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percussões sobre a mortalidade de trabalhadores são medidas através das mortes diretamente relaciona-
das com o trabalho (acidentes do trabalho fatais e intoxicações fatais) e das indiretamente relacionadas.
Partindo das grandes causas de morte entre adultos — doenças cardiovasculares, câncer e mortes
violentas — e explorando as informações obtidas em estudos epidemiológicos realizados em outros
países, estimou-se a força da contribuição da ocupação sobre a mortalidade. O peso e a complexidade das
repercussões sobre o setor saúde pressupõem um desempenho mais ativo na definição de políticas e
responsabilidades, e na organização de ações destinadas a identificar, reduzir ou eliminar a participação
dos riscos ocupacionais nas grandes causas de doença e morte.
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A "força" da influência da ocupação sobre a
mortalidade de trabalhadores pode ser medida
através de dois componentes, a saber:

a) componente direto, em que acidentes do tra-
balho ou doenças profissionais constituem-
se causa básica da morte. Entende-se como
causa básica "a doença ou lesão que iniciou
a cadeia de acontecimentos patológicos que
conduziram diretamente à morte, ou as cir-
cunstâncias do acidente ou violência que
produziu a lesão fatal"71.

b) componente indireto, tradução da influência
que a ocupação ou o trabalho exercem sobre
as causas "comuns" de mortalidade. Esta
influência é detectada por meio de estudos
epidemiológicos que mostram o predomínio
de determinadas causas de morte, em dife-
rentes ocupações, ou então a precocidade da
morte por causas "comuns" ou "espe-
radas".

MORTES INDIRETAMENTE
RELACIONADAS COM O TRABALHO

Apesar da aparente maior facilidade que

existe em atribuir o nexo causal entre trabalho e
morte naqueles eventos típicos, o total de
mortes diretamente causadas pelo trabalho não
é fácil de ser estimado. Em países com infra-
estrutura de estatísticas vitais mais bem desen-
volvida que no Brasil, esta dificuldade aparen-
temente também existe. Assim, nos Estados
Unidos, por exemplo, enquanto as autoridades
nacionais Occupational Safety and Health Ad-
ministration (OSHA) e National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH) re-
gistram cerca de 13 a 14 mil óbtos diretamente
causados por acidentes do trabalho, anualmen-
te, outros estimam que pelo menos 100 mil
mortes ocorrem em cada ano, com relação dire-
ta com o trabalho103.

Na Grã-Bretanha, outro país onde as estatís-
ticas vitais são exemplares, existe grande diver-
sidade de dados. Schilling90 estima que 2% de
todas as mortes de pessoas na faixa etária dos
15 aos 64 anos são diretamente causadas pelo
trabalho. Isto faria com que, entre as 100 mil
mortes que anualmente ocorrem em pessoas
desta faixa etária, naquele país, cerca de duas
mil mortes seriam causadas pelo trabalho. Ran-
tanen 80, do Instituto de Saúde Ocupacional da



Finlândia, estima que 1/3 de todas as mortes
por acidentes, naquele país, devem-se a aciden-
tes do trabalho. Para o continente americano,
tem sido estimado pela Organização Pan-
Americana de Saúde que ocorrem anualmente
cerca de 50 mil mortes diretamente relacionadas
com o trabalho72.

Para que o número de mortes diretamente
atribuíveis ao trabalho possa ser conhecido no
Brasil, é necessário lançar mão de diferentes
fontes, a saber: estatísticas oficiais de acidentes
do trabalho fatais, registrados pelo Instituto
Nacional de Previdência Social (INPS), anual-
mente; dados sobre acidentes do trabalho na
área rural, obtidos através de inquéritos; dados
sobre intoxicações de origem ocupacional, fa-
tais, a partir de centros de controle de intoxica-
ções e de sistemas de vigilância epidemiológica
de intoxicações; dados sobre mortes violentas e,
dentre estas, a proporção que é devida a aciden-
tes do trabalho e intoxicações profissionais agu-
das e a proporção dos acidentes de trânsito que
ocorreram em situações que se caracterizam co-
mo acidente de trajeto, ou in itinere; estudos
epidemiológicos que se aprofundaram no pro-
blema de acidentes de trânsito, e fontes infor-
mais que dão conta de episódios epidêmicos
ocorridos com doenças profissionais de elevada
letalidade. A somatória de todos esses elemen-
tos pode compor um quadro razoavelmente
próximo da realidade. Seguiremos mencionan-

