¢a a possibilidade de agao carcinogénica a
nivel pulmonar nos trabalhadores com muitos anos de exposicao. Zamperlini et al. (1997).

Exposicao excessiva as radiagoes solares e cancer cutaneo ocupa-
cional

Ajornada de trabalho no corte manual de cana expoe o trabalhador as radiacoes so-
lares durante todo o dia e nos horarios de pico. E de se esperar que a prevaléncia de cancer
cutaneo seja significativa nestas populacoes trabalhadoras. Tivemos a oportunidade de
avaliar um caso com numerosas lesoes ceratosicas na face, dorso de maos e antebracos.
Na face, lesoes epiteliomatosas podiam ser visualizadas.

Orientamos a trabalhadora, que ja apresentava condicoes de requerer aposentadoria,
a procurar o tratamento especializado, proteger-se de forma mais efetiva e afastar-se,
definitivamente, da atividade. Esperdavamos encontrar maior incidéncia de lesoes cuta-
neas cancerosas hestes trabalhadores, mas tal nao se deu. Arazao principal, creio eu, esta
na protecao adaptada e improvisada feita por eles. Toda cabeca, face, tronco, bracos e
membros inferiores estao protegidos. Chapéu, touca protegendo a face, oculos, mangotes
e calcas compridas. As maos estao protegidas pela luva de raspa de couro.

Quando se discute a introdugao de cremes fotoprotetores como Equipamento de
Protecao Individual (EPI) obrigatorio nestas atividades, ficamos impressionados com a
capacidade de improvisar e de se proteger de forma eficiente e quase segura. Devemos a
partir desse e de outros exemplos conhecidos de adaptacao, investir e estudar vestuario
apropriado a cada uma destas atividades. Por certo, isso pode assegurar protecao eficien-
te por 8h/dia de trabalho exposto a radiacao solar. E sabemos que o creme fotoprotetor
para conferir protecao deve ser anti UVA-UVB e passado nas dreas expostas a radiacao
solar a cada duas horas. Entretanto, podemos desde ja, imaginar que nesta atividade com
fuligem e sudorese isto é impraticavel. Mesmo com todo esse rigor, estudos mostram
que o0s cremes conseguem proteger apenas 55% dos trabalhadores expostos. Wright et al.
(2001). Figura 154.

Outros agravos foram detectados nestes trabalhadores e sao citados na Tabela 4.
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Figura 15.4 Aspecto do vestuario utilizado pelo
trabalhador no processo de corte. Tudo isso usa-
do de forma empirica e sem adequacao e emba-
samento técnico-cientifico. Fatores mecanicos e
radiacao solar sao motivos importantes para se
usar protecao mais efetiva e confiavel.

Recomendagoes

As luvas de protecao devem ser diferen-
ciadas para a mao que segura o facao e para
amao que segura o feixe de cana a ser corta-
do e despontado; na mao que segura a cana,
a luva deve proteger de risco de corte e per-
furacao. Na mao que segura o facao a luva
deve ser aderente ao cabo do facao. As luvas
devem ser de tamanho, formato e material
adequados a atividade e aos usuarios.

As botas devem ser resistentes e oferecer
conforto ao uso.

Estudos devem ser feitos para se oferecer
a estes trabalhadores vestudrios leves e com
boa trama de tecido, e que oferecam bloqueio
apassagem dos raios ultravioleta.

Chapéu de tecido, touca tipo legionario,
oculos, mangotes, luvas, camisas ou blusas
com boa trama de tecido e calgcas compridas
para ambos os sexos devem ser usados pelos
trabalhadores.

Trabalhadores de pele e olhos claros, caso
nao tenham bigodes grandes, seriam benefi-
clados com o uso de batom fotoprotetor.

Tabela 4 Beneficios concedidos para as maos e o punho, segundo CID-10, por CNAE - 2003

CID-10

Sao Paulo - Cultivo
de Cana-de-Acticar

Brasil - Cultivo
de Cana-de-Acticar

Contusoes (S60-569)

Traumatismos (S68)

Ferimentos (S61)

Fraturas (S62)

Luxacoes, rupturas e entorses (S63)

Traumatismos de nervos, musculos e tendoes (S64)
Lesoes (S69.9)

Amputacoes (S68.0)

1 0
45 0
194 0
251 0
44 0
45 0
0

0

32

Fonte: Instituto da Previdéncia Social - Informar (2005)
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Dermatoses Ocupacionais
na Indastria da Castanha-de-Caju

industria da castanha-de-caju é de grande importancia para a economia da regiao
Nordeste do pais. Nesta area que abrange os estados de Pernambuco, Piaui, Ceara e
Rio Grande do Norte acham-se concentradas cerca de 90% da producao nacional da casta-
nha-de-caju. O caju é obtido de uma planta nativa da regiao da espécie das anacardiaceas.

Estimar-se que cerca de 500 mil trabalhadores estao envolvidos na cultura do cajueiro
e na exploracao comercial da polpa, do suco e da castanha-de-caju.

No processo de industrializacao da castanha, estima-se que existam cerca de 150 mil tra-
balhadores, sendo a maioria do sexo feminino. O Brasil ¢ um dos maiores produtores mun-
diais de castanha com cerca de 200 mil toneladas anuais. Do ponto de vista comercial, a cas-
tanha-de-caju oferece um aproveitamento surpreendente. O caju, anacardium occidentale
é opseudofruto obtido do cajueiro, planta da familia das anacardidceas e conhecida pela sua
capacidade de causar reacoes alérgicas. Apresenta reagoes cruzadas com outras plantas da
mesma familia principalmente as do género Rhus. Benezra et al. (1985). E fruto comestivel e
Seul Suco, rico em vitaminas e sais minerais. Da castanha obtém-se a ameéndoa, e o liquido
retirado de seu mesocarpo ¢ utilizado em varias atividades industriais. Quadro 1.

Quadro 1 Principais Usos do Liquido da Castanha-de-Caju (LCC)

Abrasivo Plastificante para borracha
Antioxidantes Resinas

Combustiveis especiais Reveladores fotograficos
Fungicida Sistema de freios
Germicida Tintas

Isolante elétrico Vernizes

Lubrificantes

O sumo extraido do caju da origem a sucos concentrados, vinho, vinagre, licor, mel
de caju, cajuina, compotas, doces cristalizados, caju passa e geléias. O residuo da casca é
aproveitado como combustivel nas caldeiras.
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Propriedades medicinais atribuidas a castanha-de-caju

Da casca da drvore se faz cha que tem propriedades antidiarréicas. O oleo da castanha
é usado para tratamento de infeccoes da pele e de verrugas. Ao cha e ao suco da fruta, é
atribuida acao antiinflamatoria, adstringente, diurética, hipoglicemiante e muitas ou-
tras propriedades medicinais. UDR - Plantas Medicinais (2008).

Aaméndoa obtida da castanha ¢ muito apreciada pelo seu inigualdvel sabor. Da amén-
cdoa pode se extrair ¢leo que é utilizado na fabricacao de cremes, 6leos para massagens e
cremes hidratantes.

Processo de corte da castanha-de-caju

Castanhas de diversos tamanhos sao colhidas e, apos a secagem, sao limpas, seleciona-
das por tamanho e entao armazenadas. As maiores sao escolhidas para o corte manual.
Sofrem processo de aquecimento em autoclave a baixa pressao, que visa umedecer a cas-
ca a fim de facilitar o corte e se obter maior numero possivel de améndoas inteiras. Rosa
(2008). Apos esse processo, as castanhas sao resfriadas naturalmente e levadas ao setor de
corte. Nessa fase pode haver contato frequente
com o liquido da castanha-de-caju.

No corte manual é utilizada maquina que
coloca o operador em contato com o ligquido da
castanha-de-caju, bem como em posicoes pos-
turais antiergonomicas durante a jornada de
trabalho. O processo de retirada da castanha
¢ feito por uma maquina acionada pelo pé da
operadora. Ela fica em pé e aciona um pedal que
movimenta a lamina para o corte da castanha.
Durante oito horas didrias esse trabalho gera
posicao desconfortavel, causando queixas de
dores osteomusculares . Figura 16.1.

Dois operadores trabalham no corte da
castanha-de-caju: o cortador, que introduz a
castanha na mdguina e procede ao corte para
extrair a améndoa, e o tirador, que utiliza um
estilete para retirar a améndoa que se quebra e
fica presa no mesocarpo. No momento em gue
! 3 0 operador aciona o pedal para cortar a casca
Figura 16.1 Corte manual de castanha. Acor-  da castanha e retirar a améndoa podem ocor-
tadora fica em pé sobre um pequeno banco de rer esguichos do Liquido da Castanha-de-Caju
madeira. Aciona o pedal que ira mover a lami- ) Lo .
na que corta a castanha. Essa posicao, durante (LCC)’ presente na casca. Esse hqmdo expehdo
varias horas por dia, gera problemas osteo-  atinge areas expostas da pele do trabalhador,
musculares causados nesse tipo de corte. produzindo gueimaduras localizadas. Quando o
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LCC atinge os olhos, podem acontecer lesoes graves na cornea, caso hao se efetue a lavagem
imediata com dgua corrente.

As tiradeiras, além de se exporem a acao caustica do liquido da castanha-de-caju, po-
dem, acidentalmente, ferir-se com o estilete ou faca utilizada no processo de remogao das
ameéndoas quebradas e presas ao mesocarpo. Figura 16.2.

Figura 16.2 Operadora no cor-
te manual retira com um estile-
te ou faca pequena a castanha
quebrada que fica presa junto
a casca. Nesse processo, tanto
a "tiradeira quanto a cortado-
ra’ mantém contato frequente
com o liquido e a castanha.

Sao descritas lesoes dermatologicas encontradas em trabalhadores no processo de
corte da castanha-de-caju. A maquina, que executa o corte, comprime e corta 0 meso-
carpo da castanha que, se expelir liquido, pode atingir o corpo da operadora, inclusive os
olhos desprotegidos.

Sabe-se que amaior incidéncia de dermatites de contato pela castanha-de-caju ocorre
nos meses mais quentes do ano e que 4/10 (40%) dos trabalhadores apresentam DIC, sendo
que um deles (10%) vai apresentar quadro de dermatite severa.

No final da década de 1980, um grupo de técnicos e especialistas da Fundacentro visi-
tou e avaliou varias industrias de processamento da castanhana cidade de Fortaleza - CE.
Foram estudadas variaveis, como, ruido, calor, postura. Em cinco industrias de médio e
grande porte, 202 trabalhadores foram submetidos ao exame clinico dermatologico, sen-
do amaioria do sexo feminino. Haten et al. (1996); Ali (2001).

Etiopatogenia

0 LCC é constituido por substancias acidas (acido anacardico cardol, cardanol, 2-me-
tilcardol) gue, em contato com a pele de trabalhadores sensiveis, causam com frequéncia
irritacoes e queimaduras quimicas nas partes expostas. Esses agentes sao irritantes e
muito sensibilizantes. Essa acao irritante e sensibilizante pode ser atenuada com o uso de
oleo de mamona sobre a pele exposta ao LCC. Diogenes et al. (1996).
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Quadro clinico

O contato com o liquido da castanha-de-caju pode causar dermatites irritativas e
alérgicas. A ingestao da améndoa pode causar reagoes sistémicas e anafilaticas. No pro-
cesso industrial, outras agressoes a pele do trabalhador e seus anexos podem ocorrer.
Quadro 2.

Quadro 2 Principais dermatoses, ocupacionais e nao-ocupacionais, causadas no pro-
cesso de descasque e pela ingestao da castanha-de-caju

1. Nas maos, antebracos e outras dreas da pele atingidas pelo LCC
- dermatite irritativa de contato
- dermatite alérgica de contato
- ceratolise das polpas digitais
- impregnagao marrom das maos pelo LCC
- gueimadura quimica em dreas expostas

2. Nas laminas ungueais
- onicolise e desgaste da lamina ungueal
+ paroniquia

3. Dermatite de contato sistémica

4. Reagoes anafilaticas mediadas por IgE

Dermatites irritativas de contato (DIC)

Oliquido da castanha-de-caju, em contato com a pele de trabalhadores expostos, pode
produzir dermatites irritativas. Haten et al. (1996) encontraram 81/202 (40%) das mulhe-
res que procediam a quebra da castanha para a retirada da améndoa e da pelicula com
dermatites irritativas diversas. Figura 16.3.

Figura 16.3 Dermatite irrita-
tiva de contato pelo liquido da
castanha-de-caju no processo
de corte manual da castanha.
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Dermatites alérgicas pelo LCC

Schwartz et al. (1957) fizeram testes de contato em 15 trabalhadores que entravam
em contato com resinas do LCC. Todos os trabalhadores apresentaram testes positivos.
Os mais novos apresentaram reacoes positivas fortes gue foram decrescendo em positi-
vidade nos trabalhadores mais antigos. Esses autores aventam a hipotese de que o con-
tato com o agente pode causar tolerancia ou hardening em muitos dos trabalhadores
expostos. Por outro lado, a acao irritante do agente continua a existir, mostrando que
a tolerancia para a acao irritante nao se verifica. O contato com o liquido da casca pode
causar irritacao e sensibilizacao. Bedello et al. (1985). A DIC pode ocorrer cerca de 24 horas
apos o contato inicial com o LCC.

Ceratdlise das polpas digitais

O contato frequente das polpas digitais com o LCC pode causar desgaste da camada
cornea (ceratolise) com expressiva reducao das linhas digitais. O desgaste é progressivo e
nao causa dor local. Figura 16.4.

Figura 16.4 Ceratolise das pol-
pas digitais em cortadeira. A
acao ceratolitica do liquido da
castanha causou intensa dimi-
nuicao das impressoes digitais,
nas polpas do primeiro dedo da
mao direita e esquerda da cor-
tadora.

Impregnagao marrom das maos pelo LCC

Por ocasiao do corte e retirada de peliculas da castanha, o manuseio das castanhas
pode causar deposicao de liquido que, impregnando as areas de contato, alteram a colo-
racao normal da pele. A pele fica com coloracao marrom que nao sai com o processo de
lavagem das maos, permanecendo por varios dias apos cessar o contato com o LCC.

Queimaduras quimicas

O contato frequente com o LCC produz gqueimaduras guimicas em trabalhadores sus-
cetiveis que podem ser mais severas se o tempo de contato e a suscetibilidade do opera-
dor forem maiores. No momento do corte pode ocorrer esguicho de liquido da castanha,
que pode atingir areas expostas da pele e dos olhos da operadora da maqguina de corte.
Figuras 16,5 e 16. 6. Em cinco empresas avaliadas foram encontradas 89/202 cortadoras e
tiradeiras de ameéndoas com queimaduras diversas pelo LCC. Os sintomas aparecem rapi-
damente apos contato com o liquido da castanha. Benezra et al. (1985).
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Onicdlises e desgaste progres-
sivo da lamina ungueal

Apermanéncia do LCC no leito ungueal
de alguns trabalhadores do setor de corte
provoca irritacao frequente. Essa irritacao
pelo LCC na lamina ungueal pode causar o
descolamento e a destruicao progressiva
da lamina ungueal. 74/202 (36,6%). Os cor-
tadores sao os trabalhadores que sofrem
maior exposicao ao LCC, sendo, por isso
mesmo, aqueles que apresentam grande
numero de lesoes dos mais variados tipos.
Nesse grupo ocorrem, ainda, as lesoes mais
graves. Figura.l6.7.

Paroniquias

A agressao da pele na regiao da cutf-
cula e na regiao peri-ungueal pode sofrer
infeccao por bactérias. Os principais agen-
tes sao bactérias e fungos - estafilococos e
leveduras.
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Figura 16.5 Queimadura qui-
mica pelo liquido da castanha
na regiao abdominal. A cortado-
ra com maior volume abdomi-
nal pode ter o vestuario, nessa
regiao, contaminado pelo liqui-
do da castanha e nesse processo
podem surgir lesoes com exulce-
racoes e posterior hipercromia,
que pode regredir com o tempo.

Figura 16.6 Queimadura quimica pelo liquido
da castanha-de-caju (L.CC). No momento do corte,
a pressao exercida pela lamina de corte na casta-
nha pode gerar esguichos desta, que podem atingir
areas desprotegidas da pele inclusive faces e olhos.
Caso o liquido atinja os olhos, recomenda-se, de
imediato, a lavagem deles em agua limpa, por cerca
de quinze minutos.
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Figura 16.7 Onicolise e destrui-
cao parcial da lamina ungueal,
causada pela penetragao de li-
quido da castanha.

Dermatite de contato sistémica

Essa dermatite é pouco frequente, todavia, pode ocorrer pela ingestao da castanha
sem cozimento adequado e contaminado pelo liquido da castanha. Marks et al. (1984) ava-
liaram 54 pacientes com lesoes eritematosas, maculo-papulares pruriginosas. As lesoes
situavam-se em areas flexurais. Trés pacientes apresentaram lesoes vesiculosas na boca
e quatro apresentavam prurido na regiao anal. Essas lesoes surgiram apos a ingestao de
castanha-de-caju. Nove pacientes apresentaram testes de contato positivos para a casta-
nha, suspeita, diluida em acetona, e para urushiol. Hamilton e Zug (1998).

Reagées anafilaticas a ingestao de castanha-de-caju

Garcia et al. (2000) descrevem trés pacientes com reacoes anafilaticas apos ingestao
de castanha-de-caju. As pacientes apresentaram quadros de angioedema, rino-conjunti-
vites e urticaria. Uma delas apresentou eritema generalizado, dispnéia, disfagia, nauseas,
vomitos e diarreéia. Os pacientes foram submetidos a testes de puntura com extratos de
castanha-de-caju e pistacho. Os resultados, apds leitura de vinte minutos, foram positivos
fortes em todas as trés pacientes.

Prevengao

Protegao individual no corte manual da castanha-de-caju
No processo de corte manual, usar mangas para proteger antebracos, aventais plasti-
cos flexiveis para o0 abdome e 6culos para proteger contra respingos do LCC.
Usar 6leo de mamona na palma e dorso das maos, visto que a experiéncia local tem
mostrado que ele neutraliza a acao caustica do LCC.

Higiene pessoal
Lavar com agua corrente as areas da pele atingidas pelo LCC imediatamente;
Trocar de imediato o vestuario contaminado pelo LCC.
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Protecao coletiva

Utilizacao de maquinas de corte acionadas pelas maos ou por dispositivo gque nao
produza esforco muscular. A automatizacao ¢ muito usada, mas no corte das castanhas
de maior tamanho utiliza-se o corte manual pelo maior aproveitamento de castanhas
inteiras.
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na Inddstria Salineira

estado do Rio Grande do Norte é o maior produtor brasileiro de sal, com cerca

de 90% da producao nacional de sal marinho. Outros estados com producao ex-
pressiva sao: Ceara, Piaui e Rio de Janeiro. O Brasil esta entre os dez maiores produtores
mundiais de sal com seis milhoes e quinhentas mil toneladas anuais em 2003,

Osalé quimicamente, o cloreto de sodio, NaCl e é uma das substancias mais importan-
tes para o ser humano. Seu uso remonta aos primordios da civilizagao, e sua importancia
é tamanha que foi durante muito tempo usado como meio de pagamento ao trabalhador.
0 termo salario recebido correspondia ao ganho auferido pelo trabalhador como paga-
mento didrio, em forma de medida de sal.

0 uso do sal encontra grande aplicacao na industria, na producao de dcido cloridrico,
barrilha, cloro e soda cdustica. Outros processos industriais que utilizam NacCl sao a in-
dustria do aluminio, da borracha, da celulose, dos plasticos, dos téxteis, do vidro e outros.
Quadro 1.

Quadro 1 Principais usos do sal

Refinado Industria Quimica Outros Fins
Consumo humano Soda caustica Pecuaria
Industria alimenticia Cloro Frigorificos
Industria quimica e farmacéutica Barrilha Charqueadas
Recuperacao de resinas Celulose e papel Salgas
Industria téxtil Borracha sintética Curtumes
Industrias quimicas diversas Prospeccao do petroleo

Fonte: <http://www.riolagos.com.br/calsj/la-usos-htm>

A Associacao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT - classifica o sal em Tipos I, 11, 111,
Refinado, Extra Refinado e Refinado Umido.
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A Fundacentro, regional de Pernambuco, desenvolveu estudo dermatologico; na re-
giao salineira do Rio Grande do Norte, nas cidades de Mossoro, Grossos e Areia Branca.
Esse estudo visava, sobretudo, a conhecer as condicoes de trabalho e os possiveis agravos
apele que ocorrem com os trabalhadores na extracao de sal, realizada principalmente de
forma manual. Nesse levantamento 326 trabalhadores foram examinados, seguindo-se
protocolo previamente elaborado. Ali (1988).

As areas em que se realiza a extracao de sal ficam proximas a regiao costeira. Sao are-
as baixas onde a entrada de dgua do mar se da por meio de canais, bloqueados somente
quando essas areas estao completamente alagadas e conhecidas como baldes, recebendo
ventos fortes o ano inteiro. Apos alguns meses, a dgua evapora-se, permitindo, entao, que
se extraia o sal. Quanto maior for a drea alagada, maior a quantidade de sal a ser extraido,
0 que pode ser feito por processos mecanizados ou manualmente.

Em salinas de grande porte, a dgua domar ¢ levada para tanques de decantacao através
de canais de alimentacao. As vezes, a captacao da agua do mar ¢ feita por bombas especiais.
Apos aevaporacao da dgua, esses tanques permitem a rapida cristalizacao do sal, formando
placas com espessura variavel, que podem atingir 10 centimetros ou mais.

Nas empresas de pequeno porte, existem acampamentos-dormitorios oue sao gal-
poes semi-abertos com travamento de madeira, no qual cada trabalhador instala sua
rede para dormir. O abastecimento de agua é precadrio, ficando este muitas vezes, exposta
ao sol, causando seu aquecimento, sendo ingerida, geralmente, quente pelos operarios. Os
sanitdrios e as instalacoes sanitarias para higiene pessoal sao bastante precdrios.

Extracao manual

Na extracao manual, as placas de sal sao quebradas com um tipo de enxada, a chiban-
ca, sendo o sal retirado e amontoado com pas. Os montes de sal sao chamados rumas. As
rumas brancas refletem a luz solar e, quando atingem os olhos dos trabalhadores, podem
causar sérios danos visuais. Nessas areas, a luz ¢ muito intensa e chega a mais de 100 mil
lux. O processo de remocao do sal é lento, trabalhoso e insalubre, exigindo grande esforco
fisico. O ganho do trabalhador ¢é avaliado pelo niimero de carros de mao cheios gue sao
transportados para fora do tanqgue. O processo pode ser dividido em duas etapas:

a) Quebra da laje de sal do tanque de decantacao com enxada (chibanca) e pas.

b) Transporte do sal em carros de mao, para os aterros onde é empilhado a céu aberto,
com perda de umidade e diminuicao dos niveis de célcio e magnésio pela acao da lava-
gem, chuva e vento. Haten (1986).

Nesses locais sao colocadas tdbuas para facilitar a movimentacao dos carrinhos de
mao que irao transportar o sal. Por possiveis razoes economicas, essas tabuas sao estrei-
tas e finas, provocando facilmente rachaduras com o peso dos carros de mao carregados
de sal. Nas juncoes das tabuas, surgem saliéncias perigosas, que ocasionam ferimentos
nos dedos e unhas dos pés dos trabalhadores. Figura. 17.1.
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Figura17.1 Aspectodaextracao
manual de sal. A camada de sal é
quebrada e colocada em peque-
nos montes chamados de rumas.
O carrinho cheio de sal grosso,
para ser retirado do tanque atra-
vessa pequeno canal, através de
tdbua estreita, gerando riscos
de quedas e outros acidentes.

Os operarios precisam atravessar com o carro de mao as valas por onde escoa a
agua do mar, para que o sal possa ser retirado do tanque. A passagem deles pelas tabuas
de madeira colocadas sobre as valas representa uma operacao de risco, porque o eixo de
ferro da roda desses carros sofre oxidacao progressiva, chegando a quebrar durante o
trabalho. Varios acidentes tém sido registrados por causa da quebra do eixo dos carros e
também pela queda acidental do trabalhador nas valas. Tabela 1.

Tabela 1 Ferimentos e lesoes traumaticas no processo de quebra e carregamento de
sal para fora dos tanques

Tipo de lesao ou traumatismo Trabalhadores atingidos

Ferimento com pa ou chibanca 59/326 (18,0%)
Ferimento por queda da prancha 25/326 (7.6%)
Ferimento dos pés na prancha 19/326 (5,8%)
Ferimento nos pés pela roda do carro de mao 6/326 (1,8%)

Arrancamento da unha do halux por topada na prancha 5/326 (1,5%)

Outros ferimentos 20/326 (6,1%)
Total 134/326 (41,1%)

Quadro clinico

A extracao do sal pela forma manual expoe o trabalhador a varias agressoes a sua
pele e anexos. Tabela 2. Ali (1999).

As lesoes mais simples e incipientes sao conhecidas pelos trabalhadores como papo-
cas. Sao pequenas vesiculas que resultam de pequenos ferimentos nos quais houve pene-
tracao de sal. Elas acometem, principalmente, a palma e a planta dos pés.
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Tabela 2 Lesoes encontradas em 326 trabalhadores em nove salinas de extracao
manual situadas na regiao de Mossoro, Grossos e Areia Branca - Rio Grande do Norte

Tipo de lesao Maos Pés Calcaneos Total
Hiperceratoses 178 (54,6%) 7(2.1%) 15 (4,6%) 200 (61,3%)
Distrofias ungueais 116 (35,5%) 116 (35,5%)
Ulceras (maxixe) 8(2,4%) 89 (273%) 97 (29,7%)
Onicolises 19(5,8%) 13(39%) 32(9,7%)
Vesiculas (papocas na regiao plantar) 16 (49%) 16 (4.9%)

Ulceras de sal, conhecidas como maxixes, sao lesoes que ocorrem, principalmente, nas
maos e nos pés dos trabalhadores, decorrentes de ferimentos provocados por pedras de sal,
seja por atrito, seja por trauma localizado. A permanéncia do trabalhador na atividade faz
com que essas lesoes evoluam, atingindo cerca de um a dois centimetros de diametro. Con-
forme alocalizacao, essas lesoes maiores sao dolorosas e dificultam a atividade. Figura 172.

Figura 17.2 Ulceras do sal (maxi-
xe). Pequenos ferimentos causados
pelo contato da pele com pedras de
sal podem evoluir para ulceracoes.
Observe a destruicao parcial da
lamina ungueal do primeiro podo-
dactilo.

As distrofias ungueais traumaticas sao tambeém frequentes e decorrentes, principal-
mente, de topadas na jungao das tabuas de madeira.

A hiperceratose do calcaneo ocorre em pequeno numero de trabalhadores, tanto na
area de extracao de sal, quanto na de refino e ensacamento. A hiperceratose severa no
calcaneo com fissuras extensas ¢ denominada pelos trabalhadores calor de figo. Essas
hiperceratoses juntamente com o fator genético tém no atrito e na pressao com a placa
de sal grande importancia no seu aparecimento. Na sua fase mais avancada, dificultam e
incapacitam o trabalhador para o exercicio de sua atividade. (vide Figura 173).
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Figura 17.3 Lesoes hiperceratosi-
cas plantares, com ou sem fissuras,
podem ocorrer em trabalhadores
suscetiveis. A falta de calcado apro-
priado nessa atividade é frequente.
Sanddlias de borracha sao usadas
pela grande maioria dos trabalha-
dores. Suscetibilidade individual
e contato da regiao plantar com a
placa de sal e com pequenas pedras
podem causar lesoes plantares em
trabalhadores suscetiveis.

Onicolise. A penetracao e a permanéncia de sal fino nas unhas do trabalhador po-
dem ocasionar a onicolise, ou seja, o descolamento da lamina ungueal, principalmente
nas maos. Figura 174.

Figura 174  Onicolise. Descola-
mento da lamina ungueal devido
a manipulacao e penetracao de sal
refinado na regiao subungueal no
processo de industrializacao.

Ferimentos e lesoes traumaticas: é expressivo o numero de trabalhadores examina-
dos com lesoes decorrentes de ferimentos e/ou traumatismos, produzindo lesoes cuta-
neas. 134/326 (411%) sofreram lesoes nos pés, nas pernas e, em menor niimero, no tronco e
nas coxas. Esses ferimentos foram produzidos pela pd, topadas nas pranchas de madeira,
quedas naprancha e pelo carro de mao. Chama a atencao nesse levantamento preliminar
o grande nimero de trabalhadores usando sandalias do tipo Havaianas: 192/326 (589%),
apenas 5/326 (1,53%) usavam bhotas e os demais, sapatos e ténis. 11/326 (337%) trabalhavam
descalcos. A falta de protecao adequada para os pés é certamente fator importante no
elevado numero de ferimentos nos pés.
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Extragao do sal por processo mecanizado

No processo mecanizado elimina-se o contato com sal cristalizado, e as agressoes a
pele do trabalhador sao minimizadas. Além disso, a producao é muito maior, com custos
menores.

A movimentacao do sal pode ser feita por meio de pas elétricas. Acidentes graves e
fatais tém ocorrido com este equipamento, em razao de choques elétricos. O sal tem
acao corrosiva sobre as partes metdlicas da maquina, expondo o trabalhador a acao da
corrente elétrica. Para prevenir essas ocorréncias, € necessario investir no processo de
manutencao das maquinas ou substitui-las por equipamento mais seguro. O sal colhido
¢é ajuntado em grandes montanhas a céu aberto, sofre processo de limpeza por lavagem,
para, posteriormente, ser encaminhado para refino e adicao de iodo. Apés o refino, o sal
é pesado e embalado. Em muitas empresas, esse processo ¢ feito manualmente ou de for-
ma semi-automatizada. O contato do sal refinado com a pele de trabalhadores suscetiveis
pode ocasionar dermatoses como a milidria e as foliculites.

Nessa regiao, a industria de refino de sal apresenta situacoes de risco para a integri-
dade fisica do trabalhador. No ambiente de trabalho, a fiacao elétrica é exposta, sujeita a
acao corrosiva do sal, podendo ocasionar acidentes de natureza grave e fatal.

Outras dermatoses

Outras dermatoses foram encontradas e relacionadas a essa atividade ocupacional, tan-
tonaarea extrativa como na drea de refino de sal. (vide Tabela 3 e Figuras 175,176 e 177).

Tabela 3 Outras dermatoses encontradas no exame dermatologico de 326 trabalha-
dores de nove salinas manuais na regiao de Mossoro, Areia Branca e Grossos

Dermatose detectada Trabalhadores afetados
Pitiriase versicolor 26 (79%)
Verrugas nos pés 12(3,7%)
[rritacao folicular na regiao das coxas pelo sal 9(27%)
Tinea cruris e corporis 6(1,8%)
Epitelioma labial 2(0,6%)
Tinea pedis 2(0,6%)
Miliaria rubra 1(0,3%)
Escabiose 1(03%)
Total 59 (18%)
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Figura 17.5 P¢é de galinha, envelheci-
mento cutaneo em trabalhador na
colheita manual de sal, devido a inten-
sa exposicao a radiacao solar. O uso de
vestudrio adequado e de cremes pro-
tetores na face poderia minimizar a
acao deletéria da radiacao solar.

Figura 17.6 Pitiriase versicolor na for-
ma folicular e normal foi observada em
26/326 (79 %) dos trabalhadores da colhei-
tamanual de sal. Essa patologia encontra
condicoes ambientais favoraveis nesses
trabalhadores.

Figura 17.7 Lesao no labio inferior,
compativel com carcinoma espinoce-
lular, em trabalhador (nao fumante)
de pele clara, da colheita manual.

285



Salim Amed Ali

Prevengao
Na extracao manual, a protecao individual é imperativa.

Protecao da pele - Chapéus com abas tipo legiondrio, bigodes grandes - para protecao
dos labios (protetor labial ¢ recomendado, mas tem pouca aderéncia ao seu uso). Vestir
camisas ou camisetas com mangas e calcas compridas.

Protecao dos olhos - Oculos apropriados para a regiao, indicados por oftalmologista,
para se atenuar os altos niveis de iluminamento nos horarios de trabalho.

Referéncias
Ali SA. Atlas de dermatoses ocupacionais. Extracao de sal. Fundacentro Sao Paulo 1999.

Ali SA. Condicoes de trabalho nas salinas do Rio Grande do Norte. Fundacentro Atual Prev
Acid. 1988:19(219):3-6.

Haten EJB. Cavalcanti FTMB, Albuquergue F PC. Levantamento de riscos profissionais
na industria de extracao beneficiamento e transporte de sal marinho, Recife MTh -
Fundacentro 1986.
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Dermatoses Ocupacionais em Padeiros,
Confeiteiros, Cozinheiros e Similares

trabalho na fabricacao de alimentos é dotado de caracteristicas proprias por en-
volver mateérias-primas especificas a cada tipo de produto a ser produzido.

O uso de farinha, temperos, acticar, sal, além da umidade, detergentes e outros produ-
tos de limpeza podem interagir com a pele e vias aéreas superiores desses trabalhadores
levando a patologias cutaneas e respiratorias.

Podemos questionar gue estudos nessa area sao poucos em todo o mundo, mas po-
demos de igual modo aprender e buscar na nossa experiéncia os agravos possiveis que os
trabalhadores nessas atividades estao sofrendo.

A Classificacao Brasileira de Ocupacoes (CBO, 2002) - codigo 8483 - classifica esses tra-
balhadores como Padeiros, Confeiteiros e Afins.

8483-05 Padeiro - ajudante de padeiro, masseiro, panificador.

8483-10 Confeiteiro - alfeloeiro, auxiliar de confeitaria, auxiliar de doceiro, bombonei-
ro, carameleiro, compoteiro, padeiro confeiteiro.

848315 Masseiro (massas alimenticias) - aprendiz de macarroneiro, cilindreiro de
preparacao de massa alimenticia, macarroneiro, masseiro de biscoito, macarrao e pao,
pasteleiro, pastisseiro, pizzaiolo.

848325 Trabalhador de fabricacao de sorvete - Sorveteiro.

Descricao sumaria da atividade: preparam massas de pao, macarrao e similares. Fa-
zem paes, bolachas e biscoitos e fabricam macarrao. Elaboram caldas de sorvete e produ-
zem compotas. Confeitam doces, preparam recheios e confeccionam salgados. Redigem
documentos, tais como, requisicao de materiais, registros de saida de materiais e relato-
rios de producao. Trabalham em conformidade a normas e procedimentos técnicos e de
qualidade, seguranca, higiene, saude e preservacao ambiental.

No exercicio dessas atividades podem utilizar balanca; batedeira; cilindro; empaco-
tadora; formas diversas; forno; liquidificador industrial; maquina produtora; masseira;
modeladora e outros.
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Execucao de limpeza e higienizacao colocam os trabalhadores dessa area em contato
com produtos quimicos que devem ser manipulados dentro de normas de seguranca, a
fim de se evitar seu contato com a pele. Dermatites de contato irritativas podem ocorrer
com saboes, detergentes, solventes e outros.

O manuseio dos mais diversos alimentos é regido por normas. O art. 418 da Secretaria
da Saude estabelece que trabalhadores afetados com dermatoses exudativas ou esfoliati-
vas somente podem lidar com alimentos quando, a juizo da autoridade sanitdria e dessa
atividade, nao decorra risco a Saude Publica ou inconveniente de outra espécie para os
consumidores.

Paragrafo Gnico: Nao podem lidar com alimentos:

a) Trabalhadores acometidos com: febre tifoide, paratifo A ou B, enterite infecciosa (Sal-
monelose), disenteria, hepatite infecciosa, escarlatina ou pessoas suspeitas de serem
portadoras dessas doencas;

b) Trabalhadores acometidos por tuberculose transmissivel, ou suspeitos de serem por-
tadores dessa doenca;

¢) Trabalhadores portadores de doencas de pele transmissivel ou serem portadores de
doenca desse género;

d) Trabalhadores que exercam atividades passiveis de portar agentes transmissores de
doencas, sendo proibido de modo especial o aproveitamento de pessoas que desempe-
nham atividade em servicos funerarios, na remocao de cadaveres de animais ou nos
de lixo ou esgoto.

Principais dermatites em panificadoras, confeitarias e alimentos

Dermatite irritativa de contato (DIC)
Farinha umida, fermentos, aclicares, aromatizantes, temperos, emulsificantes, sucos
de frutas, saboes, detergentes, outros produtos de limpeza.

Dermatite alérgica de contato (DAC)

Aromatizantes: aniz, baunilha, canela, cravo, gengibre

Corantes: derivados azéicos

Enzimas: alfa-amilase

Outros agentes: acido sérbico, alfa e gama tocoferol, galato de dodecila e propila, butil-
hidroxianisol (BHA) e butilhidroxitoluol (BHT), metabisulfito de sodio.