do alguns desses indicadores, porém com a
compreensão de que são fragmentos de um con-
junto mais complexo, que ainda está longe de
ser perfeitamente conhecido. A Tabela l des-
creve a ocorrência de acidentes do trabalho fa-
tais, no Brasil, registrados poelo INPS, de 1970
a 1986.

A Tabela l pode ser analisada sob diferentes
ângulos. O primeiro, mais óbvio, enfoca o nú-
mero absoluto de acidentes fatais ano a ano, e
depois, convida a somá-los de 1970 a 1986, para
chegar a uma cifra superior a 66 mil mortes. Tal
dimensão, chocante demais para ser aceita, não
pode passar despercebida, principalmente por
se tratar de mortes evitáveis*.

Ângulo diverso para observar os mesmos nú-
meros, é prestar atenção para o coeficiente de
mortalidade. Se, por um lado, é justo observar
a aparente tendência de declínio (de mais de 30
para menos de 20 mortes/100 mil trabalhado-
res), por outro, é necessário salientar que o coe-
ficiente recentemente alcançado ainda excede
em muito aqueles observados em países mais
desenvolvidos. Assim, por exemplo, nos Esta-
dos Unidos, no período de 25 anos, observou-se
uma redução do coeficiente, de 39 para 13 por
100 mil trabalhadores. No Estado de Maryland
já se conseguiu reduzí-los a cerca de 7 por 100
mil6, coincidente, aliás, com o alcançado pela
Finlândia81.

* Já se comparou esses números a uma guerra, para salientar a dramaticidade do problema.



Não passou despercebida a alguns observa-
dores e profissionais familiarizados com o pro-
blema dos acidentes de trabalho, a tendência de
elevação da proporção entre o número de mor-
tos e o total de acidentes registrados, ano a
ano. Estaria esta tendência traduzindo progres-
sivo aumento da letalidade dos acidentes (ex-
pressão da gravidade dos acidentes), ou seria um
indicador do sub-registro de acidentes menos
graves? Indicadores existem, e muitos, que su-
gerem a existência de importante sub-registro
de acidentes menos graves, como aliás foi ob-
servado no estudo levado a cabo em
Cubatão23,24.

Sobre os acidentes fatais, os dados forneci-
dos pelo INPS resumem-se nestes, sem que se
conheçam as características pessoais dos aci-
dentados, nem tampouco a natureza dos aci-
dentes que mais matam, e outras informações
fundamentais para qualquer programa de pre-
venção. Contudo, alguns estudos recentemente
realizados em nosso meio ajudam a esclarecer
alguns desses aspectos26,69,95. Entre esses estu-
dos, mencionamos o realizado em Campinas
por Ferreira e Mendes26 que mostrou, entre ou-
tros caracteres epidemiológicos, os seguintes:

• acometimento predominante de adultos jo-
vens (68,3% das vítimas fatais tinham menos
de 40 anos), do sexo masculino (95,6%)*;

• os condutores de veículos de transporte como
a categoria profissional mais acometida
(19,4%), seguida da dos serventes de obras;

• a construção civil como o ramo de atividade
que mais contribui para a mortalidade por
acidentes de trabalho (29,9%)**;

• os acidentes de trânsito de veículos a motor
como a causa externa mais freqüente nos aci-
dentes de trabalho fatais (50,1%); seguem-se
o grupo de "outros acidentes" (22,9%) e o
das quedas ocidentais (12,6%);

• os traumatismos de crânio*** como a nature-
za da lesão mais freqüente nos acidentes de
trabalho fatais (54,5%); seguem-se os trauma-
tismos de tórax, abdome e bacia (18,5%) e as
complicações traumáticas e traumatismos não
especificados e outros efeitos, de causas não
especificadas (12,9%).