Luvas de borracha: aceleradores e antioxidantes da borracha

Urticaria de contato
Contato com frutas: banana, kiwi e outras frutas
Antioxidantes: metabisulfito de sodio
Conservante da farinha: acido ascorbico.
Outros: persulfato de amonio.
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Dermatite de contato por proteinas
Podem ser divididas em quatro grupos:
Vegetais: legumes e verduras,
Animais: leite, ovos, queijos,
Cereais: fermento, farinha
Enzimas: alfa-amilase

Afecgoes respiratorias
Rinite alérgica e asma ocupacional.

Dermatoses em trabalhadores de padaria e afins

Alguns estudos publicados mostram de modo especifico os agravos sofridos por esses
trabalhadores no manuseio de produtos utilizados na fabricacao de paes e similares.

Cronin (1982) apresenta os riscos a que se acham expostos esses trabalhadores. Asma,
rinite alérgica e eczemas sao as doencas que podem surgir na exposicao a farinha e ou-
tros. Asima ocupacional e dermatites de contato sao mais frequentes em trabalhadores
atopicos. Dermatites irritativas e alérgicas sao possibilidades sempre presentes nessa
atividade.

Fonseca (1985) menciona que ¢é frequente observar o aparecimento de eritemas, pig-
mentacoes e atrofias, até queimaduras devido ao calor excessivo dos fornos, dermatites
descamativas e por vezes disidrosiformes, devido ao contato com a massa de farinha.
Fonseca ressalta, ainda, que as paroniquias sao as manifestacoes cutaneas mais frequen-
tes nesses trabalhadores.

Mitchel (1987) assevera que a farinha umida por si s6 é causadora de dermatite e que
0s primeiros casos de eczema foram descritos em 1817. O uso de processos mecanizados
na fabricacao de vérios produtos derivados da farinha provocou um declinio no numero
de trabalhadores afetados por dermatoses. Contudo, persistem, ainda, casos de DAC por
persulfato de amonio, peroxido de benzoila, bromato de potassio, limoneno, balsamo do
peru, ¢leo de canela, metabisulfito de sodio. Rietschel e Fowler (2001); Lea e Nixon (2001).

Tacke et al. (1995) estudaram durante trés anos, na regiao norte da Bavaria, o apareci-
mento de doencas nesses trabalhadores.

Riscos endogenos e exdgenos foram avaliados para se verificar sua influéncia no apa-
recimento desses agravos a saude do trabalhador. 217/2562 (8, 5%) apresentaram dermato-
ses, sendo 107 padeiros, 79 cozinheiros e 31 confeiteiros. DIC foi a mais importante em mais
de 70% dos casos. Nesse estudo os padeiros apresentaram indices elevados de DAC, 36%
contra 15% nos confeiteiros e cozinheiros.

Na Alemanha, Bauer et al. (1998) estudaram o desenvolvimento de dermatoses em
aprendizes em padarias. O estudo teve inicio com 91 aprendizes e ja no primeiro meés de
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avaliacao 1/3 deles apresentavam DIC. No final de um ano de acompanhamento, apenas 63
aprendizes restaram na atividade.

Os fatores de riscos mais importantes no primeiro més foi contato com umidade por
quatro ou mais horas do dia, principalmente na preparacao de frutas. Outro fator im-
portante no aparecimento de dermatites foi a necessidade de se lavar as maos muitas
vezes ao dia. O trabalho de limpeza, desinfeccao de materiais, preparacao de massa (paes,
biscoitos, bolos, doces) tiveram papel de menor importancia nas dermatites de contato.
Figura 18.1.

Figura 18.1 Dermatite Irritati-
va de Contato (DIC) - Lesoes erite-
mato-descamativasexulceradas
e fissuradas nas maos. Produtos
delimpeza, detergentes e simila-
res usados sem a protecao ade-
quada, podem causar processos
irritativos nessa atividade e em
outras similares.

Meding et al. 2003) avaliaram numa populacao de 2226 panificadores, 45 trabalhado-
res em padarias e confeitarias que apresentavam dermatite nas maos. O principal pro-
blema estava relacionacdo com exposicao das maos a umidade, a dgua, a massa imida, aos
temperos diversos e, na limpeza geral, ao contato das maos com saboes e detergentes.
11745 (24%) dos trabalhadores necessitaram de se afastar da atividade por até 3 meses.
13/45 (29%) tiveram de mudar da atividade devido ao eczema das maos. Nesse grupo, 19/45
apresentaram testes de contato positivos. Alérgenos ligados a atividade foram os seguin-
tes:isoeugenol, aldeido cinamico, d-limoneno, alfa-amilase, peroxido de benzoila e centeio.
A maioria dos pacientes apresentou DIC.

Testes de puntura realizados em 19/45 (44%) apresentaram resultados positivos aos
extratos de centeio, de cevada, de aveia e a farinha umida.

Disidrose e eczema disidrosico sao afeccoes presentes em alguns desses trabalhadores.

Urticaria de contato pela farinha é descrita. As lesoes iniciam com queimacao e pru-
rido, ficando a seguir eritémato-edematosas. O teste de contato é negativo, mas pode-se
efetuar teste com a farinha umida sobre o antebraco e fazer escarificacoes nolocal. Teste
positivo revela uma reacao urticariana na area escarificada.

0 acumulo de po da farinha no saco conjuntival dos trabalhadores expostos pode de-
sencadear cerato conjuntivite ocupacional.
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Dermatite de contato por proteinas em manipuladores de alimentos

Muitos casos tém sido descritos na literatura especializada. Em nosso pais pouco se
tem estudado nesse sentido na drea ocupacional. Na preparacao de alimentos, o conta-
to com a farinha, vegetais, lacteos e outros podem causar dermatites nos trabalhadores
expostos. Tosti e Guerra (1988) avaliaram oito trabalhadores nao atopicos, com dermatite
cronica nas maos. Varios relatavam piora na manipulacao de alimentos. Testes de conta-
to positivos para balsamo do peru e eugenol foram encontrados em trés pacientes.

Asma e rinite ocupacional entre panificadores

P6 da farinha de trigo é um risco para os trabalhadores. O risco de inalacao de fari-
nhas no ambiente de trabalho juntamente com enzimas utilizadas no processo de fabri-
cacao do pao e outros alimentos podem causar doencas respiratorias. Outras farinhas
usadas como as de centeio, ou de soja também se mostram potencialmente capazes de
causa-las. Em locais umidos pode ocorrer aparecimento de fungos, que constituem um
risco adicional para esses trabalhadores. As enzimas utilizadas nas padarias devem ser
nas formas granuladas, liquidas ou em cédpsulas, pois o po pode ser facilmente inalado.

Estudos regionais procuram avaliar a ocorréncia de patologias respiratorias nesses
trabalhadores. Macheffer et al. (2002) encontraram 12% de trabalhadores afetados com
rinite alérgica ocupacional e 4% com asma ocupacional. A dosagem de poeira de farinha
no ambiente de trabalho alcancou 125 mg/m? O po de farinha é considerado alergénico e
irritante para as vias aéreas superiores. Limites de exposicao foram fixados em 10 mg/m?’,
ou 30 mg/m?, para 30 minutos de exposicao.

Morren et al. (1993) destacam a alfa amilase como importante aditivo usado em pa-
nificadoras. Trinta e dois padeiros foram submetidos a testes de puntura. Os autores en-
contraram 7/32 trabalhadores com testes positivos. A alfa amilase ¢ considerada impor-
tante alérgeno causador de asma e rinite ocupacional, além de causar reagoes cutaneas.
Brisman e Belin (1991). Os sete trabalhadores descritos por Morren tambhém apresenta-
vam dermatites de contato cronificadas.

O ambulatorio de Doencas Ocupacionais Respiratorias da Fundacentro atende casos
especificos de pneumopatias ocupacionais. Seu procedimento padrao engloba a aplicacao
de um questionario padronizado de sintomas respiratorios do British Medical Research
Council - BMRC, histéria ocupacional completa, historia clinica e espirometria. Algranti
(1991).Casos suspeitos de rinite e/ou asma sao adicionalmente submetidos a testes cuta-
neos inespecificos com alérgenos comuns: histamina 1 mg/ml como controle positivo,
Dermatophagoides pteronyssimus, Dermatophagoides farinae Aspergillus fumigatus, epitélio de
gato, epitélio de cao e solucao salina 09% como controle negativo (Alk Abello-S.A. — Madrid-
Espana).

Foram analisados seis pacientes com sintomas respiratorios devido a exposicao a fa-
rinha de trigo e outros aditivos em trabalhadores da industria alimenticia, sendo diag-
nosticados um caso de asma, um caso de rinite e 4 casos de asma e rinite concomitantes.
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Em 2 dos pacientes havia, também, associacao de outros sintomas alérgicos: edema an-
gloneurotico e urticaria.

Este trabalho mostra a existéncia de casos de alergia a poeiras organicas no nosso meio
e formas viaveis de investigacao clinica. Ha associacao frequente entre rinite e asma ocu-
pacional, sendo a rinite considerada uma entidade que, frequentemente, precede a asma
ocupacional. Kanerva e Vaheri (1993); Baur (1999); Siracusa (2000). O diagnostico de rinite
ocupacional baseia-se, fundamentalmente, na historia clinica com congestao nasal, espir-
ros, coriza e espirros no ambiente de trabalho, que melhoram ou desaparecem quando
afastado da exposicao. O exame do paciente durante a crise mostra edema de cornetos e
aumento de secrecao. Dois dos seis pacientes foram submetidos ao teste de puntura com
as farinhas que manipulavam cujos resultados deram positivos. Santos et al. (2006).

Nas pequenas panificadoras, o controle nem sempre é feito dentro dos limites preco-
nizados. As seguintes recomendacoes podem ser uteis para se minimizar a exposicao ao
po da farinha.

Cuidado e atengao ao lidar com a farinha
Quando esvaziar o saco de farinha a fim de se evitar muita liberacao de po.
Quando peneirar e pesar a farinha.
Quando preparar a massa com as maos ou com rolo.
Quando limpar areas com po usando escova ou outro processo onde o po possa ser
inalado.
Observar e cuidar para evitar qualquer tipo de acao que leve a producao de po excessivo
e sua inalacao e/ou contato possa causar doencas inalatérias ou cutaneas.
Nesses momentos, o po pode ultrapassar os limites maximos recomendados e em tra-
balhadores susceptiveis causar doencas respiratorias.

Acidentes com equipamentos: em 1995, o Sindicato dos Padeiros de Sao Paulo registrou
36 acidentes de trabalho envolvendo o cilindro para preparo de massas de paes - em 2001
foram apenas dois casos. A mudanca deve-se a assinatura de duas Convencoes Coletivas,
comregras de seguranca para o setor de panificacao. As negociacoes entre Diesat, Minis-
tério do Trabalho, Ministério Publico, Fundacentro e Associacao Brasileira da Industria
de Maguinas e Equipamentos para Panificacao resultaram na assinatura de dois docu-
mentos. O primeiro, firmado em maio de 1996, dispos sobre a fabricacao de maquinas
com assessorios de protecao. O segundo, assinado em novembro de 1996, regulamentou a
introducao de um kit de seguranca nas maquinas em uso. Diesat (2002). Figura 18.2.

292



Dermatoses Ocupacionais

Figura 18.2 Aspecto do cilin-
dropara preparo de massa. Nes-
se equipamento ja existe o aces-
sorio de protecao e botao liga e
desliga que dificulta a ocorrén-
cia de acidentes.
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regiao do Pantanal apresenta a maior planicie alagavel do mundo. Possui grande

diversidade de vida biologica e animal. Essa regiao abrange cerca de 140 mil km?.
Nessa imensa area, 264 espécies de peixe habitam seus rios piscosos. A pesca fluvial é uma
das atividades que apresenta grande niimero de pescadores gue se congregam em colo-
nias regionais.

Toda a regiao pantaneira apresenta populacao de cerca de 20 milhoes de pessoas, in-
cluindo as comunidades indigenas. Iniimeros problemas vém ocorrendo com a ocupacao
de dreas para a agricultura e pecuaria. O desmatamento em regioes de vegetacao ciliar e
de nascentes, a contaminacao de riachos e rios com agrotoxicos, o assoreamento e a ero-
sao dos canais fluviais, queimadas e outros procedimentos nocivos ao equilibrio biologico
local estao alterando, profundamente, a pesca na regiao.

Fato importante vem sendo registrado com a diminuicao ano a ano do numero de
pescadores registrados para a pratica da pesca esportiva. Em 1999 esse numero atingiu
59 mil pescadores, decrescendo para 30 mil em 2002. Pode-se pensar em concorréncia de
outras areas pesqueiras, como na bacia amazonica e na regiao Araguaia-Tocantins onde
a cota de captura pode ser maior. Catella (2003).

Principais tipos de pesca na regiao pantaneira:

Pesca de subsisténcia
Pesca profissional artesanal
Pesca amadora esportiva
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A pesca profissional retine cerca de 2900 pescadores e pescadoras. Cerca de 80% desse

total sao pescadores. Dall'Oca (2002).

0 Servico Nacional de Aprendizado Rural -~ SENAR - apresenta um roteiro programa-

tico instrucional para os pescadores profissionais cujos principais topicos abordados sao
Bezerra et al. (1996):

1.

Legislacao pesqueira

Leis e portarias locais.

Preservar os recursos naturais. Tamanho minimo de captura de cada espécie. Pesca
desordenada pode resultar em desaparecimento da espécie.

. Bioecologia aquatica

Nocoes basicas de anatomia e fisiologia do pescado — Alimentacao, crescimento, reproducao.
Relacionar recurso pesqueiro com meio ambiente - Areas de alimentacao, crescimento
e reproducao.

Preservar a fauna e a flora.

. Tecnologia de pesca

Identificar os apetrechos de pesca - Redes, espinhel, armadilhas e outras. Dar énfase
aqueles utilizados na regiao.

Confeccionar os apetrechos - Formas de confeccao e eficiéncia, custo, beneficio, resis-
téncia e eficiéncia do material, calculos de rede e outros apetrechos.

Utilizar os apetrechos - Técnicas de uso dos apetrechos na arte da pesca.

Manter os apetrechos - Limpeza apos o uso, pequenos reparos.

Conhecer as principais fontes de contaminacao do pescado

No pescado vivo, 0s microorganismos estao situados nas guelras, no muco superficial
dapele e nas visceras.

A dgua usada deve ser limpa e a manipulacao do pescado deve ser feita por pescador
que nao apresente capacidade de transmissao de microorganismos patogénicos.

Nao expor o pescado aos raios solares, evitar traumas no pescado, eviscera-lo sempre,
principalmente os de maior tamanho.

. Higiene da embarcacao e outros materiais

Boa assepsia do barco, materiais de pesca e outros. A boa conservacao inclui lavagem
habitual, desinfeccao e pintura do barco. A boa manutencao da pintura, além de con-
servar a embarcacao, dificulta a proliferacao de microorganismos.

Métodos de conservacao do pescaco

Salga e secagem.

Refrigeracao e congelamento.

Defumacao, fermentacao e embutido.

Farinha de pescado para consumo humano e animal.
Enlatados e outros.

Comercializacao do pescado

Formas e locais de comercializacao, espécies mais apreciadas, potencial do mercado e
estratégias de comercializagao.

Relacao custo x beneficio.
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8. Organizacao
Organizacao x comercializacao
Associativismo.

Muitas vezes os pescadores profissionais fabricam seus proprios instrumentos de
pesca: canoas, redes, tarrafas, linhada de anzois, anzol de gancho e outros procedimen-
tos que sao coibidos pela fiscalizacao (redes e tarrafa curimbeira). Na regiao pantaneira,
alguns peixes sao considerados e muito apreciados: Barbado, Cachara, Curimbatd, Doura-
do, Jau, Jurupensém, Jurupoca, Pacu Piavucu, Pintado, Piranha, Piraputanga, Tucunaré e
outros.

Os principais riscos aos quais eles se acham submetidos no processo de trabalho fo-
ram os seguintes:

Riscos biologicos: infeccoes bacterianas decorrentes de ferimentos diversos, vermi-
noses, viroses, maldria, febres, picadas de insetos, ferroadas e mordidas de peixes, ataque
de animais selvagens, manipulacao e evisceracao do pescado, doencas pela ingestao de
agua contaminada.

Riscos quimicos: contato com desinfetantes, detergentes, gelo, sal grosso, oleo diesel,
graxas, lubrificantes, tintas, breu e outros.

Riscos fisicos: calor, radiacao solar.

Riscos ergonomicos: posicao desconfortavel durante muitas horas no processo de
pesca, peso dos motores ao serem transportados e colocados no barco, conserto e reparo
do barco e/ou do motor.

Riscos fatais: avaliando o processo de pesca na regiao do Pantanal, Dall'Oca (2002),
observou que havia auséncia de equipo de salvatagem em 40% dos barcos de pesca. A pre-
senca de boia, colete salva-vidas e de demais equipamentos poderia evitar afogamentos e
outros acidentes fatais.

Nos anos de 2004 e 2005 a Fundacentro/CTN - Centro Técnico Nacional de Sao Paulo
participou da avaliacao de pescadores na regiao do Pantanal. Foram visitadas as colonias
de pescadores localizadas em Corumbd, Aquidauana, Miranda e Bonito. Figura 19.1.

Um semindrio promovido pela Fundacentro e outros 6rgaos do estado do Mato Gros-
so do Sul, ligados a pesca artesanal, reuniu um grande numero de pescadores. Nessa
oportunidade foram examinados trabalhadores que apresentassem queixas cutaneas
em geral e o nexo causal era estabelecido através da anamnese ocupacional, localizacao e
morfologia das lesoes apresentadas ao exame clinico.

Foram examinados pescadores e pescadoras das colonias de Corumba (19 do sexo
masculino e 13 do sexo feminino), Aquidauana, (5 do sexo masculino e 5 do sexo feminino),
Miranda (12 do sexo masculino e 5 do sexo feminino) e Bonito (5 do sexo masculino e 6 do
sexo feminino), num total de 41 do sexo masculino e 29 do sexo feminino - total 70 pesca-
dores e pescadoras. Quadros1a 4.
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Figura 19.1 Pescador de colonia de
pesca de Corumba - MS. A pesca é
feita em canoa com isca artificial e
outras iscas dependendo do peixe
a ser capturado. Vé-se, ainda, tre-
cho do rio Paraguai na fronteira do
Brasil.

Quadro 1 Dermatoses ocupacionais e outras patologias detectadas em pescadores
profissionais na regiao do Pantanal Matogrossense

Coloniade | Ceratose | Envelheci- | Problemas | Hiperce- | Tinea | Mordi- Mal de
pesca de actinica mento | osteomus- | ratose | pedis | dapor | Hansen forma
Aquidauana cutaneo culares Nnos pés cobra | tuberculoide
precoce
n=10 4/10 1710 2/10 1710 1710 1710 2/10
Fonte: Salim Amed Ali - Avaliagao de pescadores. Projeto Aquaforum - Fundacentro - CTN - Sao Paulo (2004/2005)

Quadro 2 Dermatoses ocupacionais e outras patologias detectadas em pescadores
profissionais na regiao do Pantanal Matogrossense

Coloniade | Ceratose | Envelheci- | Problemas | DIC | Tineapedis | Melasma | Varizes de
pescade | actinica mento osteomus- Tinea Manum membros
Corumba cutaneo culares ! i inferiores
Tinea Corporis
precoce
n=32 1/32 1/32 2/32 3/32 3/32 3/32 2/32

Fonte: Salim Amed Ali - Avaliagao de pescadores. Projeto Aquaforum - Fundacentro - CTN - Sao Paulo (2004/2005)

Quadro 3 Dermatoses ocupacionais e outras patologias detectadas em pescadores
profissionais na regiao do Pantanal Matogrossense - Colonia de Miranda

Colonia de pesca | Candidiase | Envelhecimento Problemas DIC | Tinea | Melasma
de Miranda nasmaos | cutaneo precoce | osteomoleculares pedis
n=17 417 317 4117 117 117 2017
Fonte: Salim Amed Ali - Avaliacao de pescadores. Projeto Aquaforum - Fundacentro - CTN - Sao Paulo (2004/2005)
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Quadro 4 Dermatoses ocupacionais e outras patologias detectadas em pescadores
profissionais na regiao do Pantanal Matogrossense - Colonia Bonito

Colonia de pesca | Lesoes de picadas | Envelhecimento | Pitiriase DIC Tinea pedis
de Bonito de insetos cutaneo precoce | versicolor

n=11 m 3/1 2/1 2/ m

Fonte: Salim Amed Ali - Avaliagao de pescadores. Projeto Aquaforum - Fundacentro - CTN - Sao Paulo (2004/2005)

No total de 70 pescadores (as) examinados (as), tivemos:
Ceratose actinica 5/70 (7%) do total de pacientes examinados. Se levarmos em conta o
clima quente e ensolarado e a alta exposicao da luz solar, temos uma incidéncia rela-
tivamente baixa, uma das razoes deve-se a cor da pele dos pescadores que apresenta-
vam, em suia maioria, pele do tipo Il e IV. Figura19.2.

Figura 19.2 Lesao ulcerada,
cronica, na regiao nasal em pes-
cador de pele escura. O quadro
clinico é compativel com epite-
lioma por exposicao a radiacao
solar. Foi orientado quanto ao
tratamento.

Envelhecimento cutaneo precoce encontracdo em 8/70 (11,5%).

Problemas osteomusculares, 8/70 (11,5%), ligados a esforco com o barco, com a carga e
descarga do motor e com as posicoes desconfortdveis durante muitas horas de pesca.
Dermatite Irritativa de Contato (DIC) foi encontrada em 6/70 (8,5%).

Melasma, alteracoes da pigmentacao devido a exposicao solar, 5/70 (7%).

Candidiase interdigital nas maos, 4/70 (6%), devido ao contato com pescado no processo
de evisceracao e limpeza.

Tinea pedis, 3/70 (4,5%). A incidéncia parece-nos baixa em virtude da umidade no pro-
cesso de trabalho e do climamuito quente. Uma possivel explicacao para esse fato pode
estar ligada ao uso de sandalias do tipo Havaianas, o que melhora o processo de ventila-
¢ao dos pés diminuindo a umidade.

Pitiriase Versicolor — PV foram detectados 2/70 (3%).

Mal de Hansen na forma tuberculoide, 2/70 (3%). Pescadores que se achavam sob acom-
panhamento.
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Varizes de membros inferiores, 2/70 (3%), lesoes agravadas pela postura no processo de
pesca com vara.

Picada de cobra, 1/70 (15%).

Picada de insetos, 1/70 (1,5%) Pescador apresentava lesoes escoriadas e algumas com in-
feccao secundaria.

Hiperceratose plantar, 1/70 (1,5%). Processo ceratosico plantar, possivelmente ligacdo a
atividade da pesca.

Vejamos abaixo alguns relatos de pescadores coletados por Dall'Oca (2002) e que retra-
tam alguns aspectos das dificuldades enfrentadas por esses trabalhadores.

"J& aconteceu comigo de estar pescando e pegar um pacu que fui matar com faca, se-
gurando o lombo dele, quando carquei a faca na cabeca dele, a faca entrou na minha mao
- levei quatro pontos na mao’.

"No rio acima vocé tem que entrar muito atento por causa das cachoeiras - a gente tem que
pilotar com atencao para nao afundar ou furar o barco nas pedras, quebrar motor - Ha uns
cinco anos, um pescador afuindou o barco e foi rodando, passou perto de um toco, que tinha uma
linhada, enroscou a perna e ficou preso na correnteza de cabeca para baixo. Morreu afogado..”

Acidentes fatais por afogamento ocorrem todos os anos com pescadores na regiao
do Pantanal. Em sua quase totalidade nao chegam a ser, oficialmente, registraclos como
acidentes fatais relacionados ao trabalho.
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iscromias ocupacionais é toda e qualquer alteracao na cor da pele, mucosas e ane-
xos, condicionada, mantida ou agravada pelos agentes presentes na atividade ocu-
pacional.

Dependendo do agente, podem ocorrer alteracoes na pigmentacao, classificadas em
trés tipos: hipopigmentacao, hiperpigmentacao e outras discromias.

Devemos distinguir entre as acromias que tém origem ocupacional, devido a exposi-
¢ao aos agentes citotoxicos especificos, e as acromias denominadas idiopdticas, ou seja,
vitiligo ocupacional e 0 nao-ocupacional.

Vitiligo nao-ocupacional

0 vitiligo nao-ocupacional, também conhecido como idiopatico, é aquele que surge de
forma ainda pouco conhecida e hoje é considerado uma alteracao da imunidade onde a
agressao vai acontecer no melanocito, causando sua destruicao e o aparecimento de are-
as sem cor na pele afetada. Cré-se que fatores genéticos, exposicao excessiva a luz solar e
estresse possam ser fatores desencadeantes do vitiligo idiopatico. As evidéncias sobre a
existéncia de fatores auto-imunes na patogenese do vitiligo tém sido fortalecidas pelos
achados histologicos e imunoistoquimicos. Ongenae et al. (2003).

0O vitiligo nao-ocupacional geralmente ocorre antes dos quarenta anos e pode atingir
igualmente todas as racas. Estudos vém mostrando que o vitiligo apresenta fatores ge-
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néticos multifatoriais, e portadores de vitiligo podem apresentar outros familiares afe-
taclos. Boissy e Manga (2004).

Fatores individuais: fator genético, auto-imunidade, fragilidacde do melanocito e fato-
res citotoxicos sao citados como importantes no aparecimento do vitiligo idiopatico.

Fatores desencadeantes: os fatores mais importantes no aparecimento do vitiligo
idiopatico sao: exposicao severa a luz solar, estresse e gravidez.

Ainda que lesoes acromicas causadas pelo vitiligo ocupacional e nao-ocupacional atin-
Jjam dreas expostas, nao sao incapacitantes, mas geram extremo desconforto do ponto
de vista psicossocial. Em muitos casos ocorre verdadeiro “trauma’ psiquico, gerando enor-
me dissociacao social. Porter et al. (1986).

O principal sinal do vitiligo idiopatico é o aparecimento de areas brancas na pele. A
perda da pigmentacao é o aspecto gue chama a atencao do paciente. Aidade é outro fator,
pois isso ocorre principalmente entre 20 e 40 anos de idade.

Fatores precipitantes como estresse, exposicao solar forte e fatores genéticos sao
aventados.

Outros aspectos importantes e que facilitam o diagnostico diferencial com o vitiligo
ocupacional sao os locais onde as alteracoes na cor da pele ocorrem.

No vitiligo idiopdtico, os principais locais de brangueamento da pele, em sua fase inicial,
sao:em torno daboca, em torno dos olhos, palpebras, narinas, umbigo, maos, punhos, regiao
genital, podendo ocorrer lesoes oculares em cerca de 30% dos casos. Boissy e Manga (2004).

Vitiligo ocupacional

Hipopigmentagao e acromia

Grande numero de agentes pode produzir alteracoes na cor da pele. Quando estas alte-
racoes determinam o branqueamento das dreas de contato, o processo dermatologico é
conhecido como hipocromia, acromia ou leucoderma ou vitiligo ocupacional. Quadro 1.

Os principais agentes quimicos produtores de vitiligo ocupacional ja descritos na li-
teratura sao: catecois, derivados fenolicos e outros. Entre eles estao: dcido tri-hidroxiben-
zeno, acido tri-hidroxibenzoico, butilcatecol para-terciario, butilfenol para-terciario, me-
tilcatecol, isopropilcatecol, clorofenol, hidroguinona, monometil, monoetil e monobenzil
éter de hidroguinona (MBEH), hidroxianisol, hidroxifenol, p-nonilfenol, p-octilfenol, p-fe-
nilfenol, amilfenol p-tercidrio, acido azelaico N. acetil-dopamina, paracresol, hidrocloreto
de betamercaptoetilamina, hidrocloreto de N-(2-mercaptoetil) dimetilamina diisopropil-
fluoro fosfato, fisostigmina e outros. O'Malley et al 1988).

Quadros raros de hipopigmentacao podem ser causados por azocorantes. Sabe-se da
possibilidade de reacoes cruzadas com paraamino compostos devido a semelhanca es-
trutural dessas substancias. Bajaj et al. (2000).
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Quadro 1 Fenois, catecois e outros agentes causadores de vitiligo ocupacional e seus
principais usos

Amilfenol para tercidrio, 4 terc-amilfenol  Desinfetante com agao bactericida

Butifenol para tercidrio Adesivos, colas, resinas, circuito integrado na industria
eletronica

Butilcatecol para tercidrio Antioxidante, papel fotocopia, resina poliestireno, poliéster,
inibidor de polimerizagao do PVC

Cresois Resinas, pesticidas, desinfetantes, antiséptico, parasiticida
em animais

2 fenilfenol Corantes, resinas, industria da borracha, germicida, fungicida

2 hidroxidifenileter-44'triclorodifenileter ~ Adesivos, estabilizadores em polimeros
2 benzil 4 clorofenol Inseticidas, pesticidas, germicidas

Monobenzileter de hidroguinona Antioxidante para borracha (pouco usado atualmente),
despigmentante cutaneo

Fisiopatologia do vitiligo ocupacional
Varias hipoteses sao aventadas para explicar o mecanismo de acao de determinadas
substancias sobre a pele:
Inibicao enzimatica da melanogénese, ou seja, o bloqueio enzimatico do sistema (tiro-
sina - tirosinase).
Acao citotoxica direta dos agentes sobre os melanocitos.
Acao imunologica, quando o agente penetra na epiderme, combinando-se com os me-
lanossomos, transformando-os em células antigénicas e desencadeando uma resposta
imune, que interfere no sistema de producao de pigmentos.
Acao sistémica - via percutanea e/ou inalatoria de substancias citotoxicas.
Apoptose celular - possivel mecanismo genético que tornaria a célula pigmentar fra-
gilizada, facilitando a sua destruicao pelo efeito citotoéxico da substancia quimica em
contato com a pele. Yang et al. (2000).
Fendis e catecois tém estrutura quimica similar a tirosina a qual oferece substrato
para a tirosinase iniciar o processo que envolve a sintese de melanina. Em determi-
nados trabalhadores, esses fenois e catecois, e outros, podem interferir, competindo
com a tirosina no processo de hidroxilacao da tirosinase dificultando a producao da
melanina. Boissy e Manga (2004).

Cummings e Nordlund (1995) sugerem quie o efeito de agentes hipocromiantes sobre
a pele nao ocorre de modo absoluto. Individuos tratados com monobenzileter de hidro-
quinona e hidroquinona apresentaram efeito seletivo em 2/7 tratados. Citam varios auto-
res que fizeram as mesmas observacoes e levantam a hipotese de que a acao de agentes
citotoxicos na pele do trabalhador seria devido a suscetibilidade individual ou ao fator
genético.
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Em trabalho de revisao, Boissy e Manga (2004), sustentam o fator suscetibilidade indivi-
dual ou genético. Os derivados fendlicos e catecdis tém estrutura molecular muito similar a
tirosina e competem com a tirosina na hidroxilacao da tirosinase, prejudicando a sintese de
melanina. Essas e outras reacoes que ocorrem em nivel celular podem causar a apoptose celu-
lar (morte da célula) e 0 aparecimento do vitiligo no local de contato com o agente citotoxico.

Varias diferencas importantes tém sido encontradas entre vitiligo ocupacional e o
idiopdtico. Quadro 2.

Quadro 2 Principais diferencas entre vitiligo ocupacional e idiopatico

Vitiligo ocupacional Vitiligo nao-ocupacional

Surge nas areas de contato com o agente As lesoes surgem fora das areas de contato com
agentes suspeitos

Auseéncia de halo hipercromico Presenca de halo hipercromico
Auseéncia de acromia em lesoes iniciais Presenca de acromia em lesoes iniciais
Destruicao pigmentar em cerca de 30% dos pacien- Sem anormalidades

tes, na area coroide da retina. Fischer AA (1997)

Evolugao para cura mais frequente Evolugao para cura menos frequente e rara, apos
40 anos de idade

Testes epicutaneos e fototestes podem ser positivos | Testes epicutaneos e fototestes sao negativos

Presenca de infiltrado linfocitario na derme Auséncia de infiltrado linfocitario na derme
Presenca de queratindcitos vacuolisados Auseéncia de queratinocitos vacuolisados
Aumento das células de Langerhans Aumento discutivel das células de Langerhans

Clinica e evolugao do vitiligo ocupacional

O contato com alguns agentes quimicos pode desencadear quadro clinico que, de ma-

neira geral, manifesta-se de varios modos distintos:

Eritema com prurido na drea de contato com o agente guimico, sem que ocorra ecze-
matizagao da drea de contato. Decorridos alguns dias, o eritema desfaz-se e inicia o apa-
recimento de dreas hipocromicas na regiao onde ocorreu o eritema. Figura 20.1.
Eritema com prurido e eczematizacao nas areas de contato com o agente. Nesses casos
tem-se o aparecimento de lesoes eczematosas nas areas atingidas. Figura 20.2.

No processo evolutivo desses eczemas, areas hipocromicas e acromicas, quase sempre

irreversiveis, permanecem na regiao lesada apds a cura, provavelmente em virtude da
destruicao do sistema enzimatico e apoptose celular.

Exposicao e inalacao de agentes quimicos fenolicos.

0 vitiligo ocupacional foi detectado em 54 dos 198 trabalhadores de industrias que
produziam butil fenol para terciario (PTBP). A absorcao percutanea, inalacao e possivel in-
gestao foram as causas aventadas para o desencadeamento das lesoes. James et al. (1977).
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Figura 20.1 Vitiligo ocupacional
- Dermatite de contato por luva de
borracha. As lesoes surgiram com
eritema e prurido localizado. Cerca
de duas semanas apos, surgiram le-
soes hipocromicas e acromicas. Tes-
tes epicutaneos com bateria padrao,
antioxidantes e aceleradores da bor-
racha foram inconclusivos.

Figura 20.2 Vitiligo ocupacional - DAC
por luva de borracha. As lesoes surgi-
ram com eritema, edema, vesiculacao
e descamacao da area eczematizada.
Em seguida ao processo de remissao,
surgiram areas hipocromicas e acro-
micas. Testes epicutaneos com bateria
padrao, antioxidantes e eceleradores
da borracha mostraram positividade
para Monobenzil éter de hidroquina
(MBEH).

Atendendo trabalhadoras da industria de calcados, observamos que usavam colas em
um recipiente aberto para colar o couro no solado. Emanacoes da cola chegavam até a face,
pescoco e V external. Nessas dreas surgiam maculas acromicas que conferiam aspecto bi-
zarro ao trabalhador. Os testes epicutaneos foram positivos para butil fenol para terciario
(PTBF) e cerca de um meés apos, surgiu lesao acromica no local em que o PTBF foi testado.

Gelin et al. (1970) avaliaram 4/75 trabalhadores que entravam em contato com oleos
para motores e desenvolveram dermatite de contato com posterior hipopigmentagao. O
agente suspeito foi o butilcatecol para-terciario presente no oleo lubrificante.

Conde-Salazar et al. (1984) descrevem DAC ao PTBRF em trabalhadores em atividades, tais
como: industria de calcados, industria metaltirgica e construcao civil. Alguns dos casos po-
sitivos ao PTBF foram devidos ao uso de protese na perna onde as lesoes se manifestaram.

Silva (1997) faz boa revisao sobre vitiligo ocupacional, com boas ilustracoes da acromia
ocupacional. Atualmente sabemos gue muitos dos agentes apontados como causadores
de acromia no passacdo sao pouco utilizados no presente. Figura 20.3.
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Figura 20.3 Vitiligo ocupacional -
Operador de cilindro na preparacao
da borracha apresentou éareas ex-
tensas hipocromicas e acromicas. Os
testes epicutaneos foram positivos
para Monobenzil éter de hidroquina
(MBEH).

Fendis, catecois e seus derivados sao os principais agentes causadores de vitiligo ocu-
pacional. Kersey e Stevenson (1981); O'Malley et al. (1988).

Industria metalurgica: O'Malley et al. (1988) avaliaram 199 trabalhadores de uma
industria que fabricava bombas hidraulicas. Um dos componentes dessas bombas consis-
tia de pequena peca de borracha manipulada pelos trabalhadores. 24/199 tinham contato
fregquente com esse material e trés deles apresentaram vitiligo. Por outro lado, apenas 1/175
que nao tinha contato frequente com esse material de borracha apresentou vitiligo. Vemos
que o fator exposicao foi fundamental, pois, nessa area, 3/24 (12,5%) apresentaram vitiligo
ocupacional e daqueles gue apresentavam baixa exposicao apenas 1/175 (0,6%) apresentou
vitiligo. A andlise da amostra dessa borracha mostrou que, apesar de nao informado na
ficha técnica do material, ela detectou a presenca de butil fenol diterciario (DTBP).

Componentes de resinas: algumas resinas podem causar vitiligo ocupacional quan-
do apresentam em sua composicao glicidil éter ou seus derivados. Silvestre et al. (2003).

Evolugao

A evolugao favoravel do processo depende de dois fatores importantes: o agente pro-
dutor e o dano produzido no sistema enzimatico. No vitiligo idiopatico a evolucao para a
cura éraraem pacientes acima de 40 anos de idade. Em alguns casos, no vitiligo ocupacio-
nal pode ocorrer a cura com tratamento convencional, usado para o vitiligo idiopatico.

Vitiligo apos uso topico de corticosteroides

Quando usados de forma prolongada, alguns corticoides de uso topico e intralesional
podem causar hipocromia, acromia e atrofia cutanea na area de contato. Cronin (1982);
Rietschel e Fowler (2001).
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Vitiligo ocupacional devido ao contato com desinfetantes e detergen-
tes, contendo fenois em sua formulagao

Detergentes e desinfetantes com agao antimicrobiana, utilizados em hospitais,
podem conter em sua formula fendis. Rietschel e Fowler (2001). Muitos fendlicos foram
registrados e usados em nosso pais a partir de 1988, como: 4 terc-amilfenol; 2 benzil;
4 clorofenol; 4 terc-butilfenol; cresois; 2 fenilfenol; 2 hidroxidifenileter e 2 hidroxi 2-4,
4 triclorodifenileter.

Obs: Varios desinfetantes, germicidas e outros que continham varios desses agentes
tiveram sua formulacao alterada, sendo hoje pouco utilizados comercialmente. Em caso
de duvidas, solicitar ficha técnica ao fabricante.

Vitiligo ocupacional apos teste de contato

Jappe et al. 2005) relataram que trabalhador de uma industria aeronautica desenvol-
veu acromia a um componente de resina do tipo epoxina area do teste de contato. O agen-
te triglicidil paraminofenol (TGPAP) foi testado a 0,1 e 1% com reacao fortemente positiva.
Quatro meses apos, surgiu acromia nas dreas de teste que, apos dermohistopatologia,
mostrou compatibilidade com vitiligo ocupacional.

Vitiligo em animais

Gelin etal. (1979) estudaram a capacidade de produzir hipopigmentacao e acromia em
animais (porcos da guiné) com os seguintes agentes: Monometil éter de hidroguinona,
Butilcatecol terciario, Monobenzil éter de hidroquinona, Hidroquinona, Butilfenol para
tercidrio, Amilfenol terciario. O tempo para se obter a despigmentacao com alguns des-
ses agentes variou de 7 a 23 dias.

Tratamento do vitiligo ocupacional.

- Remover do contato com o(s) agente(s) suspeito(s).
Evitar exposicao da drea acromica ao sol. Em ambiente externo sujeito a exposicao, a
luz solar, usar fotoprotetor - FPS 30 na drea afetada.
Usar vestudrio adequado, protegendo as areas afetadas da exposicao solar.
Psoralénico topico e sistémico pode ser utilizado no mesmo esguema utilizado no viti-
ligo idiopatico.
Corticoide topico pode ser aplicado nolocal, diariamente, duas vezes ao dia. Se apos dois
meses nao houver resposta satisfatoria, descontinuar esse tratamento.
Psoralénico tépico pode ser usado sob a orientacao do especialista.
Repigmentacao espontanea pode ocorrer apos remocao do trabalhador do contato
com o agente suspeito, apos alguns meses.
Tratamento cirurgico. Enxerto de pele sa, do mesmo paciente, pode ser tentado em
pequenas areas acromicas.
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Obs: vitiligo idiopatico pode ser tratado com PUVA, além das medidas citadas acima
para o vitiligo ocupacional. PUVA é um tratamento que utiliza psoralénicos mais exposi-
cao criteriosa a fonte emissora de luz ultravioleta.

Hipercromia ou melanodermia ocupacional

Um dos principais agentes produtores de melanodermias ocupacionais emnosso meio
tem sido o piche em po. Esse material é usado na fabricacao de tijolos refratarios. Os pri-
meiros casos comecaram a ser avaliados e estudados em 1989. Até 1992, 125 trabalhadores
tinham apresentado algum comprometimento cutaneo. Visitamos o local de trabalho e
examinamos varios trabalhadores da area. Alguns apresentavam lesoes hipercromicas
nas areas de acumulo de pd na face, couro cabeludo e tronco. Medidas preventivas adota-
das, tais como, a melhora no processo de exaustao da poeira e a substituicao do piche em
po por piche de maior granulometria resultaram em acentuada reducao do numero de
trabalhadores afetaclos, bem como na diminuicao da gravidade das lesoes. Ali (2001).

Quadro clinico

Nesses pacientes as lesoes localizavam-se, predominantemente, nas areas expostas a
luz solar, demonstrando um importante componente fototoxico. As dreas mais compro-
metidas foram face, pescoco e, de forma menos pronunciada, a regiao do tronco. As vezes,
alguns pacientes apresentavam lesoes sérias no couro cabeludo com eritema, prurido e
descamacao.

Histopatologia

O quadro histolégico mostrou um aumento focal do pigmento melanico na camada
basal, com infiltrado linfocitario perianexial e perivascular discreto. Ocorreram, ainda,
edema e cromatoforese moderada. O piche foi o principal responsdvel pelo grande nume-
ro de casos ocorridos na fabricacao dos tijolos refratarios.

O piche pode ser obtido pela destilacao do coaltar ou da destilacao do petréleo cru. Em
sua composicao predominam hidrocarbonetos, derivados fendlicos e algumas resinas.

Quando em contato com a pele, o piche pode produzir tanto hipercromias, gue ocor-
rem com mais frequéncia, quanto hipocromias. Outras dermatoses podem ocorrer, entre
as principais estao:

a) Elaioconiose: 0 material particulado pode obstruir o foliculo pilo-sebaceo, produzindo
processo irritativo localizado (foliculites). As areas mais comprometidas sao a face, 0s
ombros e o tronco.

b) Cancer cutaneo: pode ocorrer do tipo baso ou espino-celular, apos muitos anos de ex-
posicao.

¢) Cerato-acantomas ou verrugas do piche: ocorrem, principalmente, no dorso das maos,
podendo regredir espontaneamente ou evoluir para epiteliomas.

d) DAC e DIC.
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Etiopatogenia

Em contato com a pele, a poeira do piche pode atuar sobre a camada basal, estimulan-
do o sistema enzimatico e aumentando a producao de melanina. O mecanismo pelo qual
esse fendmeno ocorre nao é bem conhecido.

Hipercromias por azocorantes

Ancona-Alayon et al. (1976) estudaram em uma industria téxtil 53 trabalhadores com
alteracoes hipercromicas na face, pescoco e antebracos, desde leves até severas. Em 21/53
trabalhadores, o processo hipercromico era pouco perceptivel e alguns se queixavam de
prurido. Eles verificaram que recentemente fora introduzido no processo de tingimento
corantes azoicos que continham Naphtol AS em sua formulacao. Testes de contato foram
realizados e 24/53 foram positivos para Naphtol AS. A alteracao no processo de tingimen-
to téxtil evitou o aparecimento de novos casos.

Fujimoto et al. (1985) descrevem prurido e hipercromia em maos e pés em trabalhador
numa industria de azocorantes. Testes de contato foram positivos para Sudan I e Vacan-
ceine red. O afastamento da atividade produziu melhora do quadro em dois meses. Apos
dez meses, a hipercromia havia quase desaparecido.

Outros agentes causadores de hipercromia

Reacoes hipercromicas na face, no pescoco e nos antebracos foram descritas em tra-
balhadores de industrias metalurgicas, que entravam em contato com o6leos de corte. A
principal sintomatologia foi eritema, edema e prurido. Cerca de quatro semanas apos o
inicio do quadro clinico, ocorreu aumento da pigmentacao, principalmente na face. Va-
rios trabalhadores atendidos e que apresentaram hipercromias na face, utilizavam oéleos
lubrificantes usados e equipamento de protecao individual de borracha. As maos sujas
por esses o0leos em contato com a face desencadearam dermatite de contato com hiper-
cromia, principalmente, em trabalhadores da raca negra.

O uso frequente de mascaras de borracha preta, em algumas atividades, causou o
aparecimento de dermatite de contato hipercromica. As lesoes hipercromicas produzi-
das pelas mdscaras mostraram aspecto bizarro, e 0s principais agentes causadores sus-
peitos foram os derivados da parafenilenodiamina, usados como antioxidantes da borra-
cha. Figura 204.

Paul et al. (1998) relatam hipercromia com prurido em antebracos e bracos em um
trabalhador do forno de uma aciaria que se expunha ao carvao, quartzo e ferro usado no
processo, sem nenhuma protecao adequada para a funcao. Foi afastado dessa atividade e
tratado com creme com hidroquinona a 4% com melhora de 50% em 14 meses.
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Figura 204  Melanodermia
ocupacional. Trabalhador usava
mascara de borracha preta du-
rante varias horas do dia. Surgiu
eritema na area de contato com
amascara, com prurido discreto.
Cerca de duas semanas apos, as
marcas hipercromicas desenha-
vam a face do trabalhador. Afas-
tamento temporario da ativida-
de, troca da mascara e corticoide
topico promoveram a remissao
do quadro. Teste epicutaneo foi
positivo fraco para parafenileno-
diamina (PDA).

Oleos de corte

Cabrera et al. (1984) descrevem dois trabalhadores que apresentaram melanodermia.

Caso 1: Uma trabalhadora, com 38 anos, entrava em contato com graxas. Ha cerca de
um ano apresentava edema facial, lesoes no pescoco e nos antebracos com prurido e pos-
terior hipercromia nas areas comprometidas. Houve melhora e estabilizacao do quadro
clinico com afastamento da atividade.

Caso 2: Um trabalhador, com 53 anos, atépico trabalhava na usinagem de metais em
contato com oleos de corte. Apresentou eritema na face, pescoco, bracos, antebracos e
regiao abdominal. As lesoes eram hipercromicas, confluentes com aspecto tigrado. Foto-
teste com o produto suspeito causou reacao hipercromica no local testado apos 21 dias.

Industria petrolifera: hiperpigmentacao e maculas vasculares foram descritas em
trabalhadores na industria petrolifera que entravam em contato com 6leos e seus sub-
produtos. Gusein et al. (1989).

P6 de madeiras: trabalhadores expostos ao po de algumas madeiras podem desen-
volver hipercromia ocupacional, principalmente na face e no pescogo. Foram estudados e
tratados cinco trabalhadores do setor de polimento de uma fabrica de puxadores de ma-
deira para moveis. O po da madeira conhecida como pau-ferro (Machaerium scleroxylon)
desencadeou varias patologias: quatro trabalhadores desenvolveram dermatite alérgica
de contato com testes epicutaneos positivos ao po e aos fragmentos da madeira suspeita;
um dos polidores desenvolveu eritema na face, no pescoco e nos pavilhoes auriculares
comprurido discreto. Cerca de trés semanas depois do desaparecimento do eritema, sur-
giram maculas hipercromicas nestes locais. Ali (2001). Figura 20.5.

A hipercromia remitiu com o afastamento do trabalhador apos alguns meses. Dois
trabalhadores desenvolveram, também, quadros de bronco-espasmo, que remitiam com
o afastamento da atividade e se agravavam com a reexposicao dos trabalhadores ao poé da
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Figura 20.5 Melanodermia ocupacional. Tra-
balhador na industria de moveis tinha as areas
expostas do tronco e face com po de madeira
cavitna pau-ferro (Machaerium scleroxylon). O
po acumulado em areas da face mais a sudorese
causaram alteracoes hipercromicas. Testes epi-
cutaneos foram positivos para po, fragmento e
laminado dessa madeira.

madeira. E interessante salientar que os tra-
balhadores com dermatite de contato alér-
gica puderam retornar a atividade, sem que
ocorressem recidivas graves. E provavel que
isso signifigque que o trabalhador pode, em
determinadas situacoes, desenvolver tole-
rancia quando reexposto ao mesmo agente.

Muitas lesoes hipercromicas apresen-
tam componentes fototoxicos. Algumas
maculas hipercromicas lembram verdadei-
ras tatuagens como aquelas que ocorrem
devido as fitofotodermatoses.

Hipercromias sistémicas
causadas por medicamentos

Muitos medicamentos sao hoje reconhe-
cidos como causadores de hipercromias em
pacientes sensiveis. Sicari et al. (1999). Quatro
pigmentos (melanina, caroteno, oxihemoglo-
bina e hemoglobina reduzida) presentes na
epiderme e derme sao os responsaveis pela
cor normal de nossa pele. As mudancas nesse
sistema irao modificar a cor natural da pele.

Principais grupos de medicamentos que podem interferir na cor da pele:

Amiodarona

Antibioticos; (Grupo da tetraciclina)
Antidepressivos triciclicos
Antimalaricos (Quinina, Quinacrina)
Carotendides

Fenotiazinicos (Prometazina, Clorpromazina)
Quimioterapicos (Adriamicina, Metotrexate)

Outros

A acao de medicamentos é potencializada pela luz visivel e UV. Esses agentes quimi-
cos sao substancias de baixo peso molecular 200 a 500 daltons. Inumeros fatores podem
influenciar a acao hipercromica desses medicamentos. Os principais sao: exposicao a ra-
diacao solar, via de entrada da droga, seja pela via oral, parenteral ou percutanea. Além
disso a absorcao, metabolismo, eliminacao da droga, e a imunidade do paciente sao fato-

res importantes.
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Outras discromias

Inumeras alteracoes na cor da pele do trabalhador podem ocorrer quando ele é ex-
posto a determinados agentes. Estas alteracoes acontecem, geralmente, por impregna-
cao externa de agente quimico na pele. Destaca-se, ainda, que processos inflamatorios
ou traumaticos podem deixar sequelas residuais hipo ou hipercromicas, sendo as mais
comuns aqguelas decorrentes dos processos eczematosos, nos quais a grande maioria evo-
lui para a cura espontanea. Fregert e Trulson (1980) descrevem coloracao amarelada nas
maos de funciondria de um laboratorio que entrava em contato com acido dinitrosalici-
lico. Quadro 3 e Quadro 4.

Quadro 3 Agentes causadores de discromia ocupacional

Alteracao da cor mais usual Nome dos agentes causais

Amarelo Glutaraldeido, antralina, acido picrico, dicromatos

Azul Cobalto e seus sais, nitrato de prata

Laranja Fenotiazidico

Marrom Parafenilenodiamina e alguns de seus derivados, verniz, fenotiazidicos
Preto Trioxido de 6smio, negro de fumo

Verde Sais de cobre

Vermelho Trinitrotolueno (TNT)

Violeta Permanganato de potdssio

Quadro 4 Outros agentes causadores de hipocromia, acromia, leucomelanodermia

Agentes Acao localizada sobre o tegumento

Frosbite Lesao resultante produzindo perda da pigmentacao

Processo inflamatorio severo Lesao residual acromica ou hipocromica

Queimadura Cicatriz resultante produzindo perda da pigmentacao
Queimadura quimica Lesao resultante produzindo perda da pigmentacao
Radiodermite Leucomelanodermia

Trauma Lesao resultante produzindo destruicao tecidual

Tratamento das hipercromias e outras discromias
Atraves de boa anamnese poderemos identificar e remover o agente causal.

Se a causa for ocupacional, afastar o trabalhador de novos contatos ou introduzir me-
didas preventivas gue minimizem ou impegcam que o agente chegue a sua pele.

Lesoes hipercromicas podem ser tratadas com cremes com hidroquinona a 4%, apos
afastamento do agente causal.
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Outras discromias: dependendo do agente, muitas delas remitem apenas com a remo-
cao do suspeito, enquanto que outras necessitam tratamento com corticdicde topico ou
cremes com hidroquinona.

Hipercromia medicamentosa exige identificacao e remocao do agente causal.
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Onicopatias Ocupacionais

S ao alteracoes nas unhas e em seus anexos, causadas ou agravadas por agentes fisi-
cos, quimicos e/ou bioldgicos, presentes no ambiente de trabalho.

A lamina ungueal é formada por ceratina produzida pelas células do leito ungueal.
Esta estrutura é derivada de uma invaginacao da epiderme gue ¢ a mais extensa forma-
¢ao de ceratina do corpo humano.

Funcoes da lamina ungueal: a unha e os tecidos que a compoe constituem o apare-
lho ungueal que exerce funcgoes protetoras e estéticas das extremidades, contribuindo
de forma efetiva na funcionalidade dos dedos. A estrutura ungueal tém grande sensibi-
lidade tatil, grande versatilidade na preensao para descascar, arranhar, pincar, puxar e
muitas outras executadas guase que inconscientemente. Adams (1985).

Na atividade ocupacional, o trabalhador estd em contato frequente com diversos
agentes que em determinadas situacoes podem comprometer as unhas.

Pouco tem sido descrito com relacao as agressoes envolvendo as unhas nas diversas
atividades ocupacionais, podendo o trabalhador sofrer agressoes diversas nas suas unhas.
As lesoes na lamina ungueal sao diversificadas, apresentando uma extensa gama de al-
teragoes, sendo que as principais ocorrem na espessura, no adelgacamento, na extensao,
superficie ungueal, forma, consisténcia, aderéncia e cor entre outras. Quadros 1.

Quadro 1 Alteracoes das laminas ungueais

Espessura Paquioniquia. escleroniquia e onicogrifose
Adelgacamento (amolecimento) Hapaloniquia

Extensao: unhas pequenas Microniquia e onicoatrofia

Unhas grandes Macroniquia e onicogrifose

Depressoes cupuliformes (unhas em dedal), sulcos transver-
Superficie ungueal sais (linhas de Beau), distrofia mediana canaliforme, ulceracao
e coiloniquia
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()
Quadro 1 Alteracoes das laminas ungueais

Linhas horizontais Traumas, dermatites de contato

) o Simples - pressao, atrito
Linhas longitudinais . 10» b ) )
Multiplas - psoriase, liquen plano
Hiperceratose ungueal Traumas, dermatites de contato
Espessamento ungueal Onicomicoses, psoriase

Traumas, dermatites de contato por agentes quimicos: acidos,

Onicolise alcalis, solventes, resinas, cimento, liquido de castanha de caju
eoutros

Pitting (lesoes puntiformes) Traumas, dermatites de contato, tiques, psoriase, liquen plano

Coiloniquia Solventes, liguen plano, anemia

Leuconiquia Traumas, micoses, anemia

Trauma, hemorragia subungueal, nevus melanocitico benigno,

Pigmentacao
& ¢ melanoma subungueal

Agentes bioldgicos, quimicos e fisicos

Podem agredir a lamina ungueal comprometendo a funcionalidade dos dedos e da
propria mao, diminuindo a eficiéncia e produtividade do trabalho exercido.

Diversas lesoes podem ocorrer no aparelho ungueal devido a atividade ocupacional.
Esses agentes podem causar alteracoes ungueais, que produzem desconforto, dor, altera-
coes estéticas e funcionais. Um melhor conhecimento dos profissionais ligados a saude do
trabalhador dessas ocorréncias ira, certamente, contribuir para melhorar as condicoes
de trabalho, minimizando essas lesoes pouco consideradas na area ocupacional.

Onicopatias ocupacionais por agentes biologicos

Os principais agentes biologicos que comprometem a lamina ungueal sao fungos, le-
veduras, bactérias e virus. Quadro 2, Figura 21.1.

Quadro 2 Alteracoes das laminas ungueais por agentes bioldgicos

Fungos Trichophyton rubrum, epidermophyton e microsporum, trichphyton
mentagrofites

Leveduras Candida albicans

Bactérias Estafilococos, estreptococos, bacilos e pseudomonas

Virus Verrugas (papova virus) e herpes simprels (HSV1 e HSV?2)
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Figura 21.1 Paroniquia em traba-
lhador de limpeza, apresentando
processo infeccioso severo. Dedo
contiguo apresenta processo similar
em menor intensidade.

Fungos

Os fungos que com maior frequéncia acometem as laminas ungueais sao: Dermato-
fitos do género tricophyton. As espécies que mais acometem as unhas dos trabalhadores
sao: tricophyton rubrum e mentagrophytes. Um trabalhador em fabrica de vassouras de pia-
cava que preparava as fibras molhadas, devido ao contato frequente dessas fibras com as
maos teve lesoes ungueais, que foram diagnosticadas como tinea unguium nos dedos das
maos. A cultura de material subungueal mostrou tratar-se de micose subungueal ocupa-
cional por tricophyton rubrum.

Leveduras

As leveduras podem ocasionar micoses, principalmente nas maos. A candida albicans é
a levedura mais comum como produtora de onicomicoses nas maos. Podem ocorrer paro-
niquias, distrofias ungueais e descolamento (onicolises) da lamina ungueal lateral e distal.

’ .
Bacteérias
Asbactérias podem acometer a lamina ungueal ja comprometida por outros agentes,
ocorrendo o agravamento dessas lesoes.

Asbactérias causadoras de infeccoes mais frequentes na regiao ungueal sao estafilos,
estreptos, pseudomonas, coliformes e proteus.

Paroniquia ocorre na drea ocupacional principalmente em trabalhos com umidade,
industria de alimentos e outros. Os principais agentes contaminantes sao leveduras, fun-
g0s e bactérias (estafilos, pseudomonas, proteus, coliformes). Farm (1990).

Virus

Papova virus pode acometer as areas peri ou subungueais, principalmente apos lesoes
traumaticas nas extremidades de maos e pés.
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Virus do herpes simples pode atacar os dedos das maos na regiao peri-ungueal, prin-
cipalmente em dentistas e profissionais da drea médica.

Onicopatias ocupacionais por agentes quimicos

Dermatites de contato irritativas (DIC) por agentes quimicos podem atingir a lamina
ungueal promovendo sua destruicao parcial ou total. Quadro 3.

Quadro 3 Principais agentes quimicos causadores de onicopatias
Acidos

Alcalis

Cimento

Cloreto de Vinila

Compostos quaternarios de amonio

Cosmeticos

Formaldeido

Detergentes

Plantas

Solventes

Terebentina

Topicos diversos

Resinas: acrilica, epoxi, fenolica, metacrilatos, ureiaformaldeido

Acidos, dlcalis, resinas, solventes e outras substancias quimicas, potencialmente irri-
tantes ou sensibilizantes, podem ocasionar danos transitorios e até irreversiveis na lami-
na ungueal.

DAC pode ocorrer, comprometendo as laminas ungueais, principalmente por resinas
do grupo epoxi. Figura 21..

Figura 212 Alteracoes ungueais
causadas pelo contato com resinas
do grupo epoxi. Lesoes eczematosas
e pruriginosas revelaram, apos testes
epicutaneos, sensibilizacao a resina
industrial do grupo epoxi.

Marren et al. (1991) descrevem quadro de distrofia ungueal em um engenheiro de ma-
nutengao gue entrava em contato com oleos e outras sujidades e fazia a higiene das maos
com um agente de limpeza industrial. Durante trés meses o quadro evoluiu com dor e
distrofia. O teste epicutaneo revelou positividade para Quaternium 15, presente no produto
de limpeza das maos. A remocao desse produto levou a cura, em cerca de quatro meses.
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Paraquat tem sido incriminado como muito irritante para a pele e as mucosas, com
ocorréncias possiveis de DIC e epistaxes. Lesoes ungueais foram descritas em 7/36 operd-
rios da industria quimica na Inglaterra. Howard (1979).

A onicolise ocorre por exposicao a varios agentes guimicos. Goh (1990) a descreve as-
sociada a DAC, em um técnico numa industria de processamento fotografico. O teste
epicutaneo foi positivo para hidroxilamina, utilizada em uma das fases do processamento
fotogréafico.

Em 1987 Ali (2001), examinou 202 trabalhadoras, em 5 industrias de castanha-de-caju,
na cidade de Fortaleza. No processo de retirada da casca da castanha, a trabalhadora
sofria queimaduras em sua pele ocasionadas pelo liquido da castanha. A lamina ungueal
era particularmente afetada nessas trabalhadoras. Dentre elas, 74/202 apresentaram dis-
trofias, onicolises, unhas partidas e outras agressoes. Hatten et al. (1996).

Industria Salineira. A extracao de sal no Nordeste apresenta algumas regioes, em
Areia Branca e Grossos, onde o processo é totalmente manual. Os trabalhadores usavam
pouca protecao nos pés. Devido ao trabalho manual, as unhas dos pés e das maos ficavam
comprometidas. Distrofias ungueais, unhas partidas, onicomicoses e onicolises eram fre-
quentes, ocasionadas pelo contato com sal em pedra, pas, enxadas e madeiras por onde os
carros cheios de sal circulavam. Ali (1988). Figura 21.3. Nessas tabuas de madeira, frequen-
temente o trabalhador dava topadas, lesionando as unhas e causando ferimentos nos
dedos. Essa atividade sem protecao adequada causava iniimeros casos de dermatites do
tipo irritativo e lesoes ungueais diversas. Nessa regiao foram examinados 326 trabalha-
dores em cujos exames dermatologicos foram detectados 19/326 onicolise nas unhas das
maos; 13/326 onicdlise nas unhas dos pés, distrofias ungueais nos pés, foram 116/326.

Figura 21.3 Distrofia ungueal
traumdtica. Unha partida de-
vido aos traumas recebidos no
processo de colheita manual do
sal. Notar a unha partida no as-
pecto bicolor.

Solventes. A acao desengordurante dos solventes interfere com o nivel de lipideos da
pele e dasunhas. Jia et al. (2002) avaliaram 52 trabalhadores que utilizavam gasolina como
solvente no processo industrial. 75% apresentavam lesoes nas extremidades das maos
onde predominavam fissuras e lesoes ungueais nos dedos das maos. Onicorexis ocorreu
em 62,3% e leuconiquia em 13,2% dos cinquenta e dois trabalhadores avaliados.
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Proteina do Latex. Kanerva (2000) descreve um caso de paroniquia pela proteina do
latex diagnosticada pelo teste de puntura. £ possivel que casos similares nao possam ser
diagnosticados, se nao for efetuado o teste apos suspeicao de alergia a essa proteina.

Acrostedlise pelo cloreto de vinila

Cloreto de vinila é matéria-prima na fabricacao do Polivinil Cloreto (PVC). Os casos
descritos de acrostedlise ocorreram em trabalhadores que procediam a limpeza dos re-
atores. Nessa limpeza havia contato do cloreto de vinila com as maos. O quadro clinico
mostra alargamento da falange distal e encurtamento da lamina ungueal, dedo com as-
pecto tipico de baqueta de tambor. Radiografia dos dedos afetados apresenta lise 0ssea
da extremidade da falange distal. Ali (2001). Figura 214.
Obs:a exposicao sistémica frequente ao cloreto de vinila pode ocasionar aparecimento de
cancer de figado (hemangiosarcoma hepatico), em trabalhadores susceptiveis.

Agentes fisicos

Na drea ocupacional, os agentes fisicos
sao os maiores produtores de onicopatias.
Traumatismos, atrito, pressao, friccao, ca-
lor, frio, umidade, microondas, radiacoes
ionizantes, vibracoes sao fatores impor-
tantes para se comprometer a pele e seus
anexos. Quadro 4.

Microtraumatismos de repeticao, atri-
to, pressao e friccao podem promover le-
soes ungueais.

O uso de EPI, calcados mal ajustados
podem causar compressao frequente nas
unhas promovendo aumento na atividade
damatriz, aumentando a espessura da lami-
na ungueal (paquioniquia) e, quando além do
espessamento, ocorre distorcao da unha ou

Figura 21.4 Dedos em banqueta de tambor com
unhas alargadas e reduzidas em seu tamanho nor-
mal. Contato com o monomero - cloreto de vinila
- sem a devida protecao, pode causar comprometi-
mento 6sseo nas extremidades (acrosteolise).
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unha em garra, a onicogrifose. Figura. 21.5.

Quando frequente, a compressao per-
mite apenetracao dalamina ungueal no te-
cido peri-ungueal, provocando inflamacao
marginal, que é fator importante na causa
da unha encravada. O desgaste das bordas
das unhas pode ocorrer em polidores.
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Quadro 4 Alteragoes ungueais por agentes fisicos

Trauma
Microtrauma repetido Distrofias ungueais, sulco ou linha de Beau
Atrito e pressao

Exposicao prolongada ao frio Sulcos de Beau

Calor: queimaduras Onicolises e distrofias

Radiacoes ionizantes Distrofias e perda de unhas (anoniquia)
Microondas Sulcos transversos e onicolises
Vibracoes: fenomeno de Raynaud Onicolises e dedos e unhas brancas

Figura 21.5 Unha em garra (onico-
grifose). Queimadura acidental no
trabalho, com comprometimento da
matriz ungueal.

Traumas
Muitas atividades ocupacionais podem causar danos a lamina ungueal.

Hemorragia subungueal pode ocorrer em pedreiros, marceneiros, atletas e outros,
com o uso de ferramentas diversas.

Linhas de Beau podem ser sinais importantes de doenca pré-existente. Para tanto ¢
necessario que essas linhas estejam presentes em todas as unhas, em pelo menos uma
das maos. Na drea ocupacional, todavia, varias agressoes, principalmente traumatismos,
podem causar o aparecimento dessas linhas de forma localizada.

Onicolise é a separagao gradual da lamina do seu leito. Traumas e trabalho frequente
com umidade nas maos e agentes quimicos sao fatores importantes, favorecendo, inclu-
sive, infeccoes por fungos e bactérias.

Hipertrofias: sao causadas frequentemente por calcados de uso industrial ou calgados
pouco adequados para a atividade que o trabalhador executa (cortadores de cana e outros).
Cerca de 50% das distrofias ungueais sao causadas por fungos. Elewski (1998).
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Algumas atividades sao caracteristicas de certas regioes ou paises. Citamos aqui um
exemplo de atividade que deve ser especifica da India. Kurvila et al. (2002) descrevem dis-
trofias ungueais e paroniquias, em 22/91 (24%) enroladores manuais de cigarros na India.
Dermatites e calosidades foram observadas, as vezes, associadas as distrofias ungueais.

Calor

Nas gqueimaduras de segundo grau pode haver destruicao da matriz com perda da la-
mina ungueal. Pode ainda haver alteracao na matriz com aparecimento de onicogrifose.

Queimaduras de primeiro grau podem promover destaque lateral ou distal da unha
atingida, tornando-a quebradica e com fissuras em sua borda terminal.

Frio

A exposicao prolongada e habitual ao frio pode afetar a matriz ungueal. Pode haver
alteracao na onicogénese devido ao comprometimento da matriz. Sulcos transversais
profundos ou linhas de Beau podem surgir expressando clinicamente danos na onicogé-
nese. Esses problemas podem ser agravados em trabalhadores suscetiveis portadores de
eritema pérnio ou fenomeno de Raynaud.

Umidade

Trabalhadores expostos sem protecao adequada nos pés ou maos podem sofrer ma-
ceracao devido a umidade. No tecido palmar e/ou plantar pode ocorrer a chamada mao
de imersao ou pé de imersao. Pode ocorrer comprometimento do tecido subungueal, le-
vando a onicolise. Nessas condicoes, as unhas ficam sujeitas a infeccao secunddria por
fungos, leveduras e bactérias.

Radiagoes ionizantes

A exposicao aos raios x e raios gama em varias atividades ocupacionais pode agredir
o tecido e alamina ungueal, provocando fragilidade ungueal e, dependendo da exposicao,
com danos a matriz ungueal, podendo haver perda irreversivel das unhas (anoniquia).

Microondas

Exposicao acidental das unhas por fonte emissora de microondas pode causar danos
a matriz ungueal, com distrofias e sulcos transversais, podendo ocorrer onicdlise.

Vibragoes

Exposicao habitual a equipamentos que produzam vibracao de alta frequéncia pode
causar danos a saude do trabalhador. Com o tempo, o trabalho com essas maquinas pode
acometer os dedos das maos e o sistema 6steoarticular.
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Podem ocorre alteracoes da sensibilidade (parestesia, formigamento) isguemia e cia-
nose com recuperacao desconfortdvel.

Dedos brancos consistem na alteracao na cor da extremidade dos dedos e da lamina
ungueal afetados pela vibracao.

Os principais equipamentos que podem produzir vibracoes de alta frequéncia sao as
furadeiras elétricas manuais, furadeiras pneumaticas e motosserras.
Prevengao
Melhora na qualidade dos equipamentos, reduzindo a vibracao transmitida.
Periodos de repouso e rotatividade no trabalho em execucao.
Deteccao precoce, rodizio e tratamento dos afetados.

Discromias ungueais
Alteracao na cor das unhas pode ter causas endogenas e exogenas.

As causas endogenas podem ser de origem ocupacional ou nao.

Discromias ocupacionais endégenas
Exposicao toxica a metais pode causar alteracao na cor das unhas.
Unhas esbranquicadas (causadas por) arsénico e talio.

Unhas azuladas, devido a exposicao a sais de prata, solucoes de cianeto em galva-
noplastia.

Discromias nao-ocupacionais endégenas

Medicamentos: muitos medicamentos podem, via sistémica, promover alteracao na
cor das unhas, como antimicoticos, antimaldricos, fenotiazinicos e tetraciclinas.

Corantes sistémicos: bilirrubina, caroteno.

Processos infecciosos severos e doencas sistémicas cronificadas.

Foto-onicélises associadas a ingestao de antibidticos

Alguns antibioticos podem causar foto-onicolise. Pacientes gue estavam usando doci-
clina e tetraciclina apresentaram onicolise apos exposicao solar no verao. O descolamen-
to ungueal foi relacionado ao antibiotico, mas nao foi possivel conhecer os fatores inter-
venientes. Passier et al. e Herwaarden (2004).

Discromias exégenas

Essas discromias sao causadas, predominantemente, por agentes quimicos. Quadro 5.
Figura 21.6.
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Quadro 5 Alteracoes na cor das unhas: Discromias exogenas

Leuconiquia

Melanoniquia

Cor azulada

Cor esverdeada

Cor marrom

Coramarela

Cor roxa

Puntacta
Estriada,
Total

Pequenos traumas na matriz
Colheita manual do sal, acougueiros
Contato com talio, arsénico

Crisarobina, resorcina, prata, mercuriais

Acido oxalico, anodizacao, douracao, revelacao fotografica, corantes,
galvanoplastia, agentes antiferrugem

Infeccao por pseudomonas, ajudante de limpeza, trabalho em lavande-
rias, saunas, industria acucareira, industria metalurgica

Alguns écidos, coaltar, café, nicotina, revelagao fotografica, caramelo,
cera, verniz, permanganato de potassio

Alguns acidos, resinas, agrotoxicos (diquat, paraquat, dinobuton, dini-
tro orto-cresol), solventes, alguns cosméticos, floristas

Violeta de genciana

Figura 21.6 Discromia ungueal e
cutanea exogena. Ferimento no dorso
do pé, tratado com banho de perman-
ganato de potassio (KmnOa), diluido
em dgua morna a 1:000. A alta concen-
tracao dobanhoirritou a pele e coloriu
de modo significativo as unhas do pé
afetado.

Alteracoes na forma, consisténcia e aderéncia acham-se descritas no Quadro 6.

Quadro 6 Onicopatias - Alteracoes ungueais

- Aumentada
- Diminuida

Alteracoes na forma:

- Concavidade central

- Lamina ungueal plana

- Convexidade exagerada

Alteracoes na consisténcia:

Alteracoes na aderéncia:
- Deslocamento da borda ungueal Onicolise

- Deslocamento total da lamina ungueal Onicomadese ou Defluvium unguium
- Massa cornea subungueal

Unha em forma de colher - coiloniquia
Platoniquia
Unhas hipocrdticas ou em vidro de relogio

Nas hipertrofias ungueais
Na onicomalacia, hapaloniquia, onicorrexe

Hiperceratose subungueal
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Glossario

Coiloniquia = curvatura concava da lamina ungueal, também denominada unha
em colher

Leuconiquia = descoloracao esbranquicada da lamina ungueal

Onicauxis = hipertrofia da lamina ungueal

Onicogrifose = lamina ungueal grossa em forma de garra, gancho ou bico de pa-
pagaio

Onicolise = descolamento da lamina ungueal

Onicosquizia = deslocamento ou fissuramento da lamina ungueal de origem trau-
matica ou patologica
Onicorexis = unhas quebradicas com estrias longitudinais

Paroniquia = infeccao no bordo ou bordos laterais das unhas pode haver secrecao,
eritema e dor. Processo geralmente causada por fungos e bactérias
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cancer cutaneo ocupacional é doenca pouco conhecida em virtude das dificulda-

des em se estabelecer o nexo causal, devido ao periodo de laténcia longo (5 a 50
anos) que decorre desde as primeiras exposicoes ao agente até o aparecimento das ma-
nifestacoes cutaneas.

O surgimento do cancer no organismo humano apresenta aspectos nao totalmente
esclarecidos. Alguns mecanismos procuram explicar como a célula sofre alteracao e pode
se transformar em cancer. Ha consenso de que certas dreas do organismo perdem sua
capacidade de regular o ciclo celular. Essa regulacao poderia agir na promocao da divisao
e da inibicao celular.