Quanto às características epidemiológicas

dos que morrem por acidente de trabalho, Fer-
reira e Mendes26 chamaram a atenção para o fa-
tor idade, afirmando que: "... é importante
destacar que estão sendo vitimados por mortes
prematuras e evitáveis, indivíduos extremamen-
te jovens: mais de 2/3 das vítimas fatais tinham
menos de 40 anos, encontrando-se, portanto,
em plena fase produtiva de sua vida. Se for con-
siderado que a imensa maioria das vítimas é do
sexo masculino (95,6%), é possível imaginar as
profundas repercussões sociais e econômicas,
principalmente em nível familiar (62,8%) das
vítimas eram casadas)".

Importante aspecto para o qual tanto o estu-
do realizado em Campinas - SP26 como o reali-
zado no Estado de Maryland, EUA6 chamaram
a atenção, é o da confluência de dois problemas
de Saúde Pública de grande importância: o dos
acidentes de trabalho e o dos acidentes de
trânsito2,47. Assim, em Campinas, no período
de 1972 a 1978, os acidentes de trânsito signifi-
caram cerca de 50% de todos os acidentes fa-
tais. Evidentemente, algumas categorias profis-
sionais — os condutores de veículos de trans-
porte, por exemplo — ocupam proporção ainda
mais elevada.

Convém lembrar que na legislação de aciden-
tes de trabalho são previstas diferentes situa-
ções de acidentes de trânsito: se eles ocorrerem
em motoristas profissinoais e seus ajudantes,
são considerados acidentes de trabalho "tipo"
ou "típicos"\ se ocorrrerem durante a locomo-
ção de trabalhadores outros, indo ou voltan-
do de seu local de trabalho, os acidenes de trân-
sito passam a ser configurados como "aciden-
tes de trajeto", ou in itinere. Embora sutil, tal
diferença tem evidentes implicações que devem
ser consideradas no delineamento das políticas
de prevenção.

Entre nós, vários estudos têm chamado a
atenção para o significado crescente e a tendên-
cia epidêmica dos acidentes de trânsito. Assim,
Fávero25 analisou em profundidade o problema
na cidade de Ribeirão Preto — SP; Laurenti e
col.50 estudaram aspectos epidemiológicos dos
acidentes de trânsito na cidade de São Paulo;
Pugliese e col.78 analisaram a questão na cidade
de Salvador - BA; Tambellini95 estudou o pro-
blema dos acidentes de trânsito na Via Anham-
güera (no trecho entre São Paulo e Campinas);

* Teixeira96, ao analisar 206 acidentes de trabalho fatais, ocorridos em Santa Catarina, verificou que 29 (14,1 %) ocorre-
ram em menores de 18 anos; 81,6% dos acidentados que morreram tinham menos de 40 anos.

** Olivan F.º e col.70, observaram que na Grande São Paulo, dos acidentes de trabalho fatais, investigados a partir dos lau-
dos do Institututo de Criminalística de São Paulo, 41,76% corresponderam a trabalhadores da construção civil.

*** Finocchiaro27,28, entre nós discute com propriedades o significado dos traumatismos cranianos, na infortunística do
trabalho.



Rodrigues86, baseando-se em dados coletados
junto ao comando da Polícia Rodoviária Es-
tadual (São Paulo) e em notícias de jornal, ana-
lisou o problema dos acidentes rodoviários com
trabalhadores volantes na agricultura; e,
Koizumi43, recentemente, investigou aspectos
epidemiológicos dos acidentes de motocicleta
no município de São Paulo.