Teoria e mecanismo da carcinogénese

Teoria do multiestagio Crescimento celular

Transformacao celular Periodo de promocao

Periodo de iniciacao Células intermediarias

Mutag¢ao somatica Progressao-mutacao-cancer-metastases
Cancer

As substancias que podem iniciar o processo cancerigeno sao aquelas que apresen-
tam potencial mutagénico sobre o DNA da célula. Exposicao repetida a esse agente pode
causar mutacao celular e posterior surgimento do cancer, seja cutaneo ou sistémico.

Efeito do agente cancerigeno: precoce, tardio ou ambos.

Variaveis importantes: idade da primeira exposicao;

tempo decorrido da primeira exposicao - periodo de la-
téncia.

Biomarcadores moleculares para avaliacao do cancer: de um modo esque-
matico pode ser classificado em trés tipos: biomarcadores de exposicao, de susceptibili-
dade e de efeito ou resposta.
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Biomarcadores de Exposicao: sao substancias guimicas e seus metabolitos po-
dem causar mutacoes genéticas. Reacoes com DNA celular podem ocorrer com formacao
de ligacoes covalentes denominadas adutos. Esses adutos podem ser mensurados para se
avaliar niveis de exposicao em humanos.

Biomarcadores de susceptibilidade: a susceptibilidade individual esta relacio-
nada com a capacidade do organismo neutralizar a acao de possiveis substancias cance-
rigenas.

0 metabolismo enzimatico de xenobioticos parece estar envolvido no aparecimento
de varios tipos de cancer. Alteracoes nos niveis de citocromo P450, Glutation S Transferase
(GST) e N Acetil Transferase (NAT) podem estar relacionados com reacoes catalisadas por
essas enzimas. Isso poderia ter importancia no aparecimento de canceres ocupacionais.

Biomarcadores de efeito ou de resposta: as mutacoes ocorridas em material
sequencial de DNA apresentam caracteristicas interessantes, podendo ocorrer em locus
especifico e apresentar perdas ou substituicao de pares de bases, insercoes, amplifica-
coes, duplicacoes, inversoes e translocacoes. Nao esta bem caracterizado se essas altera-
€Oes sao causa ou consequéncia do cancer. Wunsch Filho e Koifman (2003).

Mutagao no gene p53 pode ser vista em varios tipos de canceres em humanos e com forte
conotagao com exposicao a agentes e ao ambiente de trabalho. A presenca de mutacoes no
Cromossomo p53 envolve prognostico desfavoravel na evolugao do processo cancerigeno.

Cocarcinogénese: compreende uma variedade de fendmenos pelos quais os tumo-
res foram produzidos por mais de um agente, atuando em um conjunto ou série.

Cocarcindgenos: sao agentes gue aumentam o processo carcinogénico quando
administrados junto com os agentes carcinégenos. Ex.: antralina, sacarina, fenobarbital,
oleo de croton, dietiestilbestrol, Tween 80, triptofano.

Laténcia
Periodo entre a exposicao inicial ao agente carcinégeno e o aparecimento da lesao
maligna. A laténcia depende da:
Poténcia do agente cancerigeno
Intensidade do contato
Suscetibilidade individual

0 periodo de laténcia pode ser:
a) Longo - exposicao a 6leos minerais de baixo refino ou re-refinado, (alguns hidrocarbo-
netos policiclicos aromaticos HPA), arsénico.
b) Curto - exposicao as radiacoes ionizantes.

Varios fatores podem concorrer para o aparecimento do cancer
cutaneo ocupacional

a) Genéticos..... Cor da pele e Dermatose pré-existente
b) Imunologicos.......Imunodeprimidos
¢) Ambiental...........Radiacao ionizante e nao-ionizante
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Fatores genéticos: dados epidemioldgicos mostram a importancia do fator genéti-
co, racial e cor da pele na incidéncia de tumores cutaneos. Gilliland (1997).

Aincidéncia de melanoma atinge niveis 155 vezes maiores na Australia gue no Japao e
o cancer de labios é 151 vezes maior no Canada que no Japao.

Algumas dermatoses pré-existentes podem facilitar o aparecimento de lesoes can-
cerigenas. Xeroderma pigmentoso ¢ uma dermatose genética que apresenta um defeito
enzimatico (endonuclease). Isso ira dificultar o reparo do DNA e aumentara o risco de apa-
recimento de canceres cutaneos pela exposicao a luz solar.

Fatores imunologicos: imunossupressao pode ser causada por luz solar UV e ou-
trosagentes, como arsénico, no aparecimento de canceres cutaneos. Pen (1984); Moodycliffe
etal. (2000); Aubin (2003).

Fatores ambientais: os fatores ambientais envolvem uma imensa gama de varia-
veis que podem influir na génese de canceres cutaneos e de nasofaringe.

O cancerigeno ambiental mais importante é a luz solar gue tem suas variaveis ligadas
a altitude, regiao tropical, subtropical, hordrio de exposicao e outras.

O cancer de nasofaringe esta intimamente ligado a exposicao ambiental excessiva de
agentes quimicos potencialmente cancerigenos como névoas cromicas em limites exces-
sivos, névoas de acido sulfurico, refino nao eletrolitico do niquel, dentre outros.

Agentes fisicos cancerigenos para o tegumento

Agentes fisicos sao importantes na génese do cancer cutaneo ocupacional. Os princi-
pais na area ocupacional sao: Radiacoes nao-ionizantes - Luz solar; Radiacoes ionizantes
- Raios beta e gama. Fatores mecanicos como traumatismos e ferimentos traumaticos
cronificados podem evoluir para o aparecimento no local afetado de epitelioma do tipo
baso ou espinocelular. Downing (1952); Epstein et al. (1990).

Luz solar — Radiagcoes UVA-UVB

A maiorincidéncia de tumores cutaneos em trabalhadores de pele clara (caucasianos)
expostos a luz solar é hoje fato constatado. A incidéncia de epitelioma baso e espinoce-
lular é mais frequente nesses trabalhadores. O estado do Arizona - USA - apresenta alta
incidéncia de exposicao a radiacao solar. Estudo recente realizado nesse estado, em mais
de 100 mil pessoas, mostrou que a incidéncia de cancer cutaneo é da ordem de 270/100000
em ambos 0s sexos e que caucasianos apresentam taxas 10 vezes maiores que hispanicos.
Harris et al. (2001).

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer - INCA - estimou que em 2005 ocorreriam
cerca de 118.000 mil casos novos de cancer de pele. Apesar de, na maioria das vezes, sua
gravidade ser pequena, o cancer de pele é o mais frequente na atualidade. Sua incidéncia
é maior nas cidades litoraneas onde a exposicao sem a protecao adequada ocorre com
maior intensidade.
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Dados do Ministério da Saude asseveram que os homens sao mais acometidos que as
mulheres, o que se deve ao fato de eles exercerem atividades que exigem muitas horas de ex-
posicao a luz solar e sem a protecao adequada. (Portal da Satide-Ministério da Satide 2005).

Varios fatores estao envolvidos no aparecimento de tumores cutaneos de origem ocu-
pacional.

Fatores de risco: os estudos efetuados em varios paises demonstraram que muitos fa-
tores agem para agredir a pele do trabalhador exposto as radiacoes da luz ultravioleta A e B.

Fatores constitucionais. os trabalhadores de pele clara e olhos claros tém menor
quantidade de melanina dentro da célula. O niumero de células na pele do ser humano
nao se altera, mas sim a quantidade de pigmento, alterando a melanina para menos nas
pessoas de pele clara e olhos claros. Os portadores de pele escura apresentam maior foto-
protecao por apresentarem mais melanina dentro do melanocito.

Fatores ambientais: varios fatores ambientais podem potencializar o efeito da ra-
diacao solar na pele mal protegida ou desprotegida. Quadro 1.

Quadro 1 Fatores que influenciam a chegada da luz UV a terra

A Regiao e época do ano onde o trabalhador atua: isso influencia o angulo de incidénca da luz, dimi-
nuindo ou aumentando o poder de penetracao da radiacao na pele desprotegida:

al Camada de ozonio: essa camada, situada na estratosfera terrestre, absorve toda a radiacao UV-C
e parte da UV-B, mas permite que passe a UV-A. Por conseguinte, a diminuigcao da camada de 0zonio
facilita a passagem de UV-B.

a.2 Altitude: fator importante na concentracao de UV. Estima-se que a cada 300m de altitude a
intensidade dessa radiacao aumente de 6 a 10%.

a.3 Latitude: outro fator que, juntamente com a altitude, tem influéncia no aumento da incidéncia
daluz UV.

a.4 Nuvens: podem transmitir ou absorver a luz radiante, dependendo da sua quantidade e
espessura. Dias chuvosos ou muito nublados podem reduzir em até 50% a penetracao da luz UV.

B Outros fatores que podem intensificar a energia da radiagao:

b.1 Areflexao da luz solar em area gramada aumenta sua poténcia em até 3%, na agua de 5a 7%, ha
areia 20 a 30%, dependendo da cor e tamanho das particulas, na neve e nas superficies geladas, 80 a
90%. Marks (1995).

O cancer cutaneo solar mais fregquente é o carcinoma basocelular; em seguida temos
o carcinoma espinocelular. Ambos apresentam baixo potencial de malignidade. Figuras
221e22.2.

Sabe-se que, ocorre uma maior incidéncia de melanomas em trabalhadores de pele
clara expostos aluz solar. O melanoma é cancer de pele de alta malignidade e deve ser pre-
venido com eficiéncia. Zhao et al. (1998); Wang et al. (2001). Varias atividades ocupacionais
sao afetadas pela exposicao a luz solar. Quadro 2.
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Figura 22.1 Carcinoma Baso Celu-
lar (CBC) na regiao nasal, nao ulce-
rado em paciente portador de alo-
pecia areata, e com varias outras
lesoes menores de CBC na face. Foto
cedida pelo Dr. Mauro Y. Enokiara.

Figura 22.2 Lesoes ceratosicas
e ulcerodescamativas na regiao
nasal compativeis com epitelioma
espinocelular. Trabalha na pesca
maritima ha cerca de 30 anos. Atu-
almente afastado de suas ativida-
des, pois tem pouca tolerancia a
radiacao solar.

Quadro 2 Profissoes mais afetadas pela acao da luz solar

- Agricultores

- Boias-frias

- Estafetas

- Hortifrutigranjeiros

- Jardineiros

- Marinheiros

- Operadores com agentes germicidas com ultravioleta
- Pescadores

- Salvavidas

- Soldadores
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()
Quadro 2 Profissoes mais afetadas pela acao da luz solar

- Soldadores em arco voltaico

- Telefonia, eletricidade e outros que trabalham em servigos externos
- Trabalhadores em conservacao de estradas

- Trabalhadores em plataformas submarinas

- Trabalhadores em servicos de manutencao externa

- Trabalhadores na construcao civil

- Outros

Cancer cutdaneo nao-melanocitico

Compreendem os tumores cutaneos causados pela acao da luz UVB, principalmente
daluz solar e representam cerca de 95% dos tumores cutaneos. O carcinoma ou cancer do
tipo basocelular é o que ocorre com maior frequéncia. Atinge principalmente a face com
cerca de 75%, apresenta crescimento lento, sendo raramente metastatico. A seguir, temos
o carcinoma espinocelular com cerca de 20% de incidéncia. Quanto a localizacao 65% dos
carcinomas espino celulares comprometem a face e a regiao do pescoco, 20% nos bracos
e cerca de 15% nos membros inferiores das mulheres e 3% nos membros inferiores dos
homens. Carcinomas espino celulares podem apresentar metastase em fases avancadas.

Cancer cutaneo melanocitico

Melanoma: é um cancer cutaneo que se inicia na camada basal da epiderme afetan-
do a célula pigmentar, o melanocito. Apresenta-se na pele com forma irregular, cor mar-
rom e preta sem definir cada uma delas. Deve ser detectado e extirpado na fase inicial a
fim de se evitar seu aprofundamento para a derme e possiveis metastases. O melanoma
cutaneo representa aproximadamente 5% dos tumores cutaneos. Todavia, o melanoma
que em 1935 tinha a incidéncia 1/1500 atingiu em 2000 (nos Estados Unidos) a marca de 1/74.
Lim et al. 2001). O trabalhador que executa atividades externas durante varias horas no
dia, em locais ensolarados, deve ser alertado para qualquer alteracao em manchas e pin-
tas na pele, mesmo aquelas presentes desde o nascimento. Mudanca na cor, no tamanho
e sinais de coceira ou incomodo localizado nessas pintas deve ser objeto de exame pelo
meédico da empresa ou do sistema de saude.

Regra do ABCD para reconhecimento e diferenciacao do melanoma com outras lesoes
pigmentadas.
A= Assimetria: 0o melanoma maligno é geralmente assimétrico mesmo na sua fase inicial.
B = Borda: de um modo geral apresenta bordas irregulares.
(= Cor: de um modo geral apresenta tons gue variam de castanho, castanho escuro e preto.
D= Diametro: geralmente seu diametro ultrapassa 6 mm, ao contrdrio da maioria dos
nevus pigmentados gue tem tamanho inferior a 6 mm.
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A incidéncia do melanoma cutaneo esta associada a muitos fatores: raciais, socioe-
conomicos, ambientais, genéticos, exposicao a luz solar. Wright et al. (1983); Seaton et al.
(1986) sugerem outras possiveis causas de exposicao ocupacional como trabalhadores em
refinarias de petroleo, exposicao a Polibifenis Clorados (PCB) e industria quimica. Estudos
realizados em Montreal, Partaynen et al. (1998) mostraram aumento significativo para
melanoma nas seguintes atividades: producao de cloro, exposicao a fontes emissoras de
propano, queima de produtos plasticos, poeira de tecidos, fibra acrilica e de la, adesivos
sintéticos, tintas, vernizes, alquenos clorados, tricloroetileno e brangueadores. Casos de
melanoma, em pequeno numero, tém ocorrido em muitas atividades. Possiveis nexos
ocupacionais, com varios agentes, foram colocados sob forte suspeicao. Estudos mais
aprofundados tornam-se necessarios para se estabelecer verdadeira correlacao de causa
e efeito. Fritschi e Siemiatychy (1996).

Luz solar e melanoma: a luz solar na faixa UVB é fator importante na génese de
tumores cutaneos principalmente baso e espinocelulares. O uso de fotoprotecao adequa-
da promoveu reducao no numero de ceratoses actinicas apos dois anos de observacao na
Australia. Ley e Reeve (1997). Esse estudo mostrou que tal reducao era inexpressiva nos ca-
sos de melanoma. Estudos recentes indicam que a radiacao UVA pode causar mutacgoes
no DNA das células cutaneas, sendo, provavelmente, o principal agente responsavel pelo
aparecimento de canceres cutaneos tipo melanoma. O fotoprotetor usado no passado
tinha menor capacidade de blogueio dos raios UVA. Ley e Reeve (1997); Wang et al. (2001).
Aventa-se a possibilidade de que um dos fatores que aumentaram a incidéncia de melano-
ma seja o uso desse tipo de fotoprotetor. A falsa sensacao de que o fotoprotetor em uso na
ocasiao pudesse proteger de forma eficiente contra a acao da radiacao solar na pele teria
aumentado a incidéncia de melanomas.

No periodo de 1974 a 1984, Garland et al. (1990) investigaram 176 casos de melanoma
cutaneo em trabalhadores da marinha dos Estados Unidos. Ha um aparente paradoxo
nesse estudo que mostra uma incidéncia de 10,6/100000 casos de melanomas em traba-
lhadores em servicos internos. Na maioria dos estudos conhecidos, a influéncia principal
estd ligada a exposicao de radiacao solar na faixa da UVA.

Dados da Agéncia Internacional de Pesquisa do Cancer compara a incidéncia de mela-
noma cutaneo no sexo masculino e feminino. Parkin et al. (1992 - IARC). Tabela 1.

Tabela 1 Variacao na incidéncia de melanoma cutaneo no sexo masculino e feminino
em varios tipos raciais

Melanoma cutaneo - sexo feminino

Brancos Negros  Hispanicos  Indio americano Chinés Japoneés Filipino  Hawaiano
8.2 07 22 07 07 1,0 09 10

Melanoma cutaneo - sexo masculino

Brancos Negros  Hispanicos  Indio americano Chinés Japonés Filipino  Hawaiano
9.8 08 1,6 2.2 04 15 12 1,6

Adaptado de Gilliland. Dados da International Agency Reserch on Cancer - IARC - 1992, Parkin et al. (1992).
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Antioxidantes e fotoprotecao: cha verde, acido ascorbico, beta caroteno, alfa
tocoferol, selenium, dentre outros, tém mostrado potencial anticarcinogénico possivel-
mente pelas suas propriedades antioxidantes. Ley e Reeve (1997).

Dieta lipidica e cancer cutaneo: varios estudos tém mostrado a influéncia da
ingestao de lipideos favorecendo a carcinogénese de um modo geral. Black et al. (1985);
Orengo et al. (1989).

Radiagbes ionizantes — Raios beta e gama

Em experiéncia recente (1994), foi possivel estudar em trabalhadores da usina atomica
de Chernobyl a acao de emissao beta de alta poténcia e, em menor escala, raios gama.
Nesse acidente, 230 trabalhadores foram diretamente afetados por radiacao beta e, em
menor proporcao, por radiacao gama, tendo ocorrido 32 casos fatais. A emissao de ra-
diacao beta em grande quantidade produziu danos cutaneos diferentes daqueles em Hi-
roshima e Nagazaki onde a exposicao aos raios gama e néutrons foi predominante. Peter
etal (1994). As lesoes apresentaram padrao morfologico variado: xeroses, teleangectasias,
atrofias, ceratoses, fibroses, discromias, ulceragoes, hemangiomas, linfangiomas, hemor-
ragias subungueais, alopecia no tronco e extremidades.

A radiacao beta provocou intensa reacao eritematosa no dorso da mao direita em
trabalhador de industria de papel. Ao tentar fazer funcionar a maquina parada, aciden-
talmente teve sua mao exposta a fonte radioativa beta. O trabalhador foi medicado com
corticoide topico com boa remissao do quadro clinico. Ali (2000).

Agentes mecanicos causadores de cancer cutaneo ocupacional
Fatores traumaticos, queimaduras e processo irritativo cronificado podem contri-
buir para o aparecimento de cancer cutaneo. Downing (1952); Emmet (1975).

Agentes quimicos causadores de cancer cutaneo ocupacional
Os principais agentes quimicos podem ser relacionados conforme abaixo:
Hidrocarbonetos policiclicos aromaticos (HPA) com quatro ou mais anéis benzeénicos.
Oleo lubrificante e de corte nafténicos usados, oleo diesel usado. Figura 22.3.

Figura 223 lesao ceratosica
papulo-descamativa. Trabalhador
exerce atividade de mecanico de
manutencao ha mais de 30 anos,
apresentando lesao descamativa
que nao melhora com o tratamen-
to. O contato com oleos usados é
habitual. O quadro clinico é com-
pativel com epitelioma do tipo
espinocelular. Foto cedida pelo Dr.
César Bimbi.
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Piche, coaltar, creosoto, xisto betuminoso.
Arsénico inorganico, outros. Quadro 3.

Quadro 3 Agentes quimicos carcindgenos ocupacionais

Grupo 1- Carcinogenos
para Seres Humanos

Orgao-alvo
em Seres Humanos

Principais Usos

Arsénico e seus compostos
Cadmio e seus compostos

Cromo VI e seus compostos

Coaltar, piche
Fuligem

Oleo mineral impuro
Oleo de baleia

PO de madeira

Pele, pulmoes
Pele, pulmoes

Cavidade nasal
Pulmoes

Pele, pulmoes e bexiga
Pele, pulmoes

Pele

Pele

Cavidade nasal

Industria de vidro, metais e pesticidas
Pigmentos, corantes, baterias

Eletrodo de metais
Pigmentos e corantes

Construcoes e eletrodos
Pigmentos

Lubrificantes
Combustivel, lubrificantes

Industria madeireira
Industria de moveis

Grupo 2A - Carcinogenos
Provaveis para Seres Humanos

Orgao-alvo
em Seres Humanos

Principais Usos

Acrilonitrila

Bifenil policlorado

Creosoto

Tricloroetileno

Linfoma, pulmao e
prostata

Linfoma, figado e
leucemia

Pele

Linfoma, figado

Plasticos, téxteis e borracha

Componentes elétricos

Preservativo para madeira

Solventes, desengraxante

Grupo 2B - Carcinogenos
Possiveis para Seres Humanos

Principais Usos

Acrilamida
Aminoazotolueno

Negro de fumo

Tetracloreto de carbono
12. Dicloroetileno
Compostos mercuriais
Hidrazina

Estireno

Tolueno diisocianato (TDI)

Fumos metalicos

Plasticos
Manufatura de pigmentos e téxteis

Impressao, xerox e industria da
borracha

Solvente

Solvente

Pesticidas

Combustiveis para foguetes
Plasticos

Plasticos

Metalurgia

Fonte: IARC - Institute Agency Research of Cancer. Agentes cancerigenos com manifestacao cutanea. Disponivel em: <http://monographs.iarc.br/
ENG/Classification/ListagentsCASnos.pdf> acesso em 03/09/2007.
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Hidrocarbonetos Foliciclicos Aromaticos - HFPA

Hidrocarbonetos Policiclicos Aromaticos (HPA) sao compostos organicos gue apresen-
tam dois ou mais anéis benzénicos unidos entre si. Cerca de quinhentos desses compos-
tos ja foram identificados. Eles sao produzidos principalmente a partir do aquecimento
ou queima incompleta de material organico na atividade industrial ou outras. HPA com
mais de cinco anéis benzénicos sao geralmente encontrados na fase de particulas. Con-
forme podemos inferir pela Tabela 2, grande numero de HPA com peso molecular menor
que 228 sao encontrados na fase de vapor. Esse percentual estd relacionado com a tempe-
ratura ambiental ou com alguma fonte calorica.

Tabela 2 Principais Hidrocarbonetos Policiclicos Aromadticos — HPA - com quatro ou
mais anéis, encontrados na fase particulada

Hidrocarboneto Policiclico Numero  PesoMolecular  Fase particulada/valor
Aromatico - HPA de Anéis Daltons percentual encontrado

Naftaleno 2 152 0%
Fluoreno 3 166 0%
Antraceno 3 178 0,5% -3%
Fenantreno 3 178 0,4% -12,4%
Fluoranteno 4 202 59% - 54%
Pireno 4 202 75% - 61,4%
Benzo(b)antraceno 4 228 62,7% - 97%
Criseno 4 228 99%
Benzo(a)pireno 5 252 98,3% - 100%
Benzo(a)fluoranteno 5 252 92,2%-100%
Perileno 5 252 90% -100%
Benzo(g h,i)perileno 5 276 100%
Dibenzo(a,c)antraceno 5 278 100%
Dibenzo(a h)antraceno 5 278 100%
Coroneno 7 300 100%

Fonte: Canadian Association of Petroleum Producers - CAAP - Polycyclic Aromatic Hydrocarbon - PAH - Monitoring Protocol, dez/2004. Disponivel
em: www.capp.ca/raw.asp?x-1&dt-PDF&dn=85724 acessado em 03/09/2007.

Antraceno, fluoranteno e benzo(a)antraceno foram encontrados no betume, coaltar,
piche, e outros. A luz ultravioleta pode degradar HPA presentes na atimosfera que podem
reagir com ozona, oxidos de enxofre e nitrogénio, formando compostos nitro e dinitro
policiclicos aromaticos.

Hidrocarbonetos Policiclicos Aromaticos - HPA podem ser encontrados no nosso
organismo, contudo, as maiores concentracoes sao encontradas no figado, tecido gor-
duroso e trato gastrointestinal. O estudo de grande numero desses hidrocarbonetos e
sua correlacao com canceres cutaneos e sistémicos tem sido objeto de muitas pesquisas.
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Lesage et al. (1987) avaliam, através de métodos analiticos por cromatografia e espec-
trofotometria de massa, a presenca de HPA em quinze diferentes industrias. Cinquenta
locais diferentes foram analisados. Doze hidrocarbonetos foram avaliados e em alguns
locais de refino do aco e aluminio, foram encontrados niveis de exposicao aumentados.
Outro local onde ocorreu maior concentracao de HPA foi nas areas de cobertura de casas
e na pavimentacao.

Trabalhadores expostos ao creosoto, coaltar e oleo de baleia apresentam uma maior
incidéncia de canceres cutaneos. Henry (1947); Seaton et al. (1986); Letzel e Drexler (1998).

Carcinoma basocelular e espinocelular: Letzel e Drexler (1998) fizeram estudo re-
trospectivo em 606 trabalhadores de refinaria de derivados pesados do petroleo (piche,
naftaleno, fenantreno, antraceno) no periodo de 1946 a 1996. O periodo de laténcia, apos a
primeira exposicao, pode ser determinado com precisao em 579/606 trabalhadores. A de-
terminacao do periodo de laténcia médio para o carcinoma espinocelular foi de 28 anos,
para o basocelular, 35 anos e para o ceratoacantoma, 29 anos. Houve predominio do epi-
telioma espinocelular com 380 casos, seguido do epitelioma basocelular com 218 casos e
ceratoacantomas com 182 casos.

Localizacao: esses tumores foram encontrados principalmente na face, antebracos,
punhos e maos.

Limite de exposicao para HPA: nao se estabeleceram limites especificos para HPA.
Contudo, ha limites para compostos como asfalto, piche, betume, coaltar e 6leos minerais
com refino brando. Agency for Toxic Substances e Disease Registry (1995). O potencial car-
cinogénico dos hidrocarbonetos policiclicos estd relacionado com o benzopireno gue tem
seu valor fixado em 1. Tabela 3 e Quadro 4.

Tabela 3 Principais Hidrocarbonetos Policiclicos Aromaticos - HPA - comparados com
sua poténcia em relacao ao benzo(a)pireno

Hidrocarboneto Policiclico Aromatico - HPA Poténcia Relativa

Benzo(a)pireno

1

Antraceno 0-0,01
Antrantreno 0,28-032
Benzo(a)antraceno 0,005 - 0,145
Benzo(b)fluoranteno 0,06-0,14
Benzo(c)fenantreno 0,005- 0,014
Benzo(e)pireno 0-0,004
Benzo(g h.i)perileno 0,01-0,03
Benzo(j)fluoranteno 0,045-0,1
Benzo(k)fluoranteno 0,03-01
Criseno 0,0044-0,89
Ciclopental(c,d)pireno 0,012-0,023
Dibenzo(a,h)antraceno 0,69-5
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Tabela 3 Principais Hidrocarbonetos Policiclicos Aromaticos - HPA - comparados com

sua poténcia em relacao ao benzo(a)pireno

Hidrocarboneto Policiclico Aromatico - HPA

Poténcia Relativa

Dibenzo(a,e)pireno
Dibenzo(a h)pireno
Dibenzo(a,i)pireno
Dibenzo(a,l)pireno
Fluoranteno
Indeno(1.2.3-cd)pireno
Fenantreno

Pireno

02-1

1-10

1-10

1-100
0-0,005
0-0232
0,0005-0,01
0-0,081

Fonte: Canadian Association of Petroleum Producers - CAAP - Polycyclic Aromatic Hydrocarbon - PAH - Monitoring Protocol, p. 3-1, dez/2004. Dispo-
nivel em: www.capp.ca/raw.asp?x=1&dt=PDF&dn=85724 acessado: 03/09/2007

Quadro 4 Limites de exposicao para varios agentes cancerigenos

Nome do Agente

Limites Permitidos

Asfalto

Fumos de asfalto

Fumos de petroleo bruto
Fumos de betume

Fumos de asfalto de betume

Hidrocarbonetos Policiclicos
Aromaticos - HPA (particulas)
Oleos minerais mistos
contendo em sua formulacao
Hidrocarbonetos Policiclicos
Aromaticos - HPA

Coaltar e piche (volateis)

Limite de exposicao 5 mg/m’*para 8 horas didrias de exposicao.

A Conferéncia Governamental Americana de Higienistas Ocupacionais.
- ACGIH - preconiza 0,5 mg/m’*para 8 horas diarias de exposicao de
material inalavel .

ANorth West Territories preconiza 10 mg/m’* para 8 horas diarias de
exposicao.

OSHA preconiza o limite de 0,5 mg/m’ para HPA.

OSHA preconiza o limite de 0,5 mg/m’ para 8 horas diarias de exposicao.
ACGIH propos diminuir esses valores para 0,2 mg/m? tendo em vista
que alguns oleos possam conter teores maiores de HPA.

Preconiza-se o limite de 0,2 mg/m’, para ¢leos com refinagao branda,
pois se subentende que esses oleos possam conter HPA em maiores
proporgoes.

Limite de exposicao de 0,1 a 0,2 mg/m’para 8 horas diarias de exposcao.
Algumas agéncias preconizam limites de até 0,6 mg/m*para 15 minutos
de exposicao.

Asfalto e betume: sao substancias amarronzadas e viscosas obtidas do processo
de destilacao do petroleo cru. Sao constituidos por hidrocarbonetos de alto peso molecu-
lar e apresentam um grande niimero de HPA em sua composi¢ao.

Creosoto (coaltar creosoto Cas 8001-58-9): ¢ substancia complexa, composta
por cerca de trezentos agentes quimicos. Os maiores componentes sao: HPA, fendis, cre-
sois, xilendis, piridina e benzénicos.

A exposicao ocupacional deve-se principalmente ao seu uso como conservante em
madeiras usadas no assentamento de dormentes em estradas de ferro, cercas, postes,
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madeiras tratadas para marinas e outros. National Institute Organization Health and
Safety (2005).

Acoes sobre a pele: DIC pode ocorrer pelo contato com o ¢leo de creosoto. Se o local de
contato for exposto a luz solar pode surgir sinais de fototoxicidade.

Cronin (1982), citando Kaidbey e Kligman, informa que a reacao fototoxica do creosoto
ocorre em duas fases: Eritema ardor no local de contato e exposicao a luz solar horas apos
aexposicao, ocorre infiltrado em placa eritematosa. Pode ocorrer hipercromia persisten-
teresidual. Lara Duca (1990 - comunicacao pessoal) refere elevada incidéncia de reacoes do
tipo DIC em antebracos nos trabalhadores que faziam instalacao de linhas telefonicas no
interior do estado de Sao Paulo. Durante essa atividade, esses trabalhadores abracavam
0s postes recém-pintados com creosoto. Nos dias mais ensolarados, alguns deles apresen-
taram eritema facial com ardor, devido a proximidade da face com as emanacoes pro-
venientes da madeira recém-pintada com creosoto. Essas reacoes foram caracterizadas
como dermatite de contato fototoxica.

Cancer cutaneo pode ocorrer em areas de contato frequente. O perfodo de laténcia é
longo e podem surgir lesoes tipo carcinoma espinocelular apos muitos anos de contato
com o agente. Schwartz et al. (1957); Carlsten et al. (2005); Lenson (1956).

Negro de fumo: matéria-prima muito usada na industria da borracha, na fabrica-
cao de pneus, tintas, papel e plasticos. E um po preto resultante da queima de hidrocar-
bonetos. EPA (2006).

Arsénico inorganico: foi incriminado durante muitos anos como agente causador
de epiteliomas do tipo espino e basocelular, principalmente entre trabalhadores agricolas
que utilizam agrotoxicos arsenicais. Hoje, o uso desses agentes foi grandemente restrin-
gido. Emmet (1975) cita que se torna duvidoso culpar esses arsenicais como cancerigenos
por contato. Outras fontes de exposicao como luz solar e HPA em destilados do petroleo
poderiam mascarar essa possivel causa.

Cancer cutaneo ocupacional - estudo de exposigao aos carcinégenos

O estudo dos agentes carcinogenos foi feito na Comunidade Européia na década de 1990.
Uma base de dados denominada CAREX ~Exposicao a Carcinogenos’ - estd sendo utilizada
em varios paises europeus. Foram selecionados os carcinogenos do grupo 1, 2A, algumas
substancias do grupo 2B e as radiacoes ionizantes. Cinquenta e cinco atividades ocupa-
cionais em 15 paises foram avaliadas cujos resultados mostram que cerca de 32 milhoes
de trabalhadores, 23% da forca de trabalho, foram inseridos nessa base de dados. Nesse
grupo, 22 milhoes estavam expostos a pelo menos um agente carcinogénico. O total de
exposicoes alcancou a cifra de 43 milhoes, com média de 1.3 exposicoes por trabalhador.

Luz solar foi 0 agente mais frequente, vindo a seguir: fumaca de tabaco, silica cristali-
na, oleo diesel e outros. Tabela 4.
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Tabela 4 Exposicao a agentes carcinogénicos na populacao trabalhadora de 15 paises
da Europa, segundo dados obtidos pela CAREX 1995

Agente Carcinogénico N° de Trabalhadores Expostos  Grupo da IARC
Luz solar 91 milhoes 1
Fumaca de tabaco 75 milhoes 1
Silica cristalina 3,2 milhoes 2A
Oleo diesel 3,0 milhoes 2A
Radonio e subprodutos 2,7 milhoes 1
Po de madeira 2,6 milhoes 1
Chumbo e seus compostos inorganicos 1,5 milhoes 2B
Benzeno 14 milhoes 1
Asbestos 1.2 milhoes 1
Dibromo etileno 1.2 milhoes 2A
Formaldefdo 990 mil 2A

Hidrocarbonetos policiclicos

Aromaticos (HPA) 980 mil le3
Lade vidro 930 mil 2B
Tetracloroetileno 820 mil 2A
Cromo VI e seus compostos 800 mil 1
Acido sulfurico 710 mil 1
Niquel e seus compostos 560 mil 1
Estireno 400 mil 2B
Cloreto de metileno 280 mil 2B
Tricloroetileno 280 mil 2A
Cobalto e seus compostos 240 mil 2B
Cadmio e seus compostos 210 mil 1
Arseénico e seus compostos 150 mil 1
Radiacoes lonizantes 150 mil 1

Grupo 1= carcinogénico para humanos; 2A = provavel carcinogénico para humanos; 2B = possivel carcinogénico para humanos; 3= nao classificado
como carcinogénico para humanos.

Mecanismo da agao carcinogénica

Com raras excegoes, 0s agentes quimicos carcinogénicos sao transformados e ativa-
dos por via enzimadtica e bioquimica. A maioria desses agentes se liga com DNA e macro-
moléculas celulares.

Os hidrocarbonetos policiclicos combinam-se com o DNA pela acao de proto-oncoge-
nes (vide teoria e mecanismo de carcinogénese). O mecanismo de acao cancerigena dos
arsenicais inorganicos nao é conhecido, mas se baseia na inibicao do mecanismo de re-
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paracao enzimatica. Sabe-se, ainda, que os arsenicais alteram a funcao dos receptores
de glicocorticoides como fator de transcricao. Kaltreider et al. (2001). Jung et al. citados
por Adams (1983), propoem uma teoria na qual existem enzimas que restauram o DNA
lesado pela luz UV, sendo possivel que a temperatura aumente o poder agressivo dessa luz
na pele. Unna, também citado por Adams (1983), foi um dos primeiros dermatologistas
a relacionar a incidéncia de lesoes cutaneas, inclusive epiteliomas, com exposicao a luz
solar apos examinar marinheiros. Inumeros trabalhadores podem ter sua pele exposta
a acao da luz solar. Ela é considerada um dos mais potentes e o mais importante agente
cancerigeno para a pele.

Causas conhecidas de agentes quimicos produtores de tumores no
escroto

Fuligens de chaminés - carvao
Oleos minerais derivados de petroleo — contaminados por HPA de baixo refino
Parafina, piche, coaltar, dleo de baleia, fuligem vegetal

Sir Percival Pott, em 1775, descreveu os primeiros casos de cancer da regiao escrotal,
ocorridos em Londres. Waldron (1983). Por seu pegueno tamanho, jovens eram contra-
tados para limpar as chaminés das residéncias, precisando as vezes penetrar em locais
bastante sujos com fuligem gue contaminavam muitas partes do seu corpo, inclusive a
regiao escrotal, onde anos mais tarde surgiam lesoes xeroésicas que evoluiam para cancer
escrotal, de letalidade elevada para a época, pois nao havia tratamento adequado.

O cancer escrotal tem sido considerado quase que exclusivamente ocupacional.
Southam e Wilson (1922); Henry (1947); Thony et al. (1975); Waldron et al. (1984), Sorahan
et al. (1989) descrevem varios agentes que tém sido identificados como os principais cau-
sadores desse tipo de cancer. Com o advento de processos de refino mais acurados para
0s oleos minerais, a incidéncia do referido cancer caiu drasticamente. Oleos usados sao
considerados como agentes importantes na génese do cancer escrotal. Segundo Eyre et
al. (1987), os teores de HPA aumentam consideravelmente nesses oleos. Esses valores che-
gam a ser cem ou mais vezes maiores que nos 0leos novos.

Sao consideradas lesoes cancerosas aguelas que resultam em ceratoses actinicas e as ver-
rugas decorrentes do contato com o 6leo mineral contaminado com altos teores de HPA.

Clinica das lesdes

0 tegumento da regiao genital pode apresentar dreas atroficas irregulares com leu-
comelanodermia, isto é, dreas hipocromicas mescladas com drea hipercromicas, poden-
do ainda ocorrer teleangectasias difusas.

Outras areas que podem ser acometidas: face, antebraco, maos, dorso dos pés e joelhos.
Podem surgir nessas dreas lesoes verrucosas que podem evoluir para epiteliomas espino-
celulares, podendo, também, ocorrer epiteliomas basocelulares e ceratoancantomas.
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Por que o escroto?

Apele delgada e a superficie rugosa da bolsa escrotal permitem a retencao de contami-
nantes pormeio do vestuario ou dasmaos sujas e as condicoes de higiene precarias facilitam
a retencao desses contaminantes na superficie rugosa da bolsa escrotal. A contaminagao
da bolsa escrotal pode ocorrer também pelas maos sujas com agentes quimicos potencial-
mente cancerigenos, ao se usar o sanitario sem fazer primeiro a higiene das maos.

Diagnostico diferencial - Doenga de Bowen

Trata-se de cancer intra-epidérmico do tipo espinocelular localizado. Lesoes eritema-
to-nodulares, por vezes descamativas ou, ainda, apresentando placas ulceradas. Ocorre
como lesao unica em 65% dos casos e acomete, predominantemente, maiores de 40 anos.
Raramente se maligniza. Sitart e Pires (2007).

Agentes quimicos produtores de cancer do septo nasal e de vias

aéreas SUPGFIOFES.

Névoas e vapores de acido sulftirico. Kauppinen et al. (2000) estimam que cerca de 710
mil trabalhadores se exponham as névoas do acido sulfurico em diversos processos in-
dustriais em quinze paises da Europa. CAS 7664-93-9 - dcido sulfurico, CAS 7446-11-9 - trio-
xido de enxofre e CAS 8014-957 - dcido sulfurico fumegante - Grupo 1, agente cancerigeno.
Essas substancias quando inaladas em atividades como na eletrodeposicao de metais,
processo de decapagem, fabricacao de baterias, industria petrolifera, producao de fertili-
zantes tem potencial cancerigeno. A exposicao as nevoas dessas substancias devem estar
abaixo de 0,5 mg/m’.

Grasel (1997) estudou 52 trabalhadores da industria de eletrodeposicao de metais na
Grande Sao Paulo e encontrou alteracoes epiteliais e atipias no septo nasal em trabalha-
dores expostos a niveis de até 1 mg/m3.

Riscos de cancer de laringe foram detectados na industria petrolifera e do aco. As par-
ticulas eliminadas com as névoas podem atingir vias aéreas superiores e pulmoes, sendo
irritantes para o epitélio da mucosa. Sua passagem através da cavidade oral pode irritar
e causar erosao nos dentes. Pacientes asmaticos podem ter seu quadro clinico agravado
(Occupational Exposures to Mist).

Acao cancerigena do dcido sulfurico em cultura de células de mamiferos apresentou
mutacao e aberracao cromossomica. Foram observadas alteracoes mitoticas em células de
ourico do mar e efeitos clastogenicos (aberracoes cromossomicas) em plantas. Quadro 5.

O TARC classifica acido sulfuirico e névoas de acidos fortes, que apresentem acido sul-
furico em sua composicao, como cancerigenos para seres humanos.

Comba et al. (1992) encontraram risco aumentado de cancer dos seios nasais em traba-
Ihadores do setor de fundicao de metais, supostamente relacionado a presenca de teores
elevados de HPA em ¢leos minerais mistos. Por se tratar de populacao pequena, os dados
necessitam de maior avaliacao.
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Quadro 5 Efeitos do dcido sulfurico e de suas névoas sobre a pele, conjuntivas e vias
aéreas superiores em trabalhadores expostos

Acao no globo ocular Conjuntivites irritativas

Acao na cavidade nasal Ardor, irritacao, rinorréia, epistaxes

Acao na caivade oral Erosao no esmalte dos dentes

Acao sobre o tegumento Queimaduras - gravidade depende da concentragao e tempo de conta-
tocoma pele

Mucosa nasal Lesoes pré-malignas e malignas

Céncer do septo nasal por inalagao de pé de madeiras

O trabalho com madeiras envolve intimeras operacoes gue podem liberar pequenas
particulas que podem ser inaladas e, em grande parte, ficarem retidas nas narinas. Nas
diversas operacoes de preparo da madeira, desde a fase de corte, essas particulas sao de
varios tamanhos e de formatos alongados, achatados, irregulares. Calcula-se que 25% de-
las sao mais ou menos esféricas. Cerca de 90% dessas particulas resultantes da prepara-
cao dessas madeiras sao maiores que 50 um e ficam retidas na cavidade nasal. Nas opera-
coes que envolvem polimento manual ou mecanico, podem ocorrer particulas menores
que 10 um até 2 um. Essas particulas peguenas podem chegar até os pulmoes, com risco
de causar patologias diversas em longo prazo. Os principais agentes quimicos presentes
nesse material particulado sao variaveis e dependem do tipo de madeira. Os principais
sao: alcaloides, saponinas, quinonas, flavonoides, estilbenos, dalbergiones, tropolones, re-
sinas, 0leos e esséncias. Wills (1982).

Namadeira preparada, outros possiveis agentes quimicos podem estar presentes, como
0s preservativos e antifungicos usados para a protecao da madeira. Esses agentes seriam
responsaveis por possiveis quadros de dermatites nos manipuladores dessas madeiras.

Agdes do pd da madeira sobre as conjuntivas e vias aéreas.
[rritacao ocular e conjuntivites irritativas ou alérgicas podem ocorrer pelo deposito de
o ou por fragmentos de madeira, bem como irritacao da mucosa nasal, rinite e asma.

Na pele podemos ter irritacao por acao mecanica e DAC por preservativos quimicos
presentes na madeira e também por principios ativos da propria madeira.

Adenocarcinoma nasal foi avaliado em doze paises, principalmente da Europa, Austra-
lia e Estados Unidos. No perfodo estudado, 78,5% dos casos de adenocarcinoma do septo
nasal foram encontrados em trabalhadores da industria moveleira e outros operadores
com madeiras. Wills (1982): Boisen e Solberg (1982); Hernberg et al. (1983); Malker et al. (1986).

Diversas madeiras foram referidas como potencialmente carcinogénicas, entre elas,
Mogno - Swietenia macrophilla king, Carvalho - Quercus sp, Pau ferro - Machaerium scleroxilum
Na revisao feita por Wills em 1982 ha indicios de queda no numero de casos de cancer
do septo nasal, nao so pela melhora nas condicoes de trabalho como no controle do po
fino do lixamento, instituindo-se exaustao apropriada. Recomendamos que avaliacoes

343



Salim Amed Ali

adequadas sejam feitas nao so através de boa anamnese ocupacional e exame fisico, pois
sabemos do longo periodo de laténcia que esses casos apresentam - cerca de 20 a 45 anos.

Prevencgéo do cancer cutdaneo ocupacional
Medidas de controle efetivo sobre os agentes cancerigenos no ambiente de trabalho
devem exigir acoes rapidas que visem a assegurar a integridade fisica do trabalhador.

As seguintes medidas sao recomendadas para a protecao global dos trabalhadores
envolvidos em processos que apresentam riscos de exposicao a substancias potencial-
mente cancerigenas. Castejon et al. (1984) Quadro 6.

Eliminacao do agente cancerigeno

Substituicao de forma apresentada do agente
Enclausuramento do processo de producao

Minimizacao do tempo de exposicao ao risco

Isolamento das dreas de risco

Observancia das normas estabelecidas para a atividade de risco
Controle de Engenharia de Producao Ambiental

Utilizacao do EPI em algumas situacoes especiais

Quadro 6 Cancer ocupacional/Niveis de prevencao

Prevencao primaria Automatizacao do processo de producao e distribuicao.
Enclausuramento das fases perigosas do processo.
Substituicao, quando possivel, do agente cancerigeno.

Estabelecer concentragoes técnicas de referéncia para os agentes
potencialmete cancerigenos.

Monitoracao efetiva dos locais de producao.

Adotar normas e politicas atualizadas para prevencao.

Produzir material informativo para o trabalhacdor.

Estabelecer e controlar as normas sanitarias.

Estabelecer politicas que estimulem a pesquisa.

Prevengao Secundaria Exames médicos periodicos dos trabalhadores expostos aos agentes
cancerigenos ou potencialmente cancerigenos.
Detectar e tratar processos tumorais cutaneoas ou sistémicos visando
asua erradicacao e ao seu tratamento de forma imediata.
Orientar os trabalhadores fumantes quanto aos riscos de potenciali-
zacao do agente cancerigeno no ambiente de trabalho.
Exploracao clinica e laboratorial da pele e de outros orgaos afetados.
Promover mudanca de atividade do trabalhador afetado, se houver
suspeita de suscetibilidade e outros fatores genéticos e ambientais.

Fonte : Canadian Association of Petroleum Produces - CAAP - Polycyclic Aromatic Hydrocarbon - PAH - Monitoring Protocol, p. 51 a 5-3, dez/2004
Disponivel em: www.capp.ca/raw.asp?x=1&dt=PDF&dn=85724 acessado: 03/09/2007

Luz solar: a protecao apropriada consiste na utilizacao correta de 6culos, chapéu,
boné com abas e do tipo legionario, calgas, blusas, camisas com mangas compridas. Ves-
tudrios com capacidade de retencao da luz UV estao sendo comercializados em alguns
paises e seu aperfeicoamento ira contribuir para a melhor protecao do trabalhador.
Hoffmann et al. (2000); Feldman (2000). Outra metodologia disponivel pode ser o uso de
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substancias adsorvedoras de luz UV. Sabe-se que o vestudrio comum, com boa trama
de tecido, confere muito boa protecao contra a radiacao solar. O vestudrio mais fol-
gado permite melhor ventilacao, conforto e aceitacao do usudrio. Produtos especiais,
adsorvedores de luz UV, usados na lavagem de vestuarios de trabalhadores expostos a
radiacao intensa de UVA e UVB sao muito eficientes, podendo ser utilizados na pratica.
A protecao conferida por esses produtos chega a 98% em exposicao intensa a luz solar.
Wang et al (2001).

F adequado o uso de oculos escuros apropriados, quando houver necessidade de expo-
sicao prolongada em ambientes com forte emissao de luz UVA e UVB. Em algumas situa-
coes de trabalho, e dependendo do tipo de cor da pele, 0 uso de fotoprotetores nos labios,
bochechas e regiao do queixo pode ser util. Bigode grande age como bom protetor dos
labios e regiao mentoniana.

Eliminacao dos agentes cancerigenos

Sempre que possivel, este deve ser o método de protecao preferido. Levar em conta
que a toxicidade, a carcinogenicidade e outras possiveis propriedades nocivas do agente
substituto sejam conhecidas ou oferecam pouco ou nenhum risco para os trabalhadores
envolvidos no processo.

Substituigao do agente cancerigeno

Material em po pode ser substituido por outro sob a forma de pasta ou peletizado.
Nesses casos, muitas vezes se torna necessaria a introducao de mudancas no processo
de produgao. E importante garantir que tais mudancas resultem em protecao eficiente
para os trabalhadores.

Isolamento das areas de risco
Utilizando-se barreiras fisicas apropriadas.
Limitando-se o numero de trabalhadores que lidam com processo.
Instituindo-se operacoes por controle remoto, automatizacao, robos etc.

Minimizar o tempo de exposi¢ao ao risco
O operador ou outros trabalhadores so deverao permanecer na area de risco pelo
tempo estritamente necessario e usando a protecao adequada.

Controle de Engenharia de Produgao para a atividade de risco

Limitar ao minimo o numero de operadores na drea de risco.

Limitar ao minimo de tempo de permanéncia nas dreas de risco.

Proceder com rigor a descontaminacao do chao e das paredes.

Ingestao de liquidos, de alimentos ou fumo deve ser terminantemente proibida nas
areas de risco.

Trabalhadores que tenham o habito de roer as unhas devem ter suas maos protegidas
ou serem substituidos.
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Lavatorios e sanitarios devem estar proximos ao local de trabalho e permitir higiene
adequada.

0 uniforme contaminacdo deve ser lavado na empresa com os cuidados exigidos, evi-
tando-se, na lavagem, contaminar vestuadrios de outras dreas de menor risco.

Usar armario duplo, uma parte para a guarda dos vestuarios e a outra para a guarda
do uniforme.

Se as lavagens dos uniformes forem executadas por empresas especializadas, estas de-
verao ser avisadas, visando a evitar a contaminacao de outros uniformes.

Em caso de respingos ou contaminacao do uniforme, proceder a limpeza da regiao
imediatamente, ou a sua substituicao, caso isso nao seja possivel.

Tanques e outros recipientes contendo substancias toxicas devem permanecer fecha-
dos e em locais seguros.

Armazenar substancias potencialmente cancerigenas em locais apropriados e seguros.

O uso de Equipamento de Protegao Individual (EPI)
O uso do EPl adequado sera introduzido apenas para complementar as atividades nas
quais nao seja possivel o uso de outras medidas mais seguras.
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desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia esportiva se depara com a imprevisi-

bilidade da ocorréncia de viroses e outras dermatoses, que apontam a necessida-
de de se buscarnovas formas de organizar o trabalho para que se traduza em estratégias
ligadas a promocao da satide dos atletas.

Apreocupacao com o diagnostico de viroses no esporte se intensificou em 1991 quan-
do Magic Johnson, jogador de basguete americano, declarou publicamente ser portacdor
do virus da AIDS. Isso desencadeou uma série de estudos em coletividades de atletas, para
melhor compreender a transmissao dessa doenca e estabelecer mecanismos para a sua
prevencao. Brown et al. (1994).

A atividade esportiva de alto desempenho possui caracteristicas gque envolvem atu-
acoes profissionais mais diretamente ligadas ao corpo. Desafia o individuo a exploracao
das possibilidades fisicas ao maximo, podendo ser sinonimo de excesso e de risco.

0 atleta é submetido as situagoes geradas pelas atividades inerentes a fungao e trei-
namento, envolvendo situacoes que favorecem lesoes cutaneas, quais sejam, suor, ma-
ceracao, atrito pele-roupa, agentes fisicos (frio, calor, luz, umidade) e, ainda, a utilizacao
frequente de vestidrios, banheiros e piscinas coletivas.

[sso faz com que a pratica de esporte possibilite a exposicao a diferentes riscos pelo
maior contato com agentes infecciosos provenientes do solo, da dgua, do ar, pelo convivio
em grupo ou com situagoes decorrentes de deslocamentos frequentes, para cumprir os
calendarios esportivos.
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Nos esportes de contato ampliam-se as possibilidades de contagio de doencas infecto-
contagiosas virais, principalmente o herpes simples e as verrugas, bem como infeccoes
fungicas, bacterianas e zooparasitarias. A transmissao acontece pele a pele ou atraves de
objetos contaminados, de modo que o sexo, a faixa etdria, as caracteristicas fisiologicas,
psicologicas, socio-culturais, cognitivas e comportamentais do atleta precisam ser avalia-
dos. Antecedentes morbidos, historico ocupacional e familiar, e outras condicoes podem
participar como fatores facilitadores, mantenedores ou agravantes de viroses cutaneas.
Noffsinger (1996).

Exercicios fisicos extenuantes podem ser capazes de desencadear resposta inflamatoria
aguda envolvendo uma cascata de complexas reacoes moduladoras, ativando e estimulan-
do aresposta imune cujo mecanismo no esporte ainda nao estd bem esclarecido. O excesso
de treino é contraprodutivo, pois parece haver um aumento transitorio de susceptibilidade
parainfeccoes cutaneas por virus e fungos. Hugues (1998); Amato Neto (1999).

O impacto de uma infeccao viral aguda para o atleta assume importancia individual
e coletiva, podendo acarretar em seu afastamento da atividade, desestruturacao da equi-
pe e prejuizo financeiro.

Apresenca de processos infecciosos de repeticao durante a pratica de exercicios, tanto
em nivel recreativo quanto competitivo dificulta a sua realizagcao. Por essa razao, apesar
de os atletas e dos técnicos considerarem tais processos como banais, ¢ muito importan-
te, principalmente em esportes coletivos, determinar o seu cardter contagioso, de modo
a evitar a transmissao ao resto da equipe. Diaz et al. (2000).

Atualmente existe especial interesse na relacao entre a pratica da atividade fisica e
a suscetibilidade as infeccoes virais, correlacionando o niumero e a funcao dos linfocitos.
Existe um periodo de relativa imunodepressao em seguida a atividade fisica, que seria
considerada uma janela imunoldgica relacionada com maior suscetibilidade para infec-
coes, entre elas as IVAS. Amato Neto (1999).

Entretanto a quantidade de informacao a respeito das viroses cutaneas em atletas
profissionais é limitada e pouco se conhece sobre a situacao dessas viroses nos despor-
tistas brasileiros.

Dermatoses virais

Os virus sao parasitas obrigatorios, caracterizando-se pela falta de um metabolismo
independente e pela capacidade de replicarem-se somente dentro de células hospedeiras
vivas. Possuem varios mecanismos de escape da resposta imune nao especifica ou espe-
cifica, seja celular ou humoral (12G, 1gM e IgA). O periodo de laténcia dos virus ainda é um
campo a ser investigado. Os principais virus que afetam a pele pertencem aos grupos:
herpesvirus, papovavirus e parapoxvirus. Sampaio e Rivitti (2001).
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Fatores que influenciam o aparecimento de viroses

Faixa etaria: criangas tém mais tendéncia a apresentar verruga vulgar e molusco con-
tagioso, enquanto que os idosos tendem a apresentar maior incidéncia de herpes zoster.

Estados fisiologicos: a gestante pode ter sua resisténcia diminuida em decorrén-
cia das multiplas alteracoes hormonais deste estado especial da vida da mulher. A mens-
truacao pode ser um fator desencadeante do herpes virus.

Radiacao solar: o trabalho ao ar livre é frequentemente sujeito a acao da luz solar,
podendo desencadear, entre outros danos e agravos, o herpes simples.

Comorbidades: o atopico apresenta uma pele potencialmente sensivel ao apareci-
mento de molusco contagioso e verrugas. Pacientes imunoincompetentes ou imunossu-
primidos tém maior tendéncia ao aparecimento de viroses.

As viroses mais frequentes

Entre as viroses comuns, tais como: herpes simples, verrugas virais, molusco conta-
gioso, destaca-se o herpes simples.

O herpes gladiatorum ¢é considerado uma dermatose ocupacional do esporte des-
crita nos boxistas. Tende a se distribuir na area cervical e se apresenta como lesoes ulce-
radas, devido ao maior contato pele-pele na regiao superior do corpo, piorado pelo atrito
do uniforme. Becker (1992): Pharis et al. (1997).

A apresentacao tradicional da infeccao herpética formando vesiculas dispostas em
cacho em torno dos orificios é frequente. A inoculacao do virus ocorre na infancia e leva
a infeccao inaparente. Na primo infeccao ocorrem apresentacoes benignas diversas, ou
quadros gerais graves, dependendo da imunidade.

Manifestacoes prodromicas, como sensacao de parestesia local, sao pouco valoriza-
das no esporte uma vez que os atletas profissionais aprendem a conviver com dor e des-
conforto.

As infeccoes sao recorrentes tanto para o HSV I quanto para o HSV II. A exposicao
prolongada ao sol nas atividades a céu aberto é um sério problema a ser gerenciado pelo
atleta, assim como o stress e trauma.

Quanto ao HSV 11, a soroprevaléncia aumenta com a idade e atividade sexual. Herpes
genital entra nos diagnosticos diferenciais de outras Doencas Sexualmente Transmis-
siveis (DSTs). O tratamento de escolha é o aciclovir, existindo diferentes esguemas tera-
péuticos. Outras drogas podem ser utilizadas. Seguir as recomendacoes do Ministério da
Saude nesses tratamentos, evita polémicas.

Varicela, causada pelo virus varicela-zoster, pode ser encontrada nas categorias in-
fanto-juvenis. O quadro clinico é caracteristico, benigno e autolimitado, podendo compli-
car com evolucao para meningite. Desabilita o atleta para treinos e jogos. O tratamento é
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sintomatico. A varicela confere imunidade parcial possibilitando o surgimento posterior
do herpes zoster. A imunoprofilaxia é realizada com vacinas e deve ser estimulada.

O herpes zoster seria uma reativacao do Herpesvirus varicellae, atingindo uma faixa
etaria mais alta, portanto, mais detectada nas categorias adulto e sénior. O virus latente
nos ganglios invade os nervos correspondentes, atinge a pele formando vesiculas e bo-
lhas agrupadas em distribuicao metamerica e assimétrica. Os nervos mais atingidos sao
intercostais, trigémio, cervical e lombossacro. O acometimento dos nervos cranianos re-
quer cautela.

0 zoster necrotico, a ulcera de cornea, a hemiplegia, a bexiga neurogénica
e a encefalite sao algumas das complicacoes mais temidas. Soma-se ao desconforto, a
neuralgia pos-herpética com suas dores lancinantes. Ao uso do aciclovir oral, acres-
centam-se analgésicos, antibioticos e todo o arsenal que se fizer necessario ao caso. O
afastamento das atividades e o repouso sao recomendados.

Arubéola é causada por um virus RNA disseminado por fomites ou por contato pro-
ximo. O edema doloroso dos ganglios suboccipitais, retroauriculares e cervicais posterio-
res é caracteristico e junto com o exantema sugere o diagnostico. Os sintomas constitu-
cionais sao leves, entretanto em adultos pode cursar com cefaléia e artrite transitoria. A
encefalite é rara. Na gestante pode resultar em aborto, natimorto ou defeitos congénitos.
O procedimento de imunizagao com vacina ocorre durante a infancia.

As verrugas virais sao auto-inoculaveis. Causadas pelo subgrupo papova, apresen-
tam morfologia variada, dependendo da localizagao: vulgar, plana, plantar, filiforme e
genital. Encontradas nas categorias mirim, junior, profissional jovem e adulto, podem
involuir espontaneamente.

As verrugas genitais precisam ser diferenciadas de outras patologias dessa regiao,
e pressupoem orientacoes preventivas ao DST. Na mulher podem passar desapercebidas
e preocupa pelo potencial oncogénico dos HPV.

Verrugas sao descritas nas maos em modalidades esportivas cujo impacto seja maior
nessas regioes. Nos esportes envolvendo corrida ou atividades na dgua, as verrugas sao
mais frequentes em membros inferiores. Usudrios de piscinas tendem a apresentar ver-
rugas em decorréncia de atrito, maceracao e microtraumas nas regioes plantares. Roach
e Chretien (1995); Ledoux et al. (2001); Adams (2002).

Nao existe consenso quanto ao afastamento das atividades, no minimo, o atleta deve
tratar a lesao e manteé-la ocluida. O tratamento das verrugas com nitrogénio liquido é
prdtico e eficiente.

0 molusco contagioso apresenta-se como papulas umbilicadas, lesoes gigantes ou
apresentacoes atipicas que requerem investigacao. Auto-inoculavel apresenta fenomeno
de Koebner, podendo involuir espontaneamente. E comum em criancas e atopicos, distri-
bui-se pelo térax e pode afetar outras regioes. Em acdultos ocorre transmissao por conta-
to sexual, fazendo-se necessdrio solicitar a sorologia para HIV. A curetagem das lesoes ¢
uma excelente opgao para o atleta.
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Como fazer o diagnéstico

Em geral, o diagnostico é realizado pela anamnese criteriosa e exame fisico bem feito.
Exames laboratoriais podem ser necessarios para complementar a investigacao, como a
histopatologia, estudos sorologicos e outros.

O exame clinico pré-participacao a prdtica esportiva tém como um dos objetivos
aconselhar e instruir o atleta. E uma oportunidade impar para que o profissional de
saude aborde topicos relativos a rotina do atleta e o conduza a um comportamento de
responsabilidade e comprometimento com a sua sauide. Também, é uma ocasiao para en-
sinar o auto-exame de pele.

O dermatologista pode atuar como consultor orientando os cuidados com a saude e
integridade da pele, instituindo o tratamento adequado e fazendo a educacao preven-
tiva. O portador de lesoes cutaneas deve ser conscientizado dos riscos na participacao
em atividades esportivas, dependendo do caso, precisa ser afastado. Para tanto, é preciso
superar obstaculos e ter bom senso.

Diagnésticos diferenciais

Os principais diagnosticos diferenciais sao realizados com os eczemas, piodermites,
prurigo estrofulo, reacoes alérgicas e medicamentosas. A varicela e o herpes zoster en-
tram no exercicio diferencial das doencas vésico-bolhosas como o eritema multiforme e
os pénfigos. A rubéola se diferencia da sifilis secundaria e exantemas de outras origens.
As verrugas genitais entram nos diferenciais das doencas sexualmente transmissiveis. O
molusco contagioso pode ser confundido com erupcoes papulosas. Quadro 1.

Quadro 1 Principais diagnoésticos diferenciais das viroses cutaneas

Viroses cutaneas Faixas etarias ) s ) .
o Diagnosticos diferenciais
em atletas mais atingidas
Herpes simples Jovens adultos Picada de inseto, impetigo, eczema de contato agudo
Varicela Criancas Reacoes alérgicas, erupcao medicamentosa
Herpes zoster Adultos, idosos Queimadura, doengas bolhosas

Verrugas virais  Criancas, adolescentes,jovens  Liquen plano, calos

Molusco contagioso Principalmente criancas Verrugas, erupcoes acnheiformes, foliculite

Tratamento

Cada caso deve receber abordagem especifica pela necessidade profissional do atleta
de se recuperar o mais rapido possivel. Eimprescindivel, entretanto, visar ao bem estar e
amelhor assisténcia ao individuo.
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Sempre serao utilizados os medicamentos ‘permitidos’ nao agressivos, e dentro do
possivel, 0s que nao prejudiquem o desempenho esportivo. Devem-se evitar medicamen-
tos de uso continuo. Diaz e Guillen e Carrero (2000).

Quadros frequentes de herpes podem requerer a administracao profilatica de aciclo-
vir oral na dose de 200 mg, duas a quatro vezes por dia ou 400 mg/dia. Novas vacinas estao
em desenvolvimento, em especial para o herpes virus genital.

De preferéncia, qualquer prescricao para um atleta profissional deve seguir as orien-
tacoes do comiteé antidoping. A lista atualizada dos produtos pode ser livremente consul-
tada na internet (antidoping@cob.org br). Na duvida, vale a pena conversar com a equipe
de saude do esporte ou consultar a federacao esportiva.

Quanto a participacao desportiva, nos casos de infeccao aguda, ¢ contra-indicada a
participacao em todos os tipos de esportes. Em caso de infeccao cutanea, serd autorizada
apratica de esportes nos quais nao haja contato, independente da intensidade. Finalmen-
te, nos casos de infeccao cronica se permite a participacao em esportes de intensidade
moderada a leve. Em caso de febre e infeccoes no esporte, o retorno do atleta as ativida-
des se dard gradualmente, a uma intensidade proporcional a gravidade e ao numero de
dias que durou o processo infeccioso. Diaz e Guillen e Carrero (2000).

Prevengao

A prevencao esta condicionada a fatores como as caracteristicas individuais, imuno-
genéticas, cognitivas e comportamentais do atleta, além de condicoes organizacionais e
ambientais do trabalho.

O programa de treinamento esportivo ideal deveria complementar a educacao do
desportista, e estar voltado a saude, seguranca e prevencao de acidentes no esporte.
Weineck (1999).

Ali (1997) ressalta que ‘a nao utilizacao de protecao adequada, ou sua utilizacao incor-
reta, ouainda a nao observancia pelo trabalhador das boas normas de higiene e seguran-
ca padronizadas para a atividade que executa podem ter papel predisponente no apare-
cimento de doencas ocupacionais'”

Assim, a formacao de um atleta profissional necessita ser ampliada para outras di-
mensoes da vida, e nao apenas no treinamento fisico e adestramento técnico. Para isso, os
dirigentes (clubes e federacoes) precisam olhar para o atleta menos como objeto de mais
valia (lucro) e mais como pessoa em desenvolvimento e sujeito de direitos. Silva (2002).

A prevengao das viroses em geral nos desportistas passa pelo senso comum: nutricao
adequada, imunizacao pertinente, treinamento correto e precaucoes universais.

A consideracao sobre esse assunto pode auxiliar aqueles gue trabalham no esporte a
tomar consciéncia em relacao aos temas referentes a pele. Sua importancia reside em abor-
daressas viroses comuns, que sao patologias de facil diagnostico, mas pouco documentadas
nesses trabalhadores, cujo cotidiano gira em torno do aparelho osteomuscular.
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Cabe salientar que faltam estudos dermatologicos no esporte brasileiro para que se
conheca melhor o perfil cutaneo desses grupos homogéneos de riscos ocupacionais. Tal
conhecimento pode ser util para a implantacao de medidas simples, viaveis e objetivas
que contribuam para a melhor qualidade de vida e de trabalho do atleta profissional.

Dermatoses nao virais

Abordar esse tema pouco divulgado na area ocupacional objetiva levar aos profissio-
nais da area de sauide informacoes pertinentes sobre dermatoses e outras patologias no
esporte. Essas informacoes poderao oferecer subsidios que ajudem aos médicos da area
esportiva a estabelecer diagnostico e nexo causal com relacao as dermatoses ocupacio-
nais. Beck (2000).

Praticas esportivas diversas irao causar lesoes muito diferentes em sua morfologia,
localizacao, aspecto e origem. Essas lesoes podem ser classificadas didaticamente em trés
grandes grupos. Pharis et al. (1997):

Lesoes cutaneas por agentes fisicos
Lesoes cutaneas por agentes quimicos
Lesoes cutaneas por agentes bioldgicos

Lesbes cutaneas por agentes fisicos

Atrito, pressao, friccao, traumas, ferimentos cortantes, perfurantes, corto contusos,
queimaduras e outros. Compreendem:

Hiperceratoses localizadas ou calosidades: ocorrem com maior frequéncia no
quinto pododactilo devido a pressao de calcados apertados. Em certos esportistas podem
ocorrer ceratoses em outras areas dos pés.

Calosidade interdigital entre o quarto e quinto pododactilo: ocorre pela
pressao do calcado apertado em pequena saliéncia 6ssea na parede lateral de um desses
dedos criando calosidade interdigital (Heloma molle). Devido ao uso de calcados apertados,
essa lesao pode aumentar, causando forte dor localizada. A maceracao dessa lesao pode
levar o nao especialista a pensar em processo fungico. O tratamento ideal consiste na
remocao da massa interdigital e uso de calcados mais folgados. Caso esse procedimento
nao resolva o problema, o esportista deverd ser encaminhado ao ortopedista para possi-
vel tratamento cirurgico do condilo osseo.

Reacao nodular por friccao ou trauma repetido no mesmo local: varios
esportes podem causar esse tipo de resposta. Nodulo no surfista, jogadores de futebol,
boxeador (knuckle pads) geralmente na regiao dorsal dos dedos das maos. Conklin (1990);
Kanerva (1998). O diagnostico ¢ realizado pela historia e clinica e o diagnostico diferencial
deve ser feito, quando necessario, com nodulos reumatoides.

Estrias: cerca de 70% das mulheres esportistas e 30% dos homens podem apresentar
estrias. Os casos mais comuns ocorrem por ruptura de fibras elasticas na derme reticu-
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lar. Tratamento de estrias com tretinoina topica a 0,1% mostrou alguma melhora em15/16
esportistas que completaram todo o ciclo de tratamento. Pharis et al. (1997).

Calcanhar preto: lesoes vasculares decorrentes de esportes com saltos e giros repe-
tidos, como ocorre no ténis, basqguetebol e similares, sao encontradas na regiao do calca-
neo pela ruptura de peguenos vasos. Geralmente nao causam dor nem desconforto, e invo-
luem espontaneamente em duas a trés semanas, fora da atividade. Caso isso nao ocorra,
0 especialista deverd ser consultado. O diagnostico diferencial com melanoma é feito pela
historia clinica e aparecimento subito da lesao. A dermatoscopia e o registro fotografico
estao indicados em lesoes pigmentadas, para melhor avaliacao e acompanhamento.

Hematoma subungueal: muitas atividades esportivas podem causar danos as
unhas dos pés. Hematoma no primeiro pododactilo é mais frequente nos tenistas e jo-
gadores de esquache. Nos jogadores de futebol o primeiro, o segundo e o terceiro dedos
dos pés sao os mais afetados e nos praticantes de corrida, geralmente, o quinto dedo é o
mais afetado. Nos casos mais graves o diagnostico diferencial com melanoma deve ser
avaliado. A prevencao exige o corte habitual das unhas e o uso de calcados adequados ao
esporte praticado. Em casos de dor consistente, avaliar a possibilidade de fratura.

Dermatite do mamilo:lesoes no mamilo e aréola mamaria podem ocorrer em cor-
redores que utilizam vestuario com tecidos com fibras duras (nylon e outras fibras sinté-
ticas). O atrito do tecido com a regiao mamaria pode irritar o mamilo e causar eczema-
tizacao local. As mulheres que utilizam sutias sao menos afetadas. A prevencao deve ser
feita com a mudanca do tipo de tecido e protecao da regiao mamaria. Pharis et al. (1997).

Radiacao solar: esportistas que praticam sua modalidade em ambientes
abertos ou expostos aos raios solares, devem ser protegidos mesmo quando isso
é feito em pequenos periodos de exposicao. Bender (2003) refere que cerca de 15%
das mulheres que praticam golfe apresentaram canceres cutaneos aos 30 anos.
Atletas que exercem pratica esportiva em montanhas nevadas, o risco de exposicao a ra-
diacao UV aumenta com a altitude e com o reflexo da radiacao solar na superficie nevada.
Vide radiacoes nao-ionizantes.

Fotossensibilidade: o uso de antiinflamatorios nao hormonais pode causar rea-
coes de fotossensibilidade. Piroxicam e outros antiinflamatorios podem ser responsaveis
por reacoes fototoxicas e fotoalérgicas. Pharis et al. (1997). A exposicao a determinados
vegetais ou esséncias citricas pode ser outra causa dessas reacoes.

Frio: paniculites ocasionadas pelo frio sao mais comuns nos paises de clima frio.
Exemplo: paniculite em mulheres que montam por varias horas animais em competicoes
equestres. A acao do frio na regiao das coxas e nadegas mais a pressao nesses locais di-
minuem o suprimento sangtiineo causando paniculite localizada. A drea fica endurecida,
eritematosa e com margens bem definidas.

Queimadura pelo frio: acao do frio sobre a pele e subcutaneo, principalmente em
atletas de ‘jet ski’, esquiadores, corredores, ciclistas e outros. As lesoes sao mais comuns
na face e pescoco. Ocorre diminuicao da sensibilidade e pele acinzentada com o aumento
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da exposicao. Aquecimento do local afetado torna a pele amolecida e com queimacao que
pode se arrastar por uma semana ou mais. Vesiculas e bolhas podem ocorrer nas primei-
ras 36 horas, involuindo em até duas semanas.

Agua: pele seca é um dos principais problemas nos atletas da agua. Nadadores sao 0s
principais afetados. Imersao na agua por perfodos prolongados pode diminuir o manto
lipidico e ressecar a pele. Limitar ao maximo o nimero de banhos diarios, usar sabonete
com hidratante e hidratantes apds cada competicao e manter a hidratacao fora desses
periodos. Recomenda-se aumentar a ingestao de liquidos.

Cabelos esverdeados: é outro problema cosmeético nos nadadores. O longo tempo
de permanéncia em contato com a dgua e a quimica usada em certas piscinas, podem
conter teores de cobre gue podem afetar a cor dos cabelos de alguns nadadores. O trata-
mento dessa afeccao pode ser feito com dgua oxigenada até 5% nos cabelos, por cerca de
30 minutos, até a volta da cor normal. Pharis et al. (1997).

Lesbes cutaneas por agentes quimicos
Alérgenos presentes em equipamentos, calcados, ténis, luvas, capacetes, raguetes, ma-
noplas e outros objetos utilizados na prdtica esportiva.

As dermatites alérgicas de contato (DAC) podem ocorrer pelo contato com acelera-
dores e antioxidantes da borracha liberados por ténis, cabo de raquete emborrachada
ou pela propria madeira e outros objetos de madeira, de borracha ou emborrachados.
Moritz et al. (2007).

Agua: ¢ 0 mais importante agente quimico adjuvante causador de afeccoes dermato-
logicas. A exposicao a dgua se faz em diversas atividades esportivas ocupacionais e com-
preendem natacao, mergulho, surfe, pélo agudtico e outras. A natacao é o mais impor-
tante esporte aqudtico profissional, e ao contrario do que se acredita, nao é um esporte
inofensivo. Osawa e Andries Junior (2004). Varias patologias sistémicas e cutaneas podem
acontecer, sendo a agua um importante fator contributivo para a maioria das lesoes nes-
ses atletas. Tabela 1.