Mello Jorge60,61, ao estudar a mortalidade por
causas violentas no Município de São Paulo, no
período de 1960 a 1975, entre outros aspectos
observou acentuada concentração de mortes
por acidentes de trânsito na faixa etária do
adulto jovem (20 a 39 anos), com uma predomi-
nância de sexo masculino em relação ao femini-
no, de 3:1. Entende Mello Jorge60 que "a pre-
dominância observada no sexo masculino, em
todas as idades, poderia ser explicada pela
maior exposição ao risco, pois os homens se lo-
comovem mais na cidade, principalmente pela
mobilidade no trabalho. Essa maior mortalida-
de tem sido verificada também em outras
áreas". Baker5, por exemplo, ao comparar as
mortes por atropelamento no Rio de Janeiro e
em Baltimore, Md., observou que, diferente-
mente do que ocorre nos EUA, no Brasil há um
predomínio de óbitos por atropelamento nas
faixas etárias produtivas (15 a 64 anos), suge-
rindo que a maior exposição ao risco está asso-
ciada a circunstâncias de trabalho.

Ao analisar as inter-relações entre acidentes
de trânsito e acidentes do trabalho, Pinto76 esti-
mou que mais de 50% dos atropelamentos são
acidentes de trabalho. Este problema é particu-
larmente importante quando o estabelecimento
de trabalho situa-se na margem de vias ou estra-
das de tráfego intenso. Conseqüentemente, a
busca de soluções transcende as iniciativas dos
órgãos diretamente envolvidos com o problema
dos acidentes de trânsito, exigindo a colabora-
ção das empresas, ainda que suas ações estejam
restritas ao grupamento social constituído por
seus empregados e suas famílias57,67,79.

Quanto ao problema dos acidentes do traba-
lho fatais na área rural, infelizmente ainda exis-
te um desconhecimento muito elevado sobre
sua magnitude. Não são conhecidos dados ofi-
ciais divulgados pela Previdência Social
(PRORURAL/FUNRURAL), porém indica-
dores existem que permitem suspeitar de sua
gravidade52,53,54,55,92,105. Assim, por exemplo,
apenas no que se refere aos acidentes fatais de-
vidos a agrotóxicos, os programas de vigilância
epidemiológica em implantação põem à mostra
o pico de um iceberg ainda não devidamente
dimensionado94,102. Por exemplo, enquanto Al-

meida e col.1 costumavam ser informados da
ocorrência anual de 20 a 30 casos de intoxica-
ções fatais por agrotóxicos no Estado de São
Paulo, por volta de 1970, no Estado do Paraná
foram notificados à Secretaria de Saúde 158 ca-
sos fatais em 1984, e 106 em 1985, ocorridos
dentre 2.164 intoxicações agudas por pestici-
das, notificadas em 1984, e 1.119 notificações
em 1985*.

Dentre os escassos estudos destinados a eluci-
dar a epidemiologia dos acidentes de trabalho
fatais no meio rural, destaca-se a contribuição
de Lorena55, quando em 1977 apresentou seus
achados relativos ao ano agrícola 1975/76, cor-
respondentes a seis Divisões Regionais Agríco-
las (DIRAs) do Estado de São Paulo. A partir
da amostragem realizada em 2% de todas as
propriedades rurais da região coberta pelas seis
DIRAs, o que correspondeu a 3.801 proprieda-
des das 159.394 cadastradas na área estudada, o
autor encontrou 374 propriedades em que hou-
ve acidentes de trabalho no ano agrícola 75/76.
Nestas, 1.463 trabalhadores se acidentaram,
produzindo 26 mortes. Ao extrapolar estes da-
dos para a área estudada, Lorena estimou em
61.300 o número de acidentados nas 6 DIRAs,
ou 110.000 no Estado de São Paulo. Em rela-
ção ao número de acidentes fatais, Lorena esti-
mou em 1.100 mortes na região, ou 2.000 mor-
tes no Estado de São Paulo. Baseado no núme-
ro de trabalhadores expostos ao risco, foi esti-
mado que 7,3% sofreram acidentes durante
um ano agrícola, e 0,13% dos trabalhadores
morreram (ou 1,7% dos trabalhadores aciden-
tados). Isto equivaleria a um coeficiente de 130
para 100.000 trabalhadores, ou seja, sete vezes
o coeficiente encontrado na área urbana (que já
consideramos demasiadamente elevado). Em
números absolutos, o total de acidentes fatais
com trabalhadores rurais no Estado de São
Paulo seria quase a metade do total de aciden-
tes fatais que ocorrem no setor urbano no país
inteiro. Se corretas estas estimativas, estariam
mostrando aspectos incomuns e dramáticos, su-
ficientes para despertar a atenção dos vários se-
tores envolvidos na questão, e o setor saúde não
poderá ficar alheio a este problema.

MORTES DIRETAMENTE
RELACIONADAS COM O TRABALHO

Se é difícil a tarefa de estimar a influência di-
reta do trabalho sobre os aspectos qualitativos e
quantitativos de mortalidade dos trabalhado-
res, que dizer do exercício de estimar a influên-

* Informações pessoais obtidas na Fundação de Saúde Caetano Munhoz da Rocha, Curitiba, julho de 1986.



cia indireta? Sua detecção, como já foi antes
discutido, depende de estudos epidemiológicos
sobre mortalidade, os quais permitem demons-
trar desigualdades na distribuição da morte
quanto à idade dos que morrem e a causa de
morte, quando esta distribuição leva em con-
ta a ocupação, ou o ramo de atividade econô-
mica, ou a classe social dos indivíduos.

Nesta seção buscaremos aprender estas dife-
renças, utilizando a estratégia de partir das
grandes causas de morte de adultos, e explorar
informações que já são conhecidas através de
estudos epidemiológicos realizados em outros
países, para assim chegar a estimar a "força"
da contribuição da ocupação. Indiretamente se
estará trabalhando com a idéia de "riscos com-
petitivos", ou seja, o que aconteceria se não
existisse a "força" da ocupação agindo na cau-
sação da morte, quer determinando a natureza
(qualidade) da morte, quer tornando-a mais
precoce (quantidade).

Para que este exercício inicie, será ponto de
partida obrigatório saber de que morrem as
pessoas, ou seja, conhecer as principais causas
de mortalidade, preferentemente de adultos.
Com esta finalidade são úteis os dados do estu-
do de Guimarães e col.33 sobre a mortalidade de
adultos de 15 a 74 anos de idade em São Paulo,
Botucatu e São Manoel, nos anos 1974/75, pu-
blicado em 1979.

No caso do Município de São Paulo, o pa-
drão de mortalidade segundo causa básica, pa-
ra o sexo masculino, mostrou a seguinte
constituição33:

1.° lugar: doença isquêmica do coração, com
17,8%;

2.° lugar: neoplasias malignas, com 14,7%;
3.° lugar: lesões vasculares que afetam o sis-

tema nervoso central, com 11,4%;

4.° lugar: acidentes de veículos a motor, com
8,3%;

5.° lugar: cirrose hepática, 3,6%; outras causas
externas, 3,6%;

6.° lugar: outros acidentes, 3,3%;
7.° lugar: bronquites, enfisema e asma, 3,1%;

doenças hipertensivas, 3,1%
8.° lugar: tuberculose, 2,6%.

Para o sexo feminino, no Município de São
Paulo, as primeiras quatro causas são as mes-
mas, porém as neoplasias estão em primeiro lu-
gar, e a doença isquêmica do coração está em
3.° lugar33.

A Tabela 2 mostra a mortalidade segundo
causas e sexo em individuos de 40 a 60 anos, no
Município de São Paulo, 1982.