Tabela 1 Principais afecgoes sistémicas e cutaneas ocorridas em 33 nadadores de com-
peticao na cidade de Campinas - SP. Osawa et al. (2004).

Tipo de Patologia n-=33
Dores nos ombros (ombro de nadador) 82%
Dores na coluna (coluna de nadador) 52%
Dores nos ouvidos (otites externas ou ouvidos de nadador) 36%
Dores no joelho (joelho de nadador) 33%
Resfriado comum ( rinovirus) 88%
Gripe 61%
Sinusites 27%
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()
Tabela1 Principais afeccoes sistémicas e cutaneas ocorridas em 33 nadadores de com-

peticao na cidade de Campinas - SP. Osawa et al. (2004).

Tipo de Patologia n-=33
Micoses (pé de atleta) 15%
Bronquite (asma induzida pelo exercicio) 12%
Conjuntivite aguda 6%
Torcao 121%
tendinites 273%

Acidentes podem ser evitados com cuidados de atencao e prudéncia ao se transitar
nos pisos umidos dos vestiarios e bordas de piscinas. Convém utilizar sanddlias de pldsti-
co e meias especificas para esportes aquaticos, visando a protecao daqueles que exercem
0 esporte profissional.

Drogas: anabolisantes derivados da testosterona. Essas drogas proibidas, quando
usadas, podem causar diversas alteracoes em varios orgaos-alvos, tais como: hipertrofia
de glandulas sebaceas, acne e outros disturbios organicos.

Anabolisantes androgénicos para melhorar a massa muscular sao usados as vezes de
modo indiscriminado e sem conhecimento verdadeiro de suas reacoes colaterais. O uso
continuado desses anabolisantes pode causar tumores hepdticos, hipertensao, compor-
tamento agressivo com disturbios psiquidtricos. Na pele pode ocorrer acne de gravidade
varidvel. No sexo masculino, problemas sistémicos sao importantes: atrofia dos testicu-
los, ginecomastia e atrofia da prostata. Na mulher, alteracoes na menstruagao até ame-
norréia, hirsutismo, alteracao na voz, hipertrofia do clitoris e diminuicao do tamanho
da mama. O uso desses produtos em jovens pode causar soldadura precoce das epifises
osseas e dificuldade no crescimento.

0 dermatologista tem papel importante visando a impedir o agravamento desses
casos, pois, geralmente, as primeiras manifestagoes toxicas desses agentes comprome-
tem a pele, com aparecimento de acne cistica na face, ombros, dorso e face anterior do
torax, abscessos, estrias abdominais, queloides, alopecia androgénica. A acne apresenta
boa resolucao com a retirada do anabolisante, contudo, estrias, queloides e alopecia sao
pouco afetadas pela sua retirada.

Lesbes cutaneas por agentes biologicos
Fungos, leveduras, bactérias.

Tinea pedis: ¢ uma das principais afeccoes cutaneas em algumas modalidades es-
portivas, afetando principalmente homens adultos. No futebol profissional a prevaléncia
pode diferir entre os times e as posicoes exercidas pelo atleta em campo. Purim (2006). A
transmissao se da pelo contato direto ou indireto, através de materiais contaminados.
Solucao de continuidade na pele facilita a contaminagao. Trichophyton rubrum e Tricho-
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phyton mentagrophytes sao os principais responsaveis pela tinea pedis, isolada ou asso-
clada a onicomicose, todavia, pode haver associacao com leveduras, bactérias e outros
microorganismos. Lacaz (2002); Purim (2005).

Lacour et al. em 1994 descrevem dois casos de mergulhadores em aguas contamina-
das que desenvolveram processo papulo pustuloso sob a roupa de mergulho, com presen-
ca de pseudomonas aeruginosa.

Fatores que favorecem a contaminacao por fungos: umidade, sudorese ex-
cessiva, ténis, calcados fechados, banhos em locais publicos. Exposicao ocupacional a di-
versos ambientes e grupos humanos facilita a contaminacao se normas rigidas de higie-
ne forem negligenciadas.

Quadro clinico: eritema leve, prurido, descamacao, fissuras. Embora pouco sinto-
madtico, pode evoluir para celulite do membro inferior e o subseqliente afastamento de
competicoes.

Diagnostico: a historia e a clinica sugerem o diagnostico.

Diagnostico diferencial em muitos casos envolve as seguintes dermatoses: eczemas,
ceratodermia, psoriase e outras. Coleta de material do local afetado para exame micolo-
gico direto e cultura completam o diagnostico.

Tratamento: antifungicos tépicos ou sistémicos, dependendo da extensao e dura-
cao das lesoes. Recorréncia e cronicidade podem ocorrer. O tratamento precoce por es-
pecialista minimiza essas reacoes. Antimicoticos topicos profilaticos sao recomendados
nos casos recorrentes, além da secagem regular dos pés e regioes interdigitais. De um
modo geral, a medicalizacao é desestimulada devido ao teste antidoping. Purim (2004).

Asma no esporte: ¢ importante destacar que esportistas engajados em esportes
que envolvem provas de resisténcia ou provas que exigem esforco competitivo, tais como:
corridas, ciclismo, futebol, basquete e similares, podem desencadear asma por esforco ou
asma por exercicio. Medidas terapéuticas profilaticas podem ser utilizadas para se mini-
mizar essas reacoes, e permitir gue esses atletas possam competir. Carlsen (2001).

As dermatoses relacionadas ao esporte ocorrem de forma vinculada ao processo de
desenvolvimento da sociedade. Tendo em vista a enorme disparidade existente no pais, é
importante desencadear uma maior discussao sobre a pele e 0s aspectos concernentes as
praticas esportivas profissionais em diferentes regioes.

Ainterdependéncia e vinculacao da satide do atleta com a melhoria ambiental e con-
dicoes socioecondmicas demandam esforcos intersetoriais. Sao necessdrias acoes pon-
tuais e estratégicas com énfase na prevencao, através da educacao sanitdria, abrangendo
principalmente a implantagao de agoes concernentes aos cuidados com a pele e a saude
ocupacional do atleta brasileiro.
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Psicodermatoses

s psicodermatoses envolvem um grande numero de afeccoes cutaneas. Muitas

dessas afeccoes podem ter ligacoes com a atividade ocupacional direta, ou indire-
tamente. Outras envolvem componentes psicossomaticos, neuroses e disturbios psiquid-
tricos. Koo (1989) classifica esses disturbios dermatologicos em cinco grupos:

1. Doenca psicodermatologica primdria
Psicose hipocondriaca monosintomatica:
- llusao de parasitoses
- llusao de dismorfose (alteracao na estrutura da pele)
- Tlusao de bromose (mau cheiro cutaneo)
Excoriacoes psicogénicas:
- Excoriacao neurotica
- Dermatite artefacta, ou facticia ou pathomimia cutis ou auto-lesionisimo
- Excoriagoes sob depressao
- Pruritus ani/scroti/vulvae
- Liguen simples cronico
- Ponto pruriginoso (puncta pruritica)
- Prurido generalizado
Tricotilomania, onicotilomania
Onicofagia
Acne escoriada
Tiques

2. Doenca psicodermatoldgica secundaria
Depressao
Fobias
Ansiedade
Sindrome do Panico
Agorafobia
Paranoia



Salim Amed Ali

3. Doenca psicodermatoldgica fisiologica
Acne
Alopecia areata
Dermatite atopica
Eczema disidrosico
Eczema numular
Disidrose
Psoriase
Rosacea
Urticaria
4. Doenca psicodermatologica neurologica
Esclerose multipla simulando ilusao de parasitoses
Epilepsia do lobo temporal simulando ilusao de bromose
Anemia perniciosa e outros disturbios neurologicos, resultando em parestesias e
disestesias
Sindrome pruriginosa com mediacao do SNC

5. Doenga psicodermatologica de causa indeterminada

A psicodermatologia procura integrar os diferentes tipos de lesoes que afetam os pa-
cientes e trabalhadores visando a designar cada uma dessas afeccoes, integrando os dis-
turbios neurdticos e psiquiatricos envolvidos muitas vezes na génese dessas dermatoses.
Sabe-se que muitos pacientes portadores de dermatoses cronicas apresentam compo-
nentes psicolégicos importantes quando sao atendidos pelo especialista.

Doencas cutaneas cronicas, como: dermatite atopica, psoriase, eczema numular, ecze-
ma disidroésico, acne podem ser precipitadas ou exacerbadas por estresse e fatores emo-
cionais.

Abaixo, mencionamos aquelas gue apresentam maior interacao com a drea ocupacional.

Ilusao de parasitoses. O paciente ou trabalhador tem a firme conviccao de que
sua pele, em determinadas dreas, estd infestada por "bichos’, vermes, parasitas, insetos.
Ele arranca pedacos de tecido normal da pele e leva até o profissional da drea médica
afirmando que aquele pedaco de tecido esta contaminado por parasitas ou outros. Ainda
que essa afeccao seja primordialmente de cunho psiquiatrico, esses pacientes geralmente
procuram o dermatologista para tratamento. Driscoll et al. (1993).

Excoriacoes neurdticas. Esses pacientes sao geralmente perfeccionistas e com
fortes tendéncias obsessivo-compulsivas. O comportamento em cocar e pinicar o local
leva ao aparecimento de lesoes geralmente onde a mao consegue alcancar. As vezes o
quadro pode ser desencadeado por fatores externos como a etiqueta da blusa, camisa ou
outro vestuario. Veien et al. (1992).
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Dermatite artefacta — Simulagao (Malingering)
A dermatite artefacta pode ocorrer na area ocupacional e nao-ocupacional.

A simulacao (malingering) é a producao de sintomas falsos ou exagerados e que visa
intencionalmente obter vantagens como: afastamento da atividade com ganho pecunia-
rio, isencao do servico militar e outros. Fried (1994).

Na area nao-ocupacional, quando o paciente se autolesiona, esta buscando chamar
a atencao e objetiva um retorno. O apelo para atencao e ajuda deve, na maioria dos ca-
sos, ter a atencao especializada. As lesoes produzidas sao elaboradas e auto-inflingidas.
O paciente ou trabalhador utiliza os meios mais diversos para se autolesionar. Citaremos
exemplos de nossa experiéncia pessoal e outros: uso de substancias causticas, acidos e
alcalis, fenol, nitrato de prata, objetos pontudos, perfurantes, queimaduras com cigarro.
Muitas vezes a lesao surge de modo acidental e circunstancias e interesses pessoais cola-
boram para sua manutencao.

Certos pacientes com dermatite artefacta podem apresentar sérios distuirbios emo-
cionais. Patologia depressiva deve ser considerada quando o motivo de provocacao da le-
540 é pouco relevante.

O especialista devera encontrar as causas gue motivam o paciente a se autolesionar.
Invariavelmente, o desejo de autopunicao e alivio de tensao causado pelo medo e culpa
acompanham muitos desses casos. Fabisch (1980).

A patofisiologia da simulacao envolve comportamento intencional com objetivo de
obter beneficio. Quando esse comportamento visa ao ganho ou a vantagem, nao é con-
siderado doenca mental ou psicopatologia. Todavia alguns casos podem ocorrer em que
esse comportamento pode apresentar desvios com conotacao patologica.

De um modo geral esses trabalhadores obtém vantagens do seguro de satide usando
de fraude e simulagao. Os prémios por esse tipo de processo contra o seguro de satide dos
Estados Unidos alcancaram em 1995 cerca de 59 bilhoes de dolares. Malingering (2006).

Na drea ocupacional a dermatite artefacta esta ligada a simulacao (malingering) e
busca obter beneficio ou ganho.

Szynkier et al. (1976) apresentam dados de avaliacao de 245 trabalhadores da regiao
portuaria da cidade de Santos-SP. Ali (1975) avaliou, igualmente, 250 trabalhadores da mes-
ma area, totalizando cerca de 500 trabalhadores.

Caracteristicas do trabalho executado: a grande maioria eram trabalhadores avul-
sos, que trabalhavam no processo de limpeza dos poroes dos navios depois que sua carga
fosse removida. Como havia na época um grande contingente de trabalhadores disponi-
veis, o trabalho era realizado por grupos de cerca de 10 operarios do bloco cuja funcao era
entregar os poroes limpos no menor tempo possivel, a fim de que o embarque de outras
mercadorias fosse feito rapidamente para liberacao do navio. Assim, o trabalho era exe-
cutado dia e noite, recebendo esses trabalhadores todos os adicionais permitidos pela lei
vigente, como, adicional de insalubridade, trabalho noturno e horas extras com adicio-
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nais. [Isso mantinha o ganho desses trabalhadores bem mais elevado que o normal. Qual-
quer acidente ou doenca ocorrida nesse periodo dava ao trabalhador afastado, conforme
alei acidentaria da época, direito a perceber integralmente o salario do dia. Os primeiros
acidentados e outros que se seguiram deram inicio a um processo acelerado de acidenta-
dos. A grande maioria ao perceber os beneficios e ganhos advindos do acidente nao hesi-
tou em simular lesoes as mais diversas e estranhas vistas ao exame clinico. Outro fator
que muito contribuiu para o grande contingente de trabalhadores afastados por muitos
meses foi 0 tratamento instituido no hospital para onde a grande maioria dos casos foi
encaminhada. Nesse hospital, de um modo geral, era feito o primeiro atendimento e o
retorno demorava uma semana ou mais e muitas vezes se repetia o procedimento sem a
avaliacao do especialista. Isso permitiu que a maioria dos afetados mantivesse suas lesoes
por meses sem que houvesse gqualguer perspectiva de alta. Isso atendia aos interesses de
ambas as partes que recebiam uns pelo afastamento e outros pela delonga do tratamen-
to. Asituacao cresceu de tal modo que chamou a atencao do servico de acidentes da Previ-
déncia Social que solicitou uma averiguacao do problema atraves de outro érgao federal.
Essa averiguacao resultouna selecao e no encaminhamento aproximado de 500 acidenta-
dos; metade para o ambulatoério do Servico de Medicina Social do SESI-Sao Paulo, e a outra
metade para o ambulatorio de doencas profissionais da Fundacentro - Sao Paulo.

Em sua maioria os pacientes examinados apresentavam lesoes localizadas nos mem-
bros inferiores e em proporcao menor nos membros superiores. As lesoes em mais de 80%
dos casos eram tinicas com tamanho variavel de 0,5 a 2 cm, algumas ultrapassavam essas
medidas. Localizavam-se de um modo geral no terco meédio da perna direita ou esquerda,
geralmente rasas com aspecto monomorfico. Algumas lesoes apresentavam coloracao
vermelha, outras com granulagao e outras com granulacao e discreta infeccao secunda-
ria. O fato que mais chamava a atencao era o longo periodo de evolucao de algumas lesoes
que ultrapassavam um ano sem que fosse alcancada a cicatrizacao definitiva e alta do
trabalhador. Se levarmos em conta, que em condicoes normais a maioria daquelas lesoes
estaria curada em até dois meses.

A seguir, relatamos alguns casos tipicos que podemos tomar como padrao para mais
da metade dos afetados.

MMS, 19 anos, branco, natural de Areia Branca-RN, foi admitido como trabalhador do
bloco na limpeza e servicos gerais no porao do navio. Refere que sua perna direita entrou
em contato com produto quimico-soda? Tratado em hospital da regiao sem remissao do
processo. Foi encaminhado para avaliagao vinte e um meses apos o aparecimento da le-
sao. Ao exame clinico apresentava lesao ativa ulcerada no terco médio da face externa da
perna direita, medindo 1,6 x12 cm.

Alesao nao o impedia de deambular ou de exercer outras atividades. A hipotese diag-
nostica de autolesionismo ou simulacao era reforcada por todos os aspectos envolvidos
naanamnese e evolucao do processo. Histopatologia da lesao mostrava processo inflama-
torio cronico inespecifico.
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JDS, 28 anos, branco, natural de Assu-RN. Relato do acidente segundo narrado pelo
trabalhador: quando fazia limpeza do maqguindrio do navio, localizado no porao, bateu a
perna esquerda em uma ponta de ferro, ferindo-a. Foi atendido pelo Seguro de Acidentes
em hospital da regiao e permaneceu durante dois anos em tratamento ambulatorial e
nao houve cura das lesoes.

Encaminhado para avaliacao no ambulatorio de Medicina do Trabalho do SESI-Sao
Paulo. No exame clinico, encontramos duas lesoes ulceradas com cerca de dois centime-
tros de diametro, com secrecao sero-hemorrdgica e granulacao central. O paciente foi
internado para tratamento e melhor avaliacao, pois havia a suspeita de Dermatite Alér-
gica de Contato (DAC) por topicos utilizados no processo de tratamento. As suspeitas nao
se confirmaram. As lesoes evoluiram bem e o paciente deixou o hospital uma semana
apos, para ser acompanhado no ambulatério do SESISSP. Foi informado que receberia
alta. Quando retornou ao ambulatorio, a lesao fora reativada e se encontrava com san-
gramento. Conversamos claramente com o paciente sobre o incidente, fazendo-o ver que
tinhamos perfeito conhecimento de que ele estava intentando manter a lesao ativa. Foi
novamente internado, sendo feito goteira gessada na perna esquerda apos curativo da
lesao. Dez dias apos, a lesao estava cicatrizada e o paciente recebeu alta, curado.

DAB, 36 anos, branco, natural de Afonso Bezerra-RN. Trabalha na limpeza e manuten-
cao de navios. Faz limpeza nos poroes, casa de maquinas e esporadicamente faz pintura
no navio. Ha cinco anos em atividade. Em 1973, quando atuava na limpeza do porao, no-
tou gue a perna esquerda estava ardendo e com mancha preta devido ao contato com
produto quimico (sic). Foi atendido no ambulatorio do hospital, e toda terca e sexta-feira
eram feitos curativos no local afetado. O paciente era avaliado uma vez por semana pelo
meédico. Devido a evolucao cronica da lesao foi feita uma raspagem no local ulcerado, mas
o quadro evoluiu sem sucesso durante 21 meses. Nega enxerto local.

Por ocasiao do primeiro exame no ambulatorio do SESI, o paciente apresentava bom
estado geral. Na face lateral da perna esquerda, em seu terco médio, apresentava lesao ul-
cerada rasamedindo 3,0x 2,5 cm. Nao havia secrecao, as bordas da lesao eram bem defini-
das. Proximo a lesao ulcerada, via-se drea hipercromica medindo 1,0 x 2,0 cm. Foi tratado
e orientado quanto ao processo de alta.

Outro paciente com lesao similar na perna e com evolucao demorada cerca de trés
anos, ao ser informado de que o novo tratamento a ser instituido iria leva-lo a cura e alta
em duas semanas, retrucou: agora nao tem problema doutor porque nesse tempo pude
estudar como torneiro mecanico e poderei exercer uma profissao melhor. Nessa conversa
franca, ele revelou os meandros da simulacao dele e de outros companheiros de trabalho
Figuras 24.1;24.2; 24.3: 24 4.

Cerca de 100 biopsias foram efetuadas nesse grupo. Os resultados do anatomo patolod-
gico foram em sua grande maioria de ‘processo inflamatorio cronico ulcerado’.

As principais alteracoes histologicas foram:
Processo eosinofilico.
Necrose fibrindide em arteriolas.

369



Salim Amed Ali

Processo fibrino purulento.
Tecido de granulacao.
Hiperplasia pseudo epiteliomatosa.

Obs: A etiologia dessas lesoes nao foi
determinada em nenhum dos exames his-
tologicos, restando a evidéncia clinica e o
acompanhamento com cura da maioria
das lesoes, apds a intervencao procedida
nos dois servicos que atenderam esses
pacientes. Além do mais, houve a confis-
sao clara de varios desses trabalhadores,
que revelaram a manutencao do processo
para a continua obtencao de vantagens
pecuniarias.

Figura 24.2 Autolesionismo. Trabalhador da
carga e descarga dos poroes dos navios. Alega fe-
rimento acidental na perna. A cronicidade da lesao
e a obtencao de vantagens causaram suspeitas de
simulacao, que se confirmaram com novas diretri-
zes na conduta desse e demais casos similares, da
area portuaria nessa época. Notar o aspecto ines-
pecifico dalesao em oito.
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Figura 24.1 Autolesionismo. Mecanico de manu-
tencao causou lesoes na palma da mao esquerda. As
lesoes em escamas mostram aspecto inusitado da
simulagao que visava a obter o beneficio do 6rgao
previdenciario.

Ainda que Szynkier et al. (1976) creiam
nas dificuldades em se afirmar o diagnos-
tico de certeza na maioria das lesoes, sem
medo de errar, podemos afirmar que as
muitas variaveis estudadas permitiram,
com certeza, chegar ao diagnostico de der-
matite facticia (imalingering).

Freeman (1990) refere que o médico expe-
riente pode reconhecer, de imediato, lesoes
de autolesionismo. O aspecto muitas vezes
bizarro, geométrico, em forma de arco,
triangulo ou arredondado e, geralmente,
unilateral e em dreas que nao dificultam a
atividade diaria, é compativel com o diag-
nostico de simulacao. Antes de se afirmar
o possivel diagnostico, é importante avaliar
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Figura 24.3 Autolesionismo. Lesao cronica no
polegar. A sua localizacao e seu aspecto em fase
de granulacao estavel permitia movimentacao
e atividades praticamente normais. Dificultan-

Figura 24.4 Autolesionismo. Lesao cronica no
terco superior da perna esquerda. Trabalhador
de carga e descarga de navios na area portua-
ria. Notar o aspecto inusitado da lesao que mi-

metiza uma figura lembrando um animal.

do sua cicatrizacao, estendia-se o prazo de van-
tagens que em alguns casos passavam de seis
meses ou mais.

se 0 paciente pode referir na historia, sinais e sintomas gue possam levar ao diagnostico
de lesoes com conotacao psiquidtrica.

Na area ocupacional, ha uma forma gue pode envolver outros trabalhadores na per-
cepeao de sintomas. Maguire (1978) chama esse envolvimento de ‘possessao psiquica.” Ela
descreve uma industria em que as trabalhadoras executavam pintura em ceramica. A
paciente A apresentou a face vermelha e edemaciada. Sete outras trabalhadoras do mes-
mo setor comecaram a sentir sintomas fugazes de vermelhidao em varias dreas expos-
tas da pele. Os sintomas nao eram iguais e as areas comprometidas eram: face, pescoco,
dorso das maos, V external. Esses sintomas eram fugazes. Como a paciente A alegava que
o problema na face estava relacionado com a exposicao aos agentes, uma investigacao foi
feita para se apurar se havia algum alérgeno capaz de provocar o surto eritematoso nas
funcionarias. Uma anamnese cuidadosa mostrou que a paciente A, a primeira a insinuar
reacao ocupacional, apresentou na realidade edema angioneurdotico. Recebeu atencao e
tratamento no hospital local e ficou afastada do trabalho por alguns dias. Testes epicu-
taneos foram efetuados em todas as funcionarias e resultaram negativos. A conclusao
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de toda a investigacao procedida na industria, mostrou que no processo industrial nao
houve qualguer alteracao ou introducao de novos agentes gue pudessem ser responsa-
bilizados pelas queixas. Apenas a paciente A apresentou quadro clinico significante. Sua
dermatose induziu as demais funcionarias do setor a crerem que algo também as estava
acometendo, ainda que nao apresentassem lesoes ativas. Elas foram reunidas e orienta-
daspela profissional da drea médica de que nao havia perigo na execucao da atividade. Os
sintomas se mantiveram em algumas delas e desapareceram apos certo periodo. Outro
episddio com caracteristica similar é descrito em outra industria pela mesma autora,
para mostrar como o psiquismo atua influenciando na manifestacao de sintomas mui-
tas vezes subjetivos.

A CID10 classifica esses problemas no capitulo ‘Fatores que influenciam o Estado de Sau-
de’, cujo codigo é 776-5 - Pessoa fingindo ser doente (simulacao consciente) - Malingering.

Simulador (com motivacao obvia).

Em muitos casos o tratamento exige a ajuda do psiquiatra. Muitas dessas afeccoes
psicodermatologicas respondem bem aos anti-depressivos triciclicos. Koo et al. (1992).
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Abordagem terapéutica das dermatoses ocupacionais

s dermatoses ocupacionais podem ser tratadas conforme o tipo de lesao que o

trabalhador apresenta. Sao passos essenciais: uma boa historia clinica ocupacio-
nal e 0 exame fisico. Diante de uma lesao cutanea, ¢ importante observar qual é o tipo de
lesao elementar que caracteriza a doenca, e a partir dai pensar em qual grupo a doenca
pode se enquadrar. De posse destes dados teremos em maos informacao suficiente para
pensar em uma terapéutica adequada. Podemos, ainda, recorrer a alguns exames gue nos
auxiliam no melhor diagnostico das dermatoses ocupacionais, tais como: biopsia, teste
de contato, micologico direto e cultura.

Lesoes elementares dos principais quadros dermatolégicos

Sao as mudancas que ocorrem na superficie da pele, desencadeadas por fatores fisi-
cos, quimicos, biolégicos que provocam o aparecimento de diferentes formas de lesoes.
A alteracao pode ser de origem vascular, inflamatoria, ou metabolica, degenerativa ou
hiperplasica.

Modificagao da cor
Hipercromia, hipocromia, acromia.

Alteragao vascular
Transitoria — eritema, cianose.
Permanente - angiomas, teleangiectasias.
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FPigmento sanguineo
Petéquia, equimose.

Lesbes solidas
Papula, nédulo, ceratose, verrucosidade, liquenificacao, infiltracao, esclerose.

Lesbes com conteudo liquido
Vesicula, bolha, pustula.

Lesées por solugao de continuidade
Escoriacao, erosao, exulceracao, ulcera, fissura, fistula.

Lesbes caducas
Escama, crosta, escara.

Sequelas
Atrofia, cicatriz.

Quadros clinicos mais frequentes das dermatoses ocupacionais

Dermatites irritativas de contato (DIC)

Quadro clinico mais comum: pele seca, descamacao, fissuras, sangramento. Pode ha-
ver queimacao, ardor, dor, prurido leve a moderado. Corresponde a cerca de 60% de todas
as dermatoses ocupacionais. E a doenca mais frequente no ambulatorio de dermatoses
ocupacionais do CEREST-SP (Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador do Estado de
Sao Paulo).

Dermatites alérgicas de contato (DAC)
Quadro clinico mais comum:

a) Fase aguda - eritema, edema, vesiculacao, prurido forte a intenso.
b) Fase cronica - edema, crostas, liguenificacao (espessamento da pele na area afetada),
prurido moderado a forte.

Dermatite de contato fototoxica
Quadro clinico mais comum: eritema, alteracao na cor da pele (hipercromia), ardor,
queimacao no local afetado. Ha forte conotacao com exposicao solar.

Dermatite de contato fotoalérgica

Quadro clinico mais comum: eritema, edema moderado a forte. Pode haver formacao
de vesiculas nas areas expostas a luz solar - face, pavilhao auricular, V external, bracos e
antebracos. Pode ter causas topicas e sistémicas. Sua incidéncia é mais rara.
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Erupgdes acneiformes

Quadro clinico: as lesoes surgem no orificio folicular e quando correlacionadas com a
atividade sao de facil diagnostico. Oleos minerais, graxas, sujidade com odleo e lubrifican-
tes e outros agentes podem irritar ou obstruir o ¢steo do foliculo pilo-sebaceo e causar
lesoes papulosas, papulo-pustulosas e furunculdides.

Ulceragao

Lesoes ulceradas, rasas ou profundas que geralmente evoluem com necrose tecidual.
Principais agentes causais: queda de massa de cimento e/ou concreto dentro de botas ou
calcados, cromo hexavalente, eletrodeposicao com cobre, dcidos inorganicos e outros.

Urticaria de contato
Macula ou papula eritematosa na drea de contato com o agente causal.

Discromias
Alteracao na cor da pele: hiper ou hipocromia devido ao contato com determinacdos
agentes quimicos.

Distrofias ungueais
Alteracoes nas laminas ungueais causadas, principalmente, por agentes fisicos e quimicos.

Cancer cutaneo ocupacional
Lesoes cronificadas, geralmente em dreas expostas ao agente quimico ou luz solar.

O diagnostico de certeza envolve a realizacao de biopsia e exame histoldgico da lesao
e 0 estabelecimento do nexo ocupacional.

Tratamento tépico

A aplicacao de medicamentos na superficie da pele visa a tratar a doenca cutanea,
proteger e conservar a pele normal. Em muitas situacoes, quando as lesoes sao localiza-
das e pouco extensas, o tratamento topico pode ser utilizado de forma adequada em to-
das as fases (aguda, subaguda e cronica).

a) Formas farmaceéuticas
Solugoes, suspensao, logdes cremosas, cremes, pomadas, unguentos, pastas, gel, colo-
dios (pelicula aderente).
b) Indicacoes terapéuticas
Detergentes: destina-se a remover detritos, crostas, exsudatos. Os mais comuns sao
saboes e xampus.
Adstringentes: no estagio de vesiculas e exsudacao estd indicado o uso de compressas
ou imersao dos pés e maos em soluc¢ao salina normal, dgua boricada ou permanganato
de potdssio. As lesoes costumam secar em poucos dias.
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ODbs.: suspender o uso do adstringente assim que seus efeitos forem consolidados, a fim
de se evitar ressecamento excessivo da pele.
Emolientes: indicados para recuperar a funcao de barreira da pele, reduzir o resse-
camento e o prurido, além de serem poupadores de corticosterdides. Pode ser usado
vaselina, cold cream, creme lanette. Se o paciente nao tiver condicoes financeiras de
comprar o emoliente pode ser indicado o uso de oleo de soja, 0 qual é usado no seu dia-
a-dia para cozinhar.

Hidratantes (Nutraderm®, Proderm® Fisiogel® locao ou creme, Laderm®. Saniskin®).

Podle ser acrescentado:
Uréia (Emoderm?’, Nutraplus®, Ureadin3®, Ureadinl0®).
Acido latico
Lactato de amonia (Latrex” creme ou locao).
Essas substancias tém indicacao somente quando a pele estiver integra, caso contra-
rio pode ocorrer prurido e ardor.

Orientar banho morno, sem bucha e com sabonete hidratante.

ODbs.: cremes de protecao com hidratantes sao uteis.

Antiinflamatério ndo-corticosterdide
Fisiogel ® Al

Corticosterdides topicos e sistémicos
Antes de prescrever um corticosteroide sempre é bom ter em mente:
Evitar tanto quanto possivel o seu uso.
Procurar doses minimas necessarias para obtencao do efeito terapéutico.
Procurar reduzir o tempo de tratamento.
Pulsoterapia tem menor risco de causar efeitos colaterais.
Tratamentos por tempos prolongados, reduzir a dose lentamente.
O corticosterdide deve ser dado pela manha.
Evitar taquifilaxia (diminuicao da acao terapéutica apos uso prolongado). Apos duas
semanas de uso pode ocorrer esse fenomeno.

Niveis de poténcia

- acetato de hidrocortisona 0,25 - 0,5%, valerato de hidrocortisona 0,2%, acetato de me-
tilprednisolona 0,25%.
dipropionato de beclometasona 0,025%, hidrocortisona a 1% em uréia, acetonido de
fluocinolona 0,025%, pivalato de fluometasona 0,03%.
fluocinomida 0,01 - 0,05%, desonida 0,05%, acetonido de triancinolona 0,25 - 0,1%, valera-
to de betametasona 0,05%0,1%.
propionato de clobetasol 0,05%, desoximetasona 0,25%, diacetato de diflorasona 0,05%,
halcinonida 0,01 - 0,2%, valerato de difluocortolona 1%.

A escolha da concentracao, da poténcia e do veiculo depende de varios fatores: tipo,
estdgio e localizacao do eczema, além da idade do paciente.
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Apresentacoes:  Cremes ou locoes: para lesoes exsudativas.
Creme, gel ou locao: para dreas pilosas ou flexoras.
Pomadas: para lesoes secas e cronicas.

Efeitos adversos ao uso de corticoides
Cutaneos: adelgacamento da pele, atrofias, teleangiectasias, purpura, estrias, pur-

puras, rosacea, dermatite de contato por hipersensibilidade ao corticosteroide, prin-
cipalmente em quadros de dermatite de estase, ulceras nas pernas e eczema de maos.
Suspeitar quando uma dermatite cronica nao esta respondendo ao tratamento com cor-
ticoide.

Hidrocortisona - Berlison®” Nutracort® Theracort®, Stiefcortil®

Pivalato de fluometasona - Losaler”, Locorten” com neomicina, Locorten” com vioformio.

Desonida - Desonol®, Desowen”, Steronide”

Dexametasona”

Aceponato de metilprednisolona - Advantan®

Furoato de mometasona - Topison’, Elocom”

17- valerato de betametasona - Betaderm®, Betnovate®

Dipropionato de betametasona - Diprosone”, Diprogenta’, Diprosalic®

Triancinolona - Theracort® Theracort F* Oncilon-AM®

Fludroxicortida - Drenison”

Propionato de clobetasol - Psorex”, Clobesol® Clob-x"
Antibidtico tépico

Indicado para uso em lesoes com secrecao purulenta:
Eritromicina, gentamicina, mupirocina (Bactroban®, Bacrocin®), dcido fusidico (Veru-
tex’), clindamicina, Bacitracina, Neomicina, Polimixina B.

Antifungicos topicos

Cetoconazol (Cetonax’, Nizoral® Cetonil®), clotrimazol (Canesten” micotrizol®) , nitrato
de miconazol (Daktarin’, Vodol®), cloridrato de terbinafina (Lamisil®), ciclopiroxolamina
(Loprox’), Isoconazol (Icader®), Amorolfina (Loceryl®), Oxiconazol (Oceral®), Tioconazol
(Traler”).

Novas drogas topicas, imunomoduladoras, comecam a ser indicadas no tratamento
das dermatites de contato, sendo essas o pimecrolimus (Elidel®) e tacrolimus (Protopic®).

O custo elevado desses medicamentos dificulta seu uso na rede de atendimento.

Agentes clareadores

Hipercromia: Hidroguinona (Clariderm® Solaguin’, Leucodin®) associado ou nao ao
corticoide topico (Triluma®), dcido azelaico (Azelar®).

Hipocromia: afastar o trabalhador do agente causador. Psoralénicos podem ser indi-
cados. Bons resultados tém sido obtidos com uso de pimecrolimus em alguns processos
de repigmentacao.
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Ulceras

Para as de dificil cicatrizacao pode ser indicado peroxido de benzoila (Panoxyl® 5%
e 10%, Benzac® 5% e 10%, Solugel® 4%, Solugel plus® 8%, Clindoxyl®), sulfadiazina de prata”
Dermazine® Nitrato de cério + sulfadiazina de prata (Dermacerium®).

Lesbes actinicas
Cronicas, pode ser indicado uso de 5 - fluorouracil (Efurix®).

Curativo oclusivo

Boa indicacao nas lesoes cronicas. Um produto barato é o filme plastico de uso do-
meéstico. Envolve o local da lesao, com o topico recomendado, fazendo um enfaixamento,
técnica que permite maior absorcao do medicamento.

Infiltragao intralesional
Indicada para tratamento localizado de psoriase, liquen simples cronico, liquen plano,
alopecia areata. O agente deve ser infiltrado diretamente sobre a lesao.

Tratamento sistémico

Se houver infecgao secundaria extensa poderao ser usados antibioticos ou antifungicos.
Antibidticos

Eritromicina, cefalosporina, tetraciclina, penicilina, azitromicina, ampicilina, amoxa-
cilina, ceftriaxona, cefaclor, sulfametoxazol-trimetropina, ciprofloxacina, claritromici-
na, rifampicina, penicilinas.

Antifungicos
Fluconazol® (Zoltec® Triazol®), cetoconazol® (Nizoral®), cloridrato de terbinafina® (La-
misil®) itraconazol (Traconal®, Sporanox”).

Anti—histaminicos
Para alivio do prurido, urticdria, dermografismo, dermatite atopica.

Anti—histaminicos classicos
Difenidramina - Benadry!®
Hidroxizina - Hixizine", Prurizin®
Ciproheptadina - Periatin®
Clemastina - Agasten”
Clorofeniramina - Polaramine”
Prometazina
Profenpiridamina
Mequitazina
Cetirizina - derivada da hidroxizina, com menor efeito sedativo.
Anti-histaminicos H1 — menos sedativos

Terfenadina

Astemizol - Cilergil® Hismanal®, Hisnot® Histamizol®
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Obs.: Arritmias graves podem ocorrer quando se associam medicamentos desse grupo

com eritromicina, antibioticos macrolideos, cetoconazol e outros imidazolicos.
Hidroxizine (Prurizin® Hixizine", (loratading”, Claritin®), cetirizina (Zyrtec®), cloridrato
de fexofenadina (Allegra®, Fexodane®), ebastina (Ebastel®), desloratadina (Desalex”).

Anti—histaminicos H2
Em caso de urticaria cronica, pode ter indicacao do uso de cimetidina, ranitidina.

Corticoides sistémicos
Indicados no tratamento da fase aguda e nas exacerbacoes graves, prednisona (Meti-
corten®), deflazacort (Deflazacortv® Calcort®).

Efeitos colaterais sistémicos
Sindrome de Cushing, alteracoes de eletrolitos, hipertensao, diabetes melitus, aldoste-
ronismo pseudoprimario, retardo do crescimento, osteoporose, ulcera péptica, gastrite.

Tratamento com psoraleno e UVA (PUVA)
Esse tratamento ¢ indicado para pacientes com dermatite cronica generalizada, de-
vendo ser realizado em centros especializados.

Imunossupressores - Citotdxicos

Ciclosporina A, Azatioprina, Metotrexato, Vimblastina, acao imunossupressora. Apre-
senta toxicidade dose-dependente, podendo ser utilizada somente sob supervisao de um
medico com experiéncia no uso dessa droga. Rara indicacao nas dermatoses ocupacionais.

Fototerapia
Indicado nas dermatoses cronicas, podendo ser associado ou nao ao psoraleno.

Consideragodes finais

O tratamento das dermatoses ocupacionais segue 0s mesmos principios da terapéu-
tica dermatologica.

0 afastamento do agente responsavel pelo desenvolvimento da doenca é essencial.

Cuidados higiénicos locais para prevenir a infeccao secundaria:
Tratamento topico: emolientes, hidratantes, corticoides e/ou antibioticos.
Tratamento sistémico em caso de doencas extensas
Apesar do manejo dificil, os eczemas cronificados de origem ocupacional respondem
bem a terapéutica apropriada. Se tal nao ocorrer, deve-se verificar uma das seguintes pos-
sibilidades:
- Trabalhador continua em contato com substancias irritantes e sensibilizantes;
Areas de tegumento se mantém eczematizadas em decorréncia de escoriacoes produ-
zidas pelo ato de cocar;
Poderd estar ocorrendo autolesionamento (dermatite artefacta) ou a contribuicao im-
portante de fatores emocionais na manutencao da dermatose.
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Prevengao das
Dermatoses Ocupacionais

s dermatoses ocupacionais sao agravos a pele bastante frequentes no mundo

inteiro. Dados do Departamento de Estatistica do Trabalho dos Estados Unidos
referem que a incidéncia dessas dermatoses vem diminuindo ao longo dos anos, pela me-
lhora do ambiente de trabalho, equipamentos e maquinas bem como, pela utilizacao de
recursos prevencionistas adequados. Adams (1990); Niosh (1990 parte 1).

Quando as condicoes de trabalho permitem o contato com agentes quimicos, fisi-
cos ou biologicos, e a protecao ¢ inadequada, pode gerar agravos as mucosas, pele e seus
anexos. Em todas as atividades que envolvam riscos a integridade fisica do trabalhador,
devem ser estudadas e implementadas medidas que previnam danos ao mesmo, ao patri-
monio da empresa e ao meio ambiente. Niosh (1990 parte 2).

Prevencgao

Significa avaliar o ambiente de trabalho para se conhecer riscos potenciais e reais ao
trabalhador e propor medidas que neutralizem esses riscos.

O conhecimento do risco real e do risco potencial implica esforcos que visem a sua
neutralizacao.

Os riscos devem ser avaliados de acordo com a atividade executada, porque sabemos
que a funcao de cada trabalhador na atividade pode exigir processos diferentes de pre-
Vencao.

Politica Prevencionista

Os programas de prevencao devem estar ligados aos niveis hierarquicos superiores
da empresa. Empregadores e empregados devem estabelecer programas especificos que
contemplem a prevencao nas atividades que envolvam riscos de dermatoses.

A conducao do programa de prevencao é de responsabilidade da empresa. O envolvi-
mento dos empregados deve acontecer através de treinamento e cursos especificos com
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a finalidade de aprimorar a capacidade ocupacional do trabalhador dentro de requisitos
minimos de seguranca. Oliveira (1999).

A garantia de funcionamento é vital para o sucesso do programa de prevencao.

Aavaliagao periodica e reciclagem consolidam a metodologia prevencionista adotada.
Na fase de avaliacao torna-se importante conhecer a opiniao do trabalhador, sua aprova-
cao parcial ou total, assim como sugestoes para se melhorar o programa aplicado.

Esquematicamente podemos agir em trés niveis diferentes na protecao do trabalha-
dor. Quadro 1.

Quadro 1 Fluxograma para prevencao das dermatoses ocupacionais

Conceito de Prevencao: Avaliar previamente o ambiente de trabalho e propor me-
didas que evitem danos a integridade fisica dos trabalhadores que exercem atividades
em ambientes com riscos.

Prevencao secundaria | | Prevencao primaria | | Prevencao terciaria

- Deteccao precoce de agra-
vos a pele do trabalhador.

- Diagnostico clinico, exame
de laboratorio, testes

- Ambiente de trabalho com
instalacoes adequadas e

- Neutralizar ou minimizar
0S risScos.

- Inspecao periodica dos
locais de trabalho.

- Exames médicos periodicos.
- Tratamento precoce.

seguras.

- Estrutura sanitaria de facil

acesso e que permita boa
higiene pessoal.

- Restaurante com alimenta-

cao apropriada para o clima
e atividade exercida.

epicutaneos.

- Tratamento: cura, cura com

sequelas, cronificagao.

- Reabilitagao para mesma

atividade.

- Em caso de alergia severa,

reabilitar para outra
atividade.

- Centro de treinamento e

orientacao sobre riscos
especificos e sua prevencao.

- Orientacao sobre doencas

gerais, diabetes, tuber-
culose, hipertensao, aids,
estresse.

- Males sociais: tabagismo,

alcolismo, drogas, psicotro-
picos.

- Normas de higiene, imuni-

zacoes, outros.
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Prevengao primaria
Este é o momento mais importante no processo preventivo. Envolve varias acoes que
no seu todo contribuem para o bem-estar fisico e mental do trabalhador.

Prevencao Primaria: Promocao da Saude. Dias (2000).
Ambiente de Trabalho - as edificacoes e os diversos setores e instalacoes industriais de-
vem obedecer as regras que estabelecam conforto, bem-estar e seguranca no trabalho.
Maguinas e equipamentos em condigoes seguras de uso.
Protecao especifica em processos e atividades que envolvam risco de contato com
agentes potencialmente agressivos para a pele.
Orientacao sobre riscos especificos atinentes a atividade.
Estrutura sanitdria de facil acesso e que permita boa higiene pessoal.
Restaurante - com alimentacao apropriada para o clima e a atividade exercida.
Normas de higiene.
Imunizacao.
Centro de Treinamento.

Orientacao sobre doencas gerais: tuberculose, Aids, diabetes, hipertensao, stres-

se e outras.

Males Sociais: tabagismo, alcoolismo, drogas, medicamentos, ansioliticos, psicotro-
picos, outros.

Prevengao secundaria

Neste nivel detectamos possiveis dermatoses que estejam ocorrendo com o traba-
lThador:
Seja através do atendimento no ambulatério da empresa.
Seja através da inspecao periodica aos locais de trabalho.
Seja através dos exames periddicos de satide.

Tratamento precoce: tratamos o trabalhador afetado e agimos de forma imedia-
ta, evitando que a dermatose se propague a outros trabalhadores expostos.

Prevengao terciaria

Nesse nivel o trabalhador apresenta lesoes cronificadas ou em fase de cronificacao, ou
se acha sensibilizado a algum agente ao qual se exponha no ambiente de trabalho. Nesse
caso, ¢ fundamental a adocao de medidas adequadas como:

Efetuar testes epicutaneos a fim de se detectar o agente sensibilizante.

Afastar o trabalhador do contato com o agente sensibilizante.

Caso seja possivel, substituir ou eliminar o agente no posto de trabalho. O retorno a
funcao é plausivel.
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No caso especifico de alergia por cimento (cromatos e cobalto) havera impedimento
para o retorno a mesma atividade - nesse caso o trabalhador deverd ser reabilitado
para outro tipo de atividade onde possa atuar afastacdo do risco.

Risco
F uma condicao capaz de gerar acidente, passivel de causar danos (lesoes em pes-
soas ou danos em equipamentos e instalacoes). Oliveira (1999).

Os riscos de dermatoses podem estar ligados a acao de agentes quimicos, fisicos
e biologicos. Esses riscos sao extremamente varidveis e dependem do agente, de sua con-
centracao, do tempo de exposicao e da toxicidade para a pele do trabalhador exposto.

Esses agravos sao diretamente proporcionais, quanto maior a toxicidade, o tem-
po de exposicao e a concentracao da substancia, maior o dano que ela pode causar na pele
do trabalhador exposto.

Na avaliacao e identificacao dos riscos encontramos variaveis ligadas a atividade, a
funcao, ao tipo e a frequéncia de exposicao ao agente. Conhecendo-se o potencial de risco
de determinada substancia ou produto, podemos estabelecer as acoes que possibilitam
trabalhar de modo seguro. Quadro 2.

Quadro 2 Fluxograma para prevencao das dermatoses ocupacionais - agentes quimicos

| Asubstancia é perigosa para a pele? |—> | nao |—> | Condicoes seguras de trabalho |

I—> sim

Pode ser substituida por substancia

o . ) —>| sim |—>| Substituir |
similar compativel tecnicamente?

I—> nao
Mudanca no processo de produc¢ao )

¢ p b ’ —>| sim |—>| Mudar o processo |

suprime o risco da exposicao?

nao

E possivel instituir medida de protecao
coletiva para esta substancia?

—>| sim |—>| Instituirasmedidasadequadas|

nao

E possivel o uso de EPI eficaz no -
—>» | sim |—>» ili -
manuseio com esta substancia? - | Utilizar o EPl adequado |

e | Abandonar o uso da substancia
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A legislacao de varios paises orienta os fabricantes a fornecerem informacoes deta-
lhadas sobre produtos quimicos. Isso possibilita a empresa a orientar o trabalhador e ofe-
recer 0s meios necessarios para que o processo de fabricacao e a manipulagao do agente
se facam de modo o mais seguro possivel. Esse material informativo ¢ denominado de
Ficha Técnica na lingua portuguesa, e Material Safety Data Sheet - MSDS, na lingua ingle-
sa. Exemplos de ficha técnica de agentes podem ser colhidos em varios sites disponiveis
na Internet.

A prevencgao global exige o envolvimento dos varios niveis de atuacao na empresa
Porto e Matos (2003) e o reconhecimento das atividades e locais de trabalho onde existam
substancias quimicas, agentes fisicos e bioldgicos ou fatores de risco. Os fatores decor-
rentes da organizacao do trabalho e potencialmente causadores de doencas devem ser
objeto de atencao e de medidas apropriadas, para cada caso em particular.

0s passos seguintes sao importantes para a prevengao:
Identificacao dos problemas ou danos potenciais para a saude, decorrentes da exposi-
cao aos fatores de riscos identificados.
Proposicao de medidas a serem adotadas para eliminacao ou reducao da exposicao aos
fatores de risco.
Promocao e protecao da saude do trabalhador.
Orientacao e informacao aos trabalhadores e responsdveis diretos envolvidos no processo.
Quadro 3.

Quadro 3 Fluxograma - Identificacao e avaliacao do risco

Identlﬁcagaa do risco |

‘hq—»

Propor medidas de controle |

v

| Implementar medidas de controle |

Produziu
resultados

Nao produziu

<—| Avaliar resultados |—>
resultacos

Apud Joao Candido de Oliveira

Fonte: Oliveira J C,1999.
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Protegao coletiva

Automatizacao, sistemas eletronicos, robos e outros meétodos visando a diminuicao
do risco e ganho de producao com minimizacao do fator humano.

substituicao do agente, substancia, ferramenta ou tecnologia de trabalho por outros
mais seguros, menos toxicos ou lesivos;
enclausuramento do processo: o isolamento da maquina, agente ou substancia poten-
cialmente lesiva, suprime ou minimiza a exposicao;
medidas de higiene;
ventilacao local exaustora adequada e eficiente, capelas de exaustao;
controle de vazamentos e incidentes por meio de manutencao preventiva e corretiva
de maquinas e equipamentos e monitoramento sistematico dos agentes agressores;
rotulagem das substancias quimicas segundo propriedades toxicologicas e toxicidade;
diminuicao do tempo de exposicao e do numero de trabalhadores expostos;
informacao e comunicacao dos riscos aos trabalhadores.

Protegao individual

utilizacao de EPI, especialmente dculos e mascaras adequadas a cada tipo de exposicao,
de modo complementar as medidas de prote¢ao coletiva;

medidas de controle médico e monitoramento biolégico dos trabalhacores expostos;
exames admissionais, periodicos e demissionais dos trabalhadores expostos, com a
utilizacao de questionarios padronizados e exames fisicos complementares direciona-
dos para a avaliacao da pele, tecido subcutaneo, mucosas e anexos.

Equipamento de Protegao Individual — EPI

Quando nao for possivel para a industria instituir a protecao coletiva dos trabalha-
dores, torna-se necessario estabelecer o maximo de seguranca em cada atividade, pela
utilizacao do EPI adequado para cada funcao.

E necessario que a empresa, ao verificar ser imperativo o uso de EPI, faca uma selecao
dos tipos mais adequados e estabeleca normas corretas para o seu uso. Um dos aspectos
importantes devera ser a motivacao do operario no uso correto do EPI, bem como a sua
conservacao e manutencao. Podemos distribuir o EPI em varios tipos, conforme a drea do
tegumento que desejamos proteger.

Transcrevemos o anexo I da Norma Regulamentadora 6 sobre os Equipamentos de
Protecao Individual - EPL. Anexo 1. Disponivel em: «(http//www.mte.govhbr/empregador/
SegSau/legislacao/NormasRegulamentadoras/Conteudo/2434.asp> acesso em abril 2006.
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Cremes de protegdo, creme de barreira

Cremes protetores: Embora a legislacao brasileira considere o creme protetor
como equipamento de protecao individual (EPI) falta-The a verdadeira caracteristica pro-
tetiva. Equipamento é um conjunto de instrumentos necessarios para um trabalho ou
profissao. Cremes protetores poderiam ser considerados como agentes acessorios para
minimizar a acao de alguns ‘agentes quimicos” em atividades onde nao fosse adequa-
do outro tipo de intervencao prevencionista. Zhai e Maibach (1996) conceituam o creme
protetor como preparacoes idealizadas para reduzir e prevenir penetracao de agentes
(brandos) capazes de produzir danos ou efeitos toxicos a pele. Quanto maior a especifi-
cidade do creme maior sera a capacidade de reduzir ou prevenir. Zhai e Maibach (1998)
desenvolveram ummétodo ‘in vivo' para se avaliar o efeito protetor de cremes protetores
vendidos comercialmente, contra substancias hidrofilicas e lipofilicas. Eles concluem que
o uso do azul de metileno, em solucao agquosa 5%, e 6leo vermelho O, em solucao alcoolica
a 5%, sao indicadores apropriados e faceis de serem usados na verificagcao da eficiéncia do
creme de protecao. Eles referem que experimentos para se avaliar cremes de barreira em
animais com agentes irritantes sao dificeis e complexos. Ha mecanismos interindividu-
ais e complexos dificeis de correlacionar com a variabilidade da pele humana. A avaliagao
histologica é demorada e nao é facil de quantificar. Esses autores enaltecem a facilidade
de avaliacao do método proposto com os corantes pela facilidade, tempo de execucao e
resposta objetiva. Grunewald et al. (1996) avaliaram trés diferentes cremes de protecao
e concluiram que dois deles apresentavam protecao hidratante parcial. Os métodos de
avaliacao com Transepidermal Water Loss — TEWL (perda de agua pela epiderme cor-
neometria e laser doppler), foram consideraclos sensiveis para a verificacao da eficacia
desses cremes. Sun et al. (2000) utilizaram YAG laser 1064 nm com 100 mJ para avaliar o
efeito protetor de creme de barreira. O modelo usado foi uma solucao de cloreto de zinco
e pasta oleosa de oxido de zinco como modelo hidrofilico e lipofilico, respectivamente.
Trés cremes barreira A, B, C que apregoavam protecao hidrofilica e lipofilica foram usa-
dos na pele como protecao ao cloreto de ¢xido de zinco em voluntdrios humanos. Eles
concluem que a protecao do creme A foi efetiva nos primeiros 30 minutos perdendo sua
capacidade protetora progressivamente até 3 horas apos o uso. Os cremes de barreira B
e C permitiram nos primeiros 30 minutos maior absorcao da solucao de cloreto e do ¢leo
de ¢xido de zinco. O método com YAG laser mostrou ser simples e rapido e pode ser usado
para compostos e ions metalicos. Os autores consideram que os cremes A, B, e C testados
apresentaram eficdcia protetora mediana aos sais de zinco.

Cremes que na sua rotulagem apregoam multiplas utilidades nao devem ser utiliza-
dos, ou usados com cautela e criteriosa observacao.

Indicacoes do creme de barreira ou de protecao: creme de barreira pode ser
indicado quando o uso do EPI é perigoso ou quando a atividade envolve baixo risco e ne-
cessita maior destreza manual.
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Os cremes protetores estao bastante difundidos nos paises desenvolvidos, onde as
pesquisas avancam para se melhorar a especificidade, a qualidade, os efeitos adversos e
os custos. Frosch et al. (1993 -11l e IV). Apesar de todos esses avancos, os cremes protetores
continuam a sofrer criticas e resisténcia sobre seu uso e eficacia. National Institute for
Occupational Safety and Health -NIOSH (1990 Parte 2); Rietschel e Fowler Jr. (2001). E um
contra-senso aceitar que o uso do creme de protecao por si so elide a insalubridade. Ele
por si s6 nao é e nem pode ser, do ponto de vista pratico, agente protetor tal qual inferi-
mos em um EPI verdadeiro, como, luvas, botas etc. Frosch et al. (1993-1). Usa-lo como tnica
protecao em situacoes em que luva ou outro EPI possa ser usado é cometer atentado a
integridade fisica do trabalhador. Obs: O termo luva invisivel é enganoso e nao pode ser
aceito na rotulagem desses produtos. Esse tipo de informacao pode levar o trabalhacdor
desavisado a sofrer danos a sua pele. Frosch et al. (1993-11). O creme ou gel hidratante sao
bem aceitos e os limites quanto a sua eficacia dependem da especificidade da formulacao
e danatureza do agente irritante. O uso dos atuais silicones na formulacao nao a melhora,
todavia, é possivel que novos tipos de silicone possam ser incorporados com melhora do
creme em sua acao cutanea.

Zhai e Maibach (1998), em artigo de revisao sobre a protecao cutanea contra agentes
irritantes, ponderam que os hidratantes de boa qualidade podem ser usados na preven-
cao e reparacao de danos a camada cornea produzida por irritantes brandos. O bom hi-
dratante em sua acao otima deve ter acao protetora e reparadora. A indicacao de uso do
creme deve levar em conta o tipo de atividade. Quando a atividade ¢ exercida em contato
com irritantes leves, que envolvam baixo risco de danos a pele, 0 uso do hidratante nao
deve ser implementado. O uso deve ocorrer caso surjam lesoes iniciais, pois esse tipo de
hidratante tem acao reparadora e pode prevenir a progressao da dermatose e reparar o
tecido lesado. Em atividade onde a exposicao e o risco ao irritante sao leves, o hidratante
pode ser usado como profildtico.

0O uso de hidratantes em varias formulas de cremes protetores trouxe um novo con-
ceito pela acao reparadora exercida sobre a camada cornea. Lachapelle (1996). De Paeppe
et al (2001) verificaram que a perda de dgua cutanea ocorrida apos acao de irritantes era
sensivelmente reparada pelo uso de hidratantes. A melhora ocorria também na Derma-
tite Alérgica de Contato (DAC). Os dados de restauracao cutaneos foram avaliados pela
medida de perda de agua pela epiderme (TEWL). Esses autores sugerem que a hidrata-
cao pode ser util tanto na melhora da dermatite irritativa como na dermatite alérgica,
pois sua pratica continuada diminui significativamente a perda de agua pela pele. Pelos
estudos feitos até o momento, fica claro que as preparacoes gue visem a proteger ou mi-
nimizar a acao de agentes irritantes, brandos a moderados (agua, detergentes, solventes
organicos e dleos de corte) devem conter substancias com boa agao hidratante.

Requisitos importantes de um bom creme de proteggo:
Oferecer protecao especifica.
Manter eficacia por quatro ou mais horas.
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Ter formulacao atoxica de seus componentes, a fim de evitar, acidentalmente, conta-
minacao de alimentos e de embalagens.

Ter baixo potencial de sensibilizacao de seus componentes.

Ter boa aderéncia e nao ocluir os poros da pele (sem oleos na sua formulacao).

Ter boa receptividade do usudrio.

Custo acessivel. Schwartz et al. (1957).

Higiene pessoal

A higiene merece especial atencao a fim de garantir aos trabalhadores condicoes ade-
quadas para limpeza e higiene pessoal nos locais de trabalho, dentre as quais destacamos:

Existéncia e acesso facil a agua corrente, quente e fria, com chuveiros, torneiras, toa-
lhas e agentes de limpeza apropriados. Chuveiros de emergéncia devem estar dispo-
niveis em ambientes onde sao utilizadas substancias quimicas corrosivas. Podem ser
necessarios banhos por mais de uma vez por turno e troca do vestudrio em caso de
respingos e contato direto com essas substancias.
Utilizacao de saboes ou sabonetes neutros.
Disponibilizar limpacdores e toalhas de mao para limpeza sem agua para oleos, graxas e
sujeiras aderentes. Nunca devem ser usados solventes, como querosene, gasolina, thinner,
para limpeza da pele, pois dissolvem a barreira cutanea (camada protetora de gordura
dapele), induzem a dermatite irritativa e predispoem a dermatite de contato.
Creme hidratante para ser usado nas maos, especialmente se for necessario lava-las
com frequeéncia.
Roupas protetoras com a finalidade de blogquear o contato da substancia com a pele. Os
uniformes e aventais devem estar limpos e ser lavados e trocados de imediato quando
forem atingidos por produtos quimicos irritantes ou sensibilizantes.
A roupa deve ser escolhida de acordo com o local da pele que necessita de protecao e
com o tipo de substancia quimica envolvida, incluindo luvas de diferentes comprimen-
tos, sapatos e botas, aventais e macacoes, de diversos materiais, tais como, plastico, bor-
racha natural ou sintética, com metal ou combinacao de materiais. Capacetes, bonés,
gorros, oculos de seguranca e protecao respiratoria também podem ser necessarios.
0 vestuario contaminado deve ser lavado na propria empresa, com os cuidados apro-
priados. Em caso de contratacao de empresa especializada para essa lavagem, medidas
de protecao adequadas devem ser tomadas para se proteger os lavadores desses ves-
tuarios.

Controle médico

Exame admissional: ¢ importante no sentido de se avaliar o estado geral de saude
do trabalhador. O trabalhador portador de dermatose benigna nao deve ser recusado,
mas previamente avaliado para a funcao.
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Algumas normas praticas sao sugeridas:

a) Em caso de dermatose nao diagnosticada, encaminha-lo ao dermatologista, informan-
do a funcao que o paciente ird executar e solicitando parecer.

b) O médico do trabalho deve conhecer de antemao quais os riscos a gue o trabalhador
estd sujeito em sua atividade didria e instituir, imediatamente, as medidas terapéuti-
cas aos primeiros sinais de uma dermatose ocupacional.

¢) Proceder aos exames meédicos periodicos a cada 6 ou 12 meses, conforme os riscos exis-
tentes no ambiente de trabalho e a legislacao vigente.

Exame demissional: Conforme preconiza nossa legislacao, esse exame devera ser
efetuado pelo médico do trabalho, atestando se o trabalhador demitido encontra-se em

boas condicoes de saude fisica e mental. Ali (2001).

Critérios sugeridos para se proceder a investigagdao sobre dermatoses

ocupacionais nas empresas: o critério esta ligado a periodicidade dos casos clinicos

de dermatoses que chegam as redes de saude provenientes da mesma empresa ou de

empresas similares e que sao os seguintes:

a) Ocorréncia de mais de um caso mensal de dermatose ocupacional na mesma empresa.

b) Gravidade das lesoes — comprometimento de mais de 20% da area corporal (regra
dos nove).

) Outros que sejam relevantes.

Outras informagoes podem ser obtidas em Doencas Relacionadas ao Trabalho. Brasi-
lia, 2001.

Referéncias

Ali SA. Dermatoses ocupacionais. Prevencao das dermatoses ocupacionais. Sao Paulo:
Fundacentro; 2001. p. 201-5.

Adams RM. Occupational skin disease. 2¢ ed. Philadelphia: Saunders; 1990. p. 261-79.

De Paéppe K, Hachem JP, Vanpee E, Goossens A, Germaux MA, Lachapelle JM, et al.
Beneficial effects of a skin tolerance-tested moisturizing cream on the barrier function

in experimentally-elicited irritant and allergic contact dermatitis. Contact Dermatitis.
2001,44(6):337-43.

Dias EC. Organizacao da atencao da saude no trabalho. In: Mario FJr. Saude no trabalho.
Sao Paulo: Roca; 2000. p. 7.

Doencas relacionadas ao trabalho. Manual de procedimentos para os servicos de satide.
Brasilia: MS/OPAS/OMS; 2001. p. 387-9.

Frosch PJ, Schulze-Dirks A, Hoffmann M, Axthelm I, Kurte A. Efficacy of skin barrier
creams (I)The repetitive irritation test (RIT) in the guinea pig. Contact Dermatitis.
1993:28(2):94-100.

390



Dermatoses Ocupacionais

Frosch PI, Schulze-Dirks A, Hoffmann M, Axthelm 1. Efficacy of skin barrier creams (11).
Ineffectiveness of a popular ‘skin protector” against various irritants in the repetitive
irritation test in the guinea pig. Contact Dermatitis. 1993:29(2):74-7

Frosch PJ, Kurte A, Pilz B. Efficacy of skin barrier creams (1) The repetitive irritation test
(RIT) in humans. Contact Dermatitis. 1993;29(3):113-8.

Frosch PJ, Kurte A, Pilz B. Efficacy of skin barrier creams (1V) The repetitive irritation test
(RIT) with a set of 4 standard irritants. Contact Dermatitis. 1993; 31(3):161-8.

Grunewald AM, Gloor M, Gehring W, Kleesz P. Efficacy of barrier creams. Curr Probl
Dermatol. 1995:23:187:97.

Lachapelle JM. Efficacy of protective creams and/or gels. Curr Probl Dermatol. 1996,25:182-92.

National Institute of Occupational Safety and Health. Prevention of occupational skin
disorders: a proposed national strategy for the prevention of dermatological conditions.
Am J Contact Dermat. 1990;1(part 1):56-64.
National Institute of Occupational Safety and Health. Prevention of occupational skin
disorders: A Proposed national strategy for the prevention of dermatological conditions.
Am J Contact Dermat. 1990:1(part 2)116-25.

Oliveira JC. Gestao de riscos no trabalho - uma proposta alternativa. Sao Paulo:
Fundacentro; 1999.

Porto MFS, Mattos UAO. Estratégias de prevencao, gerenciamento de riscos e mudanca
tecnologica. In: Mendes R. Patologia do trabalho. Sao Paulo: Atheneu; 2003. p.1725-8.
Rietschel RL, Fowler Jr JE Fisher's contact dermatitis. 15 ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2001. p. 274.

Schwartz L, Tulipan L, Birmingham DJ. Occupational diseases of the skin. Philadelphia:
Lea & Febiger; 1957 p.110.

Sun Q, Tran M, Smith B, Winefordner JD. In-situ evaluation of barrier-cream performance
on human skin using laser-induced breakdown spectroscopy. Contact Dermatitis.
2000;43(5):259-63.

Zhai H, Maibach HI. Percutaneous penetration (dermatopharmacokinetics) in evaluation
barrier creams. Curr Probl Dermatol. 1996,25:193-205.

Zhai H, Maibach HI. Moisturizers in preventing contact dermatitis: an overview. Contact
Dermatitis. 1998;38(5):241-4.

Zhai H, Maibach HI Effect of barrier creams: human skin in vivo. Contact Dermatitis.
35:92-6,1998.

391






Dermatoses Ocupacionais

Anexo

A - EPI para protegao da cabega

A.1 — Capacete

a) capacete de seguranca para protecao contra impactos de objetos sobre o cranio;

b) capacete de seguranca para protecao contra choques elétricos;

¢) capacete de seguranca para protecao do cranio e face contra riscos provenientes de
fontes geradoras de calor nos trabalhos de combate a incéndio.

A2 — Capuz

a) capuz de seguranca para protecao do cranio e pescoco contra riscos de origem térmica;

b) capuz de seguranca para protecao do cranio e pescoco contra respingos de produtos
quimicos;

¢) capuz de seguranca para protecao do cranio em trabalhos onde haja risco de contato
com partes giratorias ou moveis de maquinas.

Obs: Em profissionais que utilizam quepes (forcas armadas), capacetes em uso con-
tinuo em varias atividades ocupacionais surgem queixas de perda de pélos nas dreas de
contato e atrito com partes desse material. Estudos se tornam necessarios para se averi-
guar a incidéncia e procedéncia dessas queixas.

B - EPI para protegao dos olhos e face

B.1 — Oculos

a) oculos de seguranca para protecao dos olhos contra impactos de particulas volantes;
b) ¢culos de seguranca para protecao dos olhos contra luminosidade intensa;

¢) oculos de seguranca para protecao dos olhos contra radiacao ultra-violeta;

d) oculos de seguranca para protecao dos olhos contra radiacao infra-vermelha;

e) oculos de seguranca para protecao dos olhos contra respingos de produtos guimicos.

— =2

B.2 — Protetor facial

a) protetor facial de seguranca para protecao da face contra impactos de particulas vo-
lantes;

b) protetor facial de seguranca para protecao da face contra respingos de produtos gui-
micos;

¢) protetor facial de seguranca para protecao da face contra radiacao infra-vermelha;

d) protetor facial de seguranca para protecao dos olhos contra luminosidacle intensa.
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B.3 — Mascara de solda

a) mascara de solda de seguranca para protecao dos olhos e face contra impactos de par-
ticulas volantes;

b) mascara de solda de seguranca para protecao dos olhos e face contra radiacao ultra-
violeta;

¢) mascara de solda de seguranca para protecao dos olhos e face contra radiacao infra-
vermelha;

d) mascara de solda de seguranca para protecao dos olhos e face contra luminosidade
intensa.

C - EPI para protegao auditiva

C.1 - Protetor auditivo

a) protetor auditivo circum-auricular para protecao do sistema auditivo contra niveis de
pressao sonora superiores ao estabelecido na NR - 15, Anexos I e II;

b) protetor auditivo de insercao para protecao do sistema auditivo contra niveis de pres-
sao sonora superiores ao estabelecido na NR - 15, Anexos [ e II;

¢) protetor auditivo semi-auricular para protecao do sistema auditivo contra niveis de
pressao sonora superiores ao estabelecido na NR - 15, Anexos I e II.

ODbs: Protetores auditivos de borracha podem causar dermatite alérgica de contato, ge-
ralmente, por aceleradores e antioxidantes, presentes no produto acabado.

D - EPI para protegao respiratéria

D.1 — Respirador purificador de ar

a) respirador purificador de ar para protecao das vias respiratorias contra poeiras e né-
voas;

b) respirador purificador de ar para protecao das vias respiratorias contra poeiras,
névoas e fumos;

¢) respirador purificador de ar para protecao das vias respiratorias contra poeiras,
névoas, fumos e radionuclideos;

d) respirador purificador de ar para protecao das vias respiratorias contra vapores or-
ganicos ou gases acidos em ambientes com concentracao inferior a 50 ppm (parte por
milhao);

e) respirador purificador de ar para protecao das vias respiratorias contra gases emana-
dos de produtos quimicos;

f) respirador purificador de ar para protecao das vias respiratorias contra particulas e
gases emanados de produtos quimicos;
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g) respirador purificador de ar motorizado para protecao das vias respiratorias contra
poeiras, névoas, fumos e radionuclideos.

Obs: Dermatoses ocupacionais devido ao uso de mascaras de borracha sao descritas em
varias atividades ocupacionais. Vide capitulo sobre borracha.

D.2 — Respirador de adugao de ar

a) respirador de aducao de ar tipo linha de ar comprimido para protecao das vias respi-
ratorias em atmosferas com concentracao Imediatamente Perigosa a Vida e a Saude e
em ambientes confinados;

b) mascara autonoma de circuito aberto ou fechado para protecao das vias respiratorias
em atmosferas com concentracao Imediatamente Perigosa a Vida e a Sauide e em am-
bientes confinados;

D.3 — Respirador de fuga

a) respiradlor de fuga para protecao das vias respiratorias contra agentes quimicos em
condicoes de escape de atmosferas Imediatamente Perigosas a Vida e a Sauide ou com
concentracao de oxigénio menor que 18 % em volume.

E - EPI para protegao do tronco

Vestimentas de seguranca que oferecam protecao ao tronco contra riscos de origem
térmica, mecanica, quimica, radioativa e meteorologica e umidade proveniente de opera-
coes com uso de agua.

Obs: As vestimentas protetoras de borracha nao devem ser usadas diretamente sobre
a pele, devido ao risco de produzirem dermatite alérgica de contato nas areas de maior
contato e sudorese.

F — EPI para protegao dos membros superiores

F.1 — Luva ver Adams 1990 e Doencas Relacionadas ao Trabalho, 2001

a) luva de seguranca para protecao das maos contra agentes abrasivos e escoriantes;
b) luva de seguranca para protecao das maos contra agentes cortantes e perfurantes;
) luva de seguranca para protecao das maos contra choques elétricos;

d) luva de seguranca para protecao das maos contra agentes térmicos;

e) luva de seguranca para protecao das maos contra agentes biologicos;

f) luva de seguranca para protecao das maos contra agentes quimicos;

g) luva de seguranca para protecao das maos contra vibracoes;

h) luva de seguranca para protecao das maos contra radiacoes ionizantes.

Obs: As luvas de borracha sao as maiores causadoras de dermatites alérgicas nas maos
do usuario susceptivel. O trabalhador pode apresentar eczema alérgico de contato pe-
los aditivos usados no processo de fabricacao da borracha. Varios dados epidemiologicos
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indicam que os diversos aditivos utilizados no processo de fabricacao das luvas sao os
principais responsaveis pelos altos indices de dermatite alérgica de contato por esse tipo
de EPI. Vide capitulo sobre Borracha.

F.2 — Creme protetor
a) creme protetor de seguranca para protecao dos membros superiores contra agentes
quimicos, de acordo com a Portaria SSST n2 26, de 29/12/1994.

Obs: Vide comentarios sobre cremes protetores no final da descricao sobre EPIs.

F.3 — Manga

a) manga de seguranca para protecao do braco e do antebraco contra choques elétricos;

b) manga de seguranca para protecao do braco e do antebraco contra agentes abrasivos
e escoriantes;

¢) manga de seguranca para protecao do braco e do antebraco contra agentes cortantes
e perfurantes;

d) manga de seguranca para protecao do braco e do antebraco contra umidade prove-
niente de operacoes com uso de agua;

e) manga de seguranca para protecao co braco e do antebraco contra agentes térmicos.

F.4 — Bragadeira

a) bracadeira de seguranca para protecao do antebraco contra agentes cortantes.

F5 — Dedeira

a) dedeira de seguranca para protecao dos dedos contra agentes abrasivos e escoriantes.

G - EPI para protegao dos membros inferiores

Q.1 - Calgado

a) calcado de seguranca para protecao contra impactos de quedas de objetos sobre os
artelhos;

b) calcado de seguranca para protecao dos pés contra choques elétricos;

¢) calcado de seguranca para protecao dos pés contra agentes térmicos;

d) calcado de seguranca para protecao dos pés contra agentes cortantes e escoriantes;

e) calcado de seguranca para protecao dos pés e pernas contra umidade proveniente de
operacoes com uso de agua;

f) calcado de seguranca para protecao dos pés e pernas contra respingos de produtos
quimicos.

g) meia de seguranca para protecao dos pés contra baixas temperaturas.

Obs: Calcado de borracha ou de outro material, que apresente palmilha ou forro com
borracha, apresenta potencial semelhante ao das luvas de borracha na promocao de der-
matite alérgica de contato.
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G.2 — Meia

Q.3 - Perneira

a) perneira de seguranca para protecao da perna contra agentes abrasivos e escoriantes;
b) perneira de seguranca para protecao da perna contra agentes térmicos;

) perneira de seguranca para protecao da perna contra respingos de produtos quimicos;
d
e

==

perneira de seguranca para protecao da perna contra agentes cortantes e perfurantes;
perneira de seguranca para protecao da perna contra umidade proveniente de opera-
coes com uso de agua.

N

G4 - Calga
a) calca de seguranca para protecao das pernas contra agentes abrasivos e escoriantes;
b) calca de seguranca para protecao das pernas contra respingos de produtos quimicos;
¢) calga de seguranca para protecao das pernas contra agentes térmicos;
d) calca de seguranca para protecao das pernas contra umidade proveniente de opera-
coes com uso de agua.

H - EPI para protegao do corpo inteiro

H.1 — Macacao

a) macacao de seguranca para protecao do tronco e membros superiores e inferiores con-
tra chamas;

b) macacao de seguranca para protecao do tronco e membros superiores e inferiores con-
tra agentes térmicos;

¢) macacao de seguranca para protecao do tronco e membros superiores e inferiores con-
tra respingos de produtos quimicos;

d) macacao de seguranca para protecao do tronco e membros superiores e inferiores con-
tra umidade proveniente de operacoes com uso de agua.

H.2 — Conjunto

a) conjunto de seguranca, formado por calca e blusao ou jaqueta ou paleto, para protecao
do tronco e membros superiores e inferiores contra agentes térmicos;

b) conjunto de seguranca, formado por calca e blusao ou jaqueta ou paleto, para protecao
do tronco e membros superiores e inferiores contra respingos de produtos quimicos;

¢) conjunto de seguranca, formaco por calca e blusao ou jaqueta ou paleto, para protecao
do tronco e membros superiores e inferiores contra umidade proveniente de opera-
coes com uso de agua;

d) conjunto de seguranca, formado por calca e blusao ou jaqueta ou paleto, para protecao
do tronco e membros superiores e inferiores contra chamas.
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H.3 — Vestimenta de corpo inteiro

a) vestimenta de seguranca para protecao de todo o corpo contra respingos de produtos
quimicos;

b) vestimenta de seguranca para protecao de todo o corpo contra umidade proveniente
de operacoes com dgua.

| — EPI para protegao contra quedas com diferenga de nivel

I.1 — Dispositivo trava-queda

a) dispositivo trava-queda de seguranca para protecao do usuario contra quedas em ope-
racoes com movimentacao vertical ou horizontal, quando utilizado com cinturao de
segurancga para protecao contra guedas.

I.2 - Cinturao

a) cinturao de seguranca para protecao do usuario contra riscos de queda em trabalhos
em altura;

b) cinturao de seguranca para protecao do usuario contra riscos de queda no posiciona-
mento em trabalhos em altura.
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Aspectos Médico-Legais das Dermatoses
Relacionadas com o Trabalho

René Mendes

Meédico do Trabalho e Médico Sanitarista. Professor Titular (aposentado)

da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.

Presidente da Associacao Nacional de Medicina do Trabalho (2001-22004; 2004-2007).
"Nao somos responsaveis apenas pelo gue fazemos,

mas também pelo que deixamos de fazer” (Moliere, 1622-1673).

diagnostico de dermatose relacionada com o trabalho (ou dermatose ocupacio-

nal) feito por qualquer médico - dermatologista, médico do trabalho ou clinico
geral vinculado ao Sistema de Saude — do médico particular ao médico dos servigos publi-
cos estatais vinculados ao SUS, incluindo hospitais universitarios, filantropicos e outros,
além dos que trabalham para os planos de saude, seguros-saude, servicos médicos assis-
tenciais de empresas, por autogestao e/ou por convénio, servicos medicos de empresa,
enfim, todos que, de uma forma ou de outra, atendem trabalhadores obriga a que este
medico esteja atento e familiarizado com as implicacoes médico-legais e previdencidrias
basicas, as quais ninguém esta isento de conhecer e cumprir.

O cumprimento destas obrigacoes, além de ser compulsorio, pode ser vital para o tra-
balhador atendido, pois alguns destes procedimentos podem abrir ou fechar a porta a di-
reitos trabalhistas legitimos, a direitos previdencidrios previstos em lei, além da possibi-
lidadle de pleito de outros direitos, na esfera civil e mesmo criminal. Portanto, obrigacoes
de médicos podem significar direitos de trabalhadores- pacientes e vice-versa. Vejamos os
mais simples e vitais para esta relacao meédico-paciente, na esfera legal.

Estabelecimento de nexo causal entre a dermatose e o trabalho

O desencadeamento destas providéncias médico-legais somente faz sentido se esti-
vermos frente a uma doenca - no caso, uma dermatose - de fato etiologicamente rela-
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cionada com o trabalho, podendo esta relacao causal se dar de forma distinta em sua
natureza e especificidade, e em distintos ‘graus de intensidade’.

Tal compreensao foi enormemente facilitada com a adocao da esquematizagao pro-
postapelo Prof. Richard Schilling, da Inglaterra, o qual propos a organizagao das “doencas
relacionadas com o trabalho” em trés grandes grupos ou tipos, como esguematizado no
Quadro 1.

Quadro 1 (Classificacao das Doencas Segundo sua Relacao com o Trabalho (Adaptado de
Schilling, 1984)

Categoria Exemplos

- Intoxicagao por chumbo

- Silicose

- Ulcera cronica da pele devida ao cromo

- Dermatite de contato por substancias irritantes

- Dermatite alérgica de contato em trabalhadores
nao-atopicos

I- Trabalho como causa necessaria

- Doenca coronariana

- Doengas do aparelho locomotor
II- Trabalho como fator de risco contributivo ou - Cancer

adicional, mas nao necessario - Varizes dos membros inferiores
- Queimadura solar

- Ceratose palmar

- Bronquite cronica
- Dermatite alérgica de contato em trabalhadores

11I- Trabalho como provocador de um disturbio atopicos

latente, ou agravante de doenca ja estabelecida - Asma
- Doencas mentais
- Outras

De acordo com a Resolucao 1488/98 do Conselho Federal de Medicina, aplicavel a todos
os médicos em exercicio profissional no pais, para o estabelecimento do nexo causal entre
0s transtornos de saude e as atividades do trabalhador, além do exame clinico (fisico e
mental) e os exames complementares, quanco necessarios, deve o médico considerar:

Ahistoria clinica e ocupacional, decisiva em qualguer diagnostico e/ou investigacao de
nexo causal.

0 estudo do local de trabalho.

0 estudo da organizacao do trabalho.

Os dados epidemiologicos.

Aliteratura atualizada.

A ocorréncia de quadro clinico ou subclinico em trabalhador exposto a condigoes
agressivas.

Afidentificacao de riscos fisicos, quimicos, biologicos, mecanicos, estressantes e outros.

O depoimento e a experiéncia dos trabalhadores.

400



Dermatoses Ocupacionais

Os conhecimentos e as praticas de outras disciplinas e de seus profissionais, sejam ou
nao da area de satde. (Artigo 22 da Resolucao CFM 1488/98).

Recomendar-se, ademais, incluir nos procedimentos e no raciocinio médico-legal a res-
posta a dez questoes essenciais, a saber:

Natureza da exposicao: o agente patogénico é claramente identificavel pela historia
ocupacional e/ou pelas informacoes colhidas no local de trabalho e/ou de fontes idoneas
familiarizadas com o ambiente ou do trabalhador?
Especificidade da relacao causal e forca da associacao causal: 0 agente patogénico ou o
fator de risco podem estar pesando de forma importante entre os fatores causais da
doenca?
Tipo de relacao causal com o trabalho: o trabalho é causa necessaria (tipo 1)? Fator de
risco contributivo de doenca de etiologia multicausal (tipo 11)? Fator desencadeante ou
agravante de doenca pré-existente (tipo I11)?
No caso de doencas relacionadas com o trabalho, do tipo 11, foram as outras causas
gerais, nao ocupacionais, devidamente analisadas e, no caso concreto, excluidas ou co-
locadas em hierarquia inferior as causas de natureza ocupacional?
Grau ou intensidade da exposicao: ¢ compativel com a producao da doenca?
Tempo de exposicao: é suficiente para produzir a doenca?
Tempo de laténcia: é suficiente para que a doenca se desenvolva e apareca?
Ha o registro do estado anterior do trabalhador?
0 conhecimento do estado anterior favorece o estabelecimento do nexo causal entre o
estado atual e o trabalho?
Existem outras evidéncias epidemiologicas gue reforcam a hipdtese de relacao causal
entre a doenca e o trabalho presente ou pregresso do seguraco?

Aresposta positiva a maioria destas questoes ira conduzir o raciocinio na direcao do
reconhecimento da relacao causal entre a dermatose e o trabalho.

Caracterizagao legal das dermatoses relacionadas com o trabalho

0O diagnostico correto de uma dermatose relacionada com o trabalho (ou dermatose
ocupacional), além de se constituir num procedimento clinico, com obvias implicacoes
sobre 0o manejo terapéutico e preventivo, ira implicar o enquadramento desta entidade
em legislagao propria, seja previdenciaria, seja trabalhista.

Neste sentido, a norma legal basica é previdenciaria, do campo dos acidentes do traba-
lho, evento cuja conceituagao legal inclui as doencas profissionais, as doencas do trabalho
e, mais recentemente, a denominacao mais abrangente de doencas relacionadas com o
trabalho. O Quadro 2 resume o conceito legal vigente.
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Quadro 2 Conceito Legal de Acidente do Trabalho e Doenca do Trabalho

Acidente do trabalho ¢ o que ocorre pelo exercicio do trabalho, a servico da empresa () provocando lesao
corporal ou perturbacao funcional que cause a morte ou a perda ou reducao, permanente ou tempora-
ria, da capacidade para o trabalho.

Consideram-se acidente do trabalho, nos termos do artigo anterior, as seguintes entidaces morbidas:

I. Doenca profissional, assim entendida a produzida ou desencadeada pelo exercicio do trabalho pe-
culiar a determinada atividade e constante da respectiva relacao elaborada pelo Ministério do Trabalho
e Emprego e Ministério da Previdéncia Social;

II. Doenca do trabalho, assim entendida a adouirida ou desencadeacda em funcgao de condicoes espe-
ciais em que o trabalho é realizado e com ele se relacione diretamente, constante da relacao mencionada
noinciso 1. (Arts.19 e 20 da Lei 8.213/91).

Aaludida relacao de doencas foi totalmente revisada e ampliada em 1999, e, atualimen-
te, constitui o Anexo 11 do Decreto 3.048, de 6 de maio de 1999. No final deste capitulo,
consta como anexo a lista das Dermatoses Relacionadas ao Trabalho, tanto a da legislacao
previdenciaria ha pouco referida, como a do Ministério da Saude que, em novembro de
1999, também publicou sua lista que, alids, havia sido elaborada pelo proprio Ministério da
Satde (como determina a Lei n 8.080/90). A Portaria n21.339, de 18/11/99, publicada no DOU
de 19/11/99 (Secao 1, pags. 21 a 29), instituiu a Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho. A
lista da Saude destina-se a fins clinicos e epidemioldgicos, e a lista da Previdéncia destina-
se aos fins de concessao de beneficios previdenciarios por incapacidade laborativa, se esta
estiver presente.

0 diagnostico de doenca relacionada com o trabalho em trabalhador segurado pela
Previdéncia Social obriga a que, caso ainda nao tenha sido providenciada, seja aberta uma
Comunicacao de Acidente do Trabalho (CAT), documento da Previdéncia Social, as vezes
também utilizado para outros fins relacionados, como, a fiscalizacao de Saude e Seguran-
cano Trabalho, realizada pelo Ministério do Trabalho e Emprego, e/ou as acoes de vigilan-
cia da satde, desenvolvidas pelo SUS (Secretaria Estadual, Secretaria Municipal etc.).

A CAT enquanto instrumento de comunicacao no ambito da Previdéncia Social, deve
ser preenchida, pela empresa (Art. 336 do Decreto 3.048/99). Na falta de comunicacao por
parte da empresa, podem formalizad-la o proprio acidentado, seus dependentes, a enti-
dade sindical competente, o médico que o assistiu ou qualquer autoridade publica, nao
prevalecendo, nestes casos, 0 prazo previsto neste artigo. (Paragrafo 32 do Art. 336).

Nos campos correspondentes a CAT deve ser preenchida pelo medico que o assistiu,
isto é, o profissional medico que faz o diagndstico de acidente do trabalho, senso estrito,
acidente de trajeto ou doenca profissional ou do trabalho. Outras modalidades de for-
muldrios tém sido desenvolvidas recentemente, inclusive o preenchimento e envio por
internet.

Em abril de 2004, o Ministério da Saude, atraveés da Portaria n® 777/GM, estabeleceu a
obrigatoriedade da notificacao compulsoria de uma série de agravos a satide relacionados
ao trabalho, neles incluindo as dermatoses ocupacionais. O instrumento de notificacao
compulsoria ¢é a Ficha de Notificacao, a ser padronizada pelo Ministério da Saude, segun-
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do o fluxo do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN). As dermatoses
ocupacionais terao protocolo proprio. Vide http://www.saude.ba.govhbr/cesat/Publicaco-
es/Protocolos_SP/Proto_Dermatose pdf acesso em 10/09/2007.

Dermatose relacionada com o trabalho e afastamento do trabalho

Muitas doencas, relacionadas ou nao com o trabalho, exigem, pela sua gravidade, o
imediato afastamento do trabalho como parte do tratamento (repouso obrigatorio), e/ou
pela necessidade de nao se expor a determinadas condicoes ou ambientes de trabalho.
Por serem menos graves, outras doencas nao implicam, necessariamente, o afastamento
do trabalho. Muitos médicos tém duvidas sobre a questao dos atestados médicos. Alguns
sao muito liberais, e na duvida, concedem longos periodos de afastamento, as vezes no afa
de proteger o trabalhador. Outros sao muito rigorosos ou restritivos, e requerem ou justi-
ficam em atestado, tempo insuficiente para a melhora efetiva do paciente/trabalhador.

Nao ha formula fixa para tal tipo de decisao, que ¢, de fato, a critério do médico que
atende o paciente/trabalhador. O problema ¢ o critério que o médico adota (ou a falta
dele), principalmente quando nao esta familiarizado com o ambiente e as condicoes de
trabalho do paciente.

Neste sentido, algumas diretrizes ou informacoes sao importantes. Primeiro, nao sendo
trabalhador segurado, o atestado médico ¢ apenas um documento pessoal do paciente/
trabalhador, nao tendo, em principio, outro significado no caso de trabalhadores autono-
mos, avulsos, empresarios etc.

Sendo um trabalhador segurado, o atestado médico de indicacao ou justificativa de
afastamento do trabalho servird para justificar seu afastamento do trabalho, pelo tempo
que o médico solicitar. Porém, na verdade, o atestado médico ird justificar as faltas ao tra-
balho, somente para os primeiros 15 (quinze) dias, que sempre sao por conta da empresa.
Naturalmente ¢ diferente afastar-se da funcao ou atividade ou afastar-se do trabalho.
Esta ultima esta quase sempre vinculada a natureza e gravidade da doenca e, principal-
mente, a necessidade de repouso, as vezes no leito.

No caso de acidentes do trabalho (com o sentido amplo que inclui as doencas relacio-
nadas com o trabalho), o médico que atender o trabalhador/ segurado/paciente deve pre-
encher o campo correspondente da CAT. sobre sua opiniao, ainda que preliminar, quanto
anecessidade ou nao de afastamento do trabalho.

Havendo necessidade de afastamento superior a 15 (quinze) dias, necessariamente
0 paciente-segurado devera se apresentar ao INSS, para passar por pericia médica. £ o
medico-perito do INSS que ira se pronunciar sobre a necessidade de afastamento, ou me-
lhor, sobre a existéncia ou nao de incapacidade laborativa que, se presente, desencadeara
a concessao do beneficio auxilio-doenca (exame médico-pericial inicial ou Ax-1). Portanto,
a partir do 162 dia, confirmando-se a necessidade de afastamento, o pagamento correra
por conta do INSS, enquanto perdurar a incapacidade (temporaria) para o trabalho.
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No caso da concessao de auxilio-doenca acidentario (com o conceito ampliado de aci-
dente do trabalho, que inclui as doencas relacionadas com o trabalho, listadas no Decreto
3.048/99), a incapacidade temporaria superior a 15 (quinze) dias garante a estabilidade de
um ano no emprego, apos a cessacao do auxilio-doenca.

Disfungdo e incapacidade provocadas pelas dermatoses relacio-
nadas com o trabalho

Ainda na perspectiva médico-legal, hd que avaliar as dermatoses relacionadas com o
trabalho, sob o angulo da producao ou nao de disfuncao, deficiéncia e incapacidade (geral
e/ou laborativa). Se permanentes ou prolongados, esses impactos poderao desencadear
nao apenas a concessao de bheneficios previdenciarios previstos em lei (apos pronuncia-
mento da Pericia Médica do INSS), como, eventualmente, outros pleitos de compensacao
pecuniaria, seja com outros seguros, seja na esfera da responsabilidade civil, e até penal.

Portanto, cabe lembrar que deficiencias (impairments), segundo a Organizacao Mun-
dial da Satde (OMS) sao problemas nas funcoes ou nas estruturas do corpo, como um
desvio importante ou uma perda. Por exemplo, apos um acidente vascular cerebral (AVC),
a paralisia do braco direito ou a disfasia serao deficiéncias, isto ¢, sistemas ou partes do
corpo que nao funcionam, e que, eventualmente irao interferir com as atividades de uma
vida didria normal, produzindo, neste caso, incapacidade.

Nas dermatoses, relacionadas ou nao com o trabalho, a deficiéncia, se houver, pode-
rd incidir sobre a esfera funcional, propriamente dita, e sobre a esfera estética. Na primeira,
dependendo do grau de comprometimento da lesao e de sua localizacao, podera haver
prejuizo de movimentos e de outras funcoes relacionadas com as atividades didrias. Dor
e prurido podem ser importantes. Apos o tratamento cirtrgico - se houver — poderao
permanecer seqielas de desfiguramento do paciente e cicatrizes.

Aavaliacao da natureza e do grau da deficiéncia - se presente - ¢ um procedimento de
natureza essencialmente méedica, que o médico que atendeu o paciente pode e deve fazer,
assim como outros especialistas poderao ser consultados, em cardter complementar. A
boa pratica desse procedimento busca evitar a caracterizacao bipolar de tudo ou nada,
utilizando-se, ao maximo, escalas de estagiamento ou estadiamento da deficiéncia ou dis-
funcao. Varias especialidades desenvolveram os seus proprios critérios. Outras utilizam
referéncias estrangeiras ou internacionais, como, os Guides to the Evaluation of Permanent
Impairment, desenvolvidos pela Associacao Médica Americana (AMA); ou 0 Baremo Inter-
nacional de Invalidez (Valoracion de las Discapacidades y del Dano Corporal). Assim, busca-se
cada vez mais, valorizar ao maximo a capacidade residual do paciente/trabalhador em
todas as esferas da vida, inclusive no trabalho.

Os indicadores e parametros levados em conta no sistema da AMA organizam a dis-
funcao ou deficiéncia causada pelas dermatoses, como o proposto no Quadro 3.
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Quadro 3 Indicadores ou Parametros para Estadiamento da Deficiéncia Provocada por
Dermatoses, Propostos pela Associacao Médica Americana (AMA)

Estadiamento da Indicadores e parametros
deficiéncia ou disfuncao para avaliar a deficiéncia ou disfuncao

Sinais e sintomas da doenca de pele estao presentes, ou apenas
presentes de forma intermitente; e nao existe limitagao do desem-
penho ou apenas limitacao para muito poucas atividades da vida
diaria, embora a exposicao a determinadas substancias quimicas
ou agentes fisicos possa aumentar a limitacao temporaria; e nao é
requericdo tratamento ou tratamento intermitente.

Grau ou nivel 1

Sinais e sintomas da doenca de pele estao presentes ou intermiten-
temente presentes; e existe limitacao do desempenho para algumas
atividades da vida didria; e tratamento intermitente e constante
pode ser requerido.

Grau ou nivel 2

Sinais e sintomas da doenca de pele estao presentes ou intermiten-
temente presentes; e existe limitacao do desempenho de muitas ati-
vidades da vida didria; e tratamento intermitente e constante pode
ser requerido.

Grau ou nivel 3

Sinais e sintomas da doenca de pele estao constantemente presen-
tes; e existe limitacao do desempenho de muitas atividades da vida

Grau ou nivel 4 didria que podem incluir o confinamento intermitente dentro de
casa ou de outro domicilio; e tratamento intermitente e constante
pode ser requerido.

Sinais e sintomas da doenca de pele estao constantemente presen-
tes; e existe limitacao do desempenho da maioria das atividades da
Grau ou nivel 5 vida didria que podem incluir o confinamento ocasional ou constan-
te dentro de casa e de outro domicilio; e tratamento intermitente e
constante pode ser requerido.

Jaincapacidade (disability), segundo a Organizacao Mundial da Satide (OMS) é qualquer
reducao ou falta (resultante de uma deficiencia ou disfuncao) da capacidade para reali-
zar uma atividade de uma maneira gue seja considerada normal para o ser humano, ou
que esteja dentro do espectro considerado normal. Refere-se a coisas que as pessoas nao

conseguem fazer. Por exemplo, apos um acidente vascular cerebral (AVC), que produziu
as deficiencias ou disfungoes antes referidas, a pessoa podera nao conseguir caminhar,
vestir-se, dirigir um automovel etc.

Para fins previdencidrios é valorizada a incapacidade laborativa, ou incapaci-
dade para o trabalho, que foi definida pelo INSS como a impossibilidade do desempenho
das fungoes especificas de uma atividade (ou ocupacao), em consequiéncia de alteracoes morfopsi-
cofisiologicas provocadas por doenca ou acidente. () Para a imensa maioria das situacoes, a Previ-
deéncia trabalha apenas com a definicao apresentada, entendendo impossibilidade como incapaci-
dade para atingir a média de rendimento alcancada em condicoes normais pelos trabalhadores da
categoria da pessoa examinada. Na avaliacao da incapacidade laborativa, é necessdrio ter sempre
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em mente que o ponto de referéncia e a base de comparacao devem ser as condicoes daquele prdprio
examinado enquanto trabalhava, e nunca os da média da coletividade operdria.

Portanto, para o pronunciamento médico-pericial sobre a existéncia (ou nao) de inca-
pacidade laborativa do segurado, ¢ imprescindivel considerar as seguintes informacoes:

Diagnostico da doenca.
Natureza e grau de deficiéncia ou disfuncao produzida pela doenca.
Tipo de atividade ou profissao e suas exigéncias.
Indicacao ou necessidade de protecao do segurado doente, por exemplo, contra re-ex-
posicoes ocupacionais a agentes patogénicos sensibilizantes ou de efeito cumulativo.
Eventual existéncia de hipersuscetibilidade do segurado ao agente patogénico relacio-
nado com a etiologia da doenca.
Dispositivos legais pertinentes (por exemplo: Normas Regulamentadoras do Ministé-
rio do Trabalho e Emprego, ou de drgaos da Saude, ou acordos coletivos, ou profissoes
regulamentadas etc.).
Idade e escolaridade do segurado.
Suscetibilidade ou potencial do segurado a readaptacao profissional.
Mercado de trabalho e outros fatores exdgenos.

Em bases técnicas, a incapacidade laborativa poderia ser classificada em:
Total ou parcial
Tempordria ou indefinida
Uniprofissional
Multiprofissional
Oniprofissional

Contudo, a legislacao previdenciaria vigente nao contempla todas essas alternativas,

e se espera que o médico-perito do INSS se pronuncie sobre:

- Aexisténcia (ou nao) de incapacidade laborativa no curto prazo, com o correspondente
beneficio previdenciario do auxilio-doenga, como regulamentado pelos Arts. 71a 80 do
Decreto 3.048/99.

A concessao (ou nao) de auxilio-acidente, concedido, como indenizacao, ao sequrado emprega-
do, exceto ao domestico, ao trabalhador avulso, ao sequrado especial e ao médico-residente quando,
apos a consolidacao das lesoes decorrentes do acidente de qualquer natureza, resultar sequiela defi-
nitiva oue se enquadre nas condicoes estabelecidas pelo Art. 104 do Decreto 3.048/99.

A concessao (ou nao) de aposentadoria por invalidez devida ao segurado que, estando ou
nao em gozo de auxilio-doenca, for considerado incapaz para o trabalho e insuscetivel de reabi-
litacao para o exercicio de atividade que lhe garanta a subsisténcia, nas condicoes estabeleci-
das pelos Arts. 43 a 50 do Decreto 3.048/99.

Conclusao

Percebe-se, assim, que, no referente as dermatoses relacionadas com o trabalho,
distintos serao os papéis e as atribuicoes do médico, dependendo de sua insercao insti-
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tucional. Em linhas gerais, 0 médico clinico ou assistente, inserido na atencao meédica a
trabalhadores, fara o diagndstico da doenca que envolve a suspeita ou o estabelecimento
do nexo causal, definira o tratamento, quando couber, e iniciara os procedimentos neces-
sarios para que o paciente segurado possa usufruir os direitos previdenciarios (na forma
de beneficios e servicos). O médico-perito do INSS ird avaliar a existéncia (ou nao) de inca-
pacidade para o trabalho, seu grau e duracao, e confirmara (ou nao), pelo reconhecimento
técnico, o nexo causal entre a doenca e o trabalho. Outros papéis caberao aos médicos do
trabalho na empresa (a quem cabe, também, suspeitar ou diagnosticar doenca relaciona-
da com o trabalho), aos médicos da fiscalizacao do Ministério do Trabalho e Emprego, e
aos meédicos que trabalham com a estratégia da vigilancia da sauide. Todas essas atribui-
coes e funcoes complementame-se reciprocamente e sao igualmente importantes.

Cada vez que pensamos que o problema nao é nosso, essa atitude é o problema. (Stephen Covey,
autor de Os Sete Habitos das Pessoas Muito Eficazes)
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Anexo

Relacao das Doencas da Pele e do Tecido Subcutaneo Relacionadas com o Trabalho (Gru-
po XII da CID10) Definidas pelo Ministeério da Satide (Portaria N2 1339/GM/99 e pelo Mi-
nistério da Previdéncia Social (Anexo 11, Decreto 3.038/99)

Doencas

Agentes etiologicos ou fatores
de risco de natureza ocupacional

Outras Infeccoes Locais da Pele e do Tecido
Subcutaneo: ‘Dermatoses Papulo-Pustulo-
sas e suas complicacoes infecciosas’ (L08.9)

- Cromo e seus compostos toxicos (2575) (Quadro 10).
- Hidrocarbonetos alifaticos ou aromaticos (seus deriva-

dos toxicos) (2575) (Quadro 13).

- Microorganismos e parasitas infecciosos vivos e seus

produtos toxicos (Z575) (Quadro 25).

- Outros agentes quimicos ou biologicos que afetem a pele,

nao considerados em outras rubricas (257.5) (Quadro 27).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
metais (1.23.0)

- Cromo e seus compostos toxicos (Z575) (Quadro 10)
- Mercurio e seus compostos toxicos (Z57.5) (Quadro 16).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
adesivos (1.23.1)

- Adesivos em exposicao ocupacional (Z575) (Quadro 27).

- Dermatite Alérgica de Contato devido
a cosmeéticos (fabricacao/manipulacao)
(L23.2)

- Fabricacao/manipulacao de cosméticos (2575) (Quadro

279).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
drogas em contato com a pele (1.233)

- Drogas em exposicao ocupacional (2575) (Quadro 27).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
corantes (1.23.4)

- Corantes em exposicao ocupacional (Z575) (Quadro 27).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
outros produtos quimicos (L23.5)

- Cromo e seus compostos toxicos (7575) (Quadro 10).

- Fosforo ou seus produtos toxicos (2575) (Quadro 12).

- lodo (2575) (Quadro 14).

- Alcatrao, breu, betume, hulha mineral, parafina ou resi-

duos dessas substancias (257.8) (Quadro 20).

- Borracha (257.8) (Quadro 27).
- Inseticidas (2575) (Quadro 27).
- Plasticos (257.8) (Quadro 27).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
alimentos em contato com a pele (fabrica-
cao/manipulacao) (1.23.6)

- Fabricacao/manipulacao de alimentos (Z575) (Quadro 27).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
plantas (nao inclui plantas usadas como
alimentos) (L23.7)

- Manipulacao de plantas em exposicao ocupacional (257.8)

(Quadro 27).

Dermatite Alérgica de Contato devido a
outros agentes (causa externa especificada)
(1.23.8)

- Agentes quimicos nao especificados anteriormente, em

exposi¢ao ocupacional (Z575) (Quadro 27).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
a detergentes (1.24.0)

- Detergentes em exposicao ocupacional (Z575) (Quadro

27).
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Relacao das Doencas da Pele e do Tecido Subcutaneo Relacionadas com o Trabalho (Gru-
po XII da CID-10) Definidas pelo Ministeério da Satide (Portaria N2 1339/GM/99 e pelo Mi-
nistério da Prevideéncia Social (Anexo 11, Decreto 3.038/99)

Doencas

Agentes etiologicos ou fatores
de risco de natureza ocupacional

Dermatite de Contato por Irritantes devido
aoleos e gorduras (1.24.1)

- Oleos e gorduras em exposicao ocupacional (Z575)

(Quadro 27).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
a solventes: cetonas, ciclohexano, compos-
tos do cloro, ésteres, glicol, hidrocarbonetos
(1.24.0)

- Benzeno (X46-;7575) (Quadro 3).
- Hidrocarbonetos aromaticos ou alifaticos ou seus deriva-

dos halogenados toxicos (Z575) (Quadro 13).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
a cosmeéticos (L24.3)

- Cosméticos em exposicao ocupacional (257.5) (Quadro 27).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
a drogas em contato com a pele (1.24.4)

- Drogas em exposicao ocupacional (Z575) (Quadro 27).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
a outros produtos quimicos: arsénio, berilio,
bromo, cromo, cimento, fltior, fosforo,
inseticidas (1.24.5)

- Arsénio e seus compostos arsenicais (2575) (Quadro 1).
- Berilio e seus compostos toxicos (Z57.5) (Quadro 4).

- Bromo (2575) (Quadro 5).

- Cromo e seus compostos toxicos (7575) (Quadro 10).

- Fluor ou seus compostos toxicos (2575) (Quadro 11).

- Fosforo (Z575) (Quadro 12).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
a alimentos em contato com a pele (1.24.6)

- Alimentos em exposicao ocupacional (Z57.8) (Quadro 27).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
aplantas, exceto alimentos (1.24.7)

- Plantas em exposicao ocupacional (Z57.8) (Quadro 27).

Dermatite de Contato por Irritantes devido
aoutros agentes: corantes (1.24.8)

- Agentes quimicos nao especificados anteriormente, em

exposicao ocupacional (Z575) (Quadro 27).

Urticaria alérgica (150.0)

- Agrotoxicos e outros produtos quimicos

(X48.-; 2574 e Z575) (Quadro 27).

Urticaria devido ao calor e ao frio (L50.2)

- Exposicao ocupacional a calor e frio (W92.-; W93 Z57.6)

(Quadro 27).

Urticaria de contato (L50.6)

- Exposicao ocupacional a agentes quimicos, fisicos e biolo-

gicos que afetam a pele (X49-; Z574 e 7575) (Quadro 27).

Queimadura solar (L55)

- Exposicao ocupacional a radiacoes actinicas (X32.-; Z571)

(Quadro 27).

Outras Alteracoes Agudas da Pele devido a
Radiacao Ultravioleta (156 -): dermatite por
fotocontato (dermatite de Berloque) (1.56.2);
urticaria solar (L56.3); outras alteracoes
agudas especificadas da pele devido a radia-
cao ultravioleta (L56.8); outras alteracoes
agudas da pele devido a radiacao ultraviole-
ta, sem outra especificacao (L56.9)

- Radiacao ultravioleta (W89-; Z571) (Quadro 27).
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Doencas

Agentes etiologicos ou fatores
de risco de natureza ocupacional

Alteracoes da Pele devido a Exposicao
Cronica a Radiacao nao-lonizante (L57-):
ceratose actinica (L57.0); outras alteracoes:
dermatite solar, pele de fazendeiro, pele de
marinheiro (L57.8)

- Radiacoes nao-ionizantes (W89.-; X32-: Z571) (Quadro 27)

da (L58.0); radiodermatite cronica (L58.1);
radiodermatite, nao especificada (1.58.9);
afeccoes da pele e do tecido conjuntivo
relacionadas com a radiagao nao especifi-
cadas (L599).

Radiodermatite (1.58-): radiodermatite agu-

- Radiacoes ionizantes (W88~ Z571) (Quadro 24).

Outras formas de acne: cloracne (170.8)

- Derivados halogenados dos hidrocarbonetos aromaticos,

monoclorobenzeno, monobromobenzeno, hexacloroben-
zeno (X46.-: 7575) (Quadro 13).

- Derivados do fenol, pentaclorofenol e do hidrobenzoni-

trilo (X49-; 7574 e 7575) (Quadro 27).

- Policloretos de bifenila (PCBs) (X49-: 7574 e 7575)

(Quadro 27).

Outras formas de cistos foliculares da pele
e do tecido subcutaneo: elaioconiose ou
dermatite folicular (1.72.8)

- Oleos e gorduras de origem mineral ou sintéticos (X49-;

7575) (Quadro 27).

Outras formas de hiperpigmentacao pela
melanina: melanodermia (1.81.4)

- Arsénio e seus compostos arsenicais (X49.-: 7574 ¢ 7575)

(Quadro1).

- Clorobenzeno e diclorobenzeno (X46.-: 2574 e 757.5)

(Quadro 13).

- Alcatrao, breu, betume, hulha mineral, parafina, creoso-

to, piche, coaltar ou residuos dessas substancias (257.8
(Quadro 20).

- Antraceno e dibenzoantraceno (2575) (Quadro 20).

- Bismuto (X44 - Z575) (Quadro 27).

- Citostaticos (X44.-:7575) (Quadro 27)

- Compostos nitrogenados: dcido nitrico, dinitrofenol

(X49-; 7575) (Quadro 27).

- Naftois adicionados a corantes (X49-; Z575) (Quadro 27).
- Oleos de corte (7575) (Quadro 27).
- Parafenilenodiamina e seus derivados (X49-; Z475)

(Quadro 27).

- Poeira de determinadas madeiras (2573) (Quadro 27).

- Quinino e seus derivados (Z575) (Quadro 27).

- Sais de ouro (X44.-: Z575) (Quadro 27)

- Sais de prata (sequielas de dermatite cronica de contato)

(X44.;7575) (Quadro 27).
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Doencas

Agentes etiologicos ou fatores
de risco de natureza ocupacional

Leucodermia, nao classificada em outra
parte (inclui vitiligo ocupacional) (L81.5)

- Arsénio e seus compostos (X49-; 7574 e Z575) (Quadro 1).

- Hidroquinona e ésteres derivados (X49-; 7575) (Quadro
27).

- Monobenzil éter de hidrogquinona (MBEH) (X49-; 7575)
(Quadro 27).

- Para-Aminofenol (X49-: Z575) (Quadro 27).

- Para-Butilfenol (X49-; Z575) (Quadro 27).

- Para-Cresol (X49-; 7575) (Quadro 27).

- Catecol e pirocatecol (X49-; 7575) (Quadro 27).

- Clorofenol (X46-; 7574 e 7575) (Quadro 27).

Outros transtornos especificados da pig-
mentacao porfiria cutanea tardia (1.81.8)

- Derivados halogenados dos hidrocarbonetos aromaticos:
monocloro-benzeno, monobromo-benzeno, hexacloro-
benzeno (X46.-: 7574 e 7575) (Quadro 13).

Ceratose palmar e plantar adquirida (1.85.1)

- Arsénio e seus compostos arsenicais (X49-; 7574 e 7575)
(Quadro1).

Ulcera cronica da pele nao classificada em
outra parte (L98.4)

- Cromo e seus compostos toxicos (7575) (Quadro 10).
- Enzimas de origem animal, vegetal ou bacteriana (257.8)
(Quadro 27).

Geladura (Frostbite) superficial (133): erite-
ma pérnio

- Cloreto de etila (anestésico local) (W93 Z57.6) (Quadro 13).
- Frio (X31-; W93-; Z57.6) (Quadro 27).

Geladura (Frostbite) com necrose de tecidos
(T34)

- Cloreto de etila (anestésico local) (W93 .-; Z57.6) (Quadro 13).
- Frio (X31.-; W93-; Z57.6) (Quadro 27)
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____ Esta obra conseguiu reunir duas
grande experiéncia vivida e um j
esta feliz uniao pode produzir um nhado tao vasto, e, a0 mes
profundo a respeito das dermatoses ocupacionais. As dezenas de
ilustram as lesoes descritas foram tiradas da colecao particular do a ‘
centenas de informacoes sobre sulzr cias e/ou processos industriais sao deta-
lhados por assuntos, como: oleos de corte e &briﬁcantes, madeiras, polimeros,
resinas, metais, radiacoes e microrganismos, trazendo aos leitos, de forma orga-
nizada, o fruto de anos de estudos int Os testes epicutd A0 i
tantes para o diagnostico dds doen
dos de forma abrangente e detalha
com as orientacoes prescritas. Alé
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