Quando a mortalidade é analisada segundo a
causa, mas em todos os grupos etários e no país
como um todo, observou-se em 1979 a seguinte
distribuição, em ordem decrescente de
importância48.

l.°) Doenças do aparelho circulatório 25,10%
2.°) Sintomas, sinais e afecções mal

definidas ........... 20,15%
3.°) Doenças infecciosas e parasitá-

rias....................................................... 10,33%
4.°) Causas externas (acidentes, enve-

nenamentos, violências) 9,15%
5.°) Neoplasias (todos os tipos) 8,14%
6.°) Doenças do aparelho respiratório 8,08%
7.°) Causas perinatais 7,04%
8.°) Doenças das glândulas endocri-

nas, nutrição, metabolismo e
transtornos imunitários 3,54%

9.°) Doenças do aparelho digestivo.. 3,30%
10.°) Doenças do aparelho genituriná-

rio................................ .... 1,34%
11.°) Doenças do sistema nervoso e ór-

gãos dos sentidos.. 1,34%



12.º) Anomalisas congênitas 1,21%
13.º) Doenças do sangue e órgãos he-

matopoiéticos............................. 0,40%
14.º) Complicações da gravidez, parto

e puerpério.. 0,36%
15.º) Transtornos mentais 0,25%
16.º) Doenças do sistema osteomuscu-

lar e tecido conjuntivo 0,12%
17.º) Doenças da pele e tecido celular

subcutâneo. 0,07%

Como bem salienta Laurenti48, a propósito
desta lista, "digno de nota é o fato de que as
chamadas 'doenças de áreas desenvolvidas' —
cardiovasculares e neoplasias — situam-se entre
as primeiras causas de morte e o nosso pais vê-
se dessa maneira numa situação paradoxal, pois
estas coexistem com as doenças infecciosas —
ainda importante grupo de causas de morte — e
com as mortes sem assistência médica''.

A importância das doenças cardiovasculares
como causa de morte na população brasileira já
vem sendo apontada há mais tempo47,49,77. Am-
bas as listas anteriormente apresentadas coinci-
dem em realçar a importância deste grupo de
doenças, tanto como causa de morte na popula-
ção como um todo, mas principalmente em
adultos, e dentre estes, os do sexo masculino,
em especial. Por exemplo, através do estudo de
Guimarães e col.33 observa-se que em adultos
masculinos no Município de São Paulo, se fo-
rem somadas as mortes devidas à doença isquê-
mica do coração (17,8%), com as devidas a le-
sões vasculares que afetam o Sistema Nervoso
Central (SNC) (11,4%) e, ainda, com as doen-
ças hipertensivas (3,1%), as doenças cardiovas-
culares ultrapassarão 32%, ou seja, pratica-
mente 1/3 de todas as mortes. Em adultos aci-
ma de 50 anos, a proporção de mortes devidas a
doenças cardiovasculares aproxima-se dos
55%51.

As neoplasias malignas despontam como a
segunda causa de morte em adultos masculinos
e a primeira em adultos do sexo feminino, a jul-
gar pelos dados de 1979, relativos ao Município
de São Paulo33. Entre as causas de morte na po-
pulação geral, em todas as faixas etárias, as
neoplasias ocupam o quinto lugar48. A impor-
tância das neoplasias como causa de morte po-
de também ser avaliada pela tendência de cres-
cimento do problema. Assim, Pastorelo74, em
1980, ao comparar a mortalidade por câncer no
distrito de São Paulo, observada no período
1962/63 com aquela no período 1974/75, con-
cluiu que o risco de morte por todas as localiza-
ções de câncer, para o sexo masculino, foi
maior no período de 1974/75, em todos os gru-
pos etários, exceto no de 15-24 anos. O sexo fe-

minino, igualmente, teve seu risco de morte,
por todas as localizações de câncer, aumentado
naquele mesmo período, nos grupos etários de
15 a 24 anos, de 35 a 44 anos e de 45 a 54 anos.
Conclui Pastorelo74 que "tanto para o sexo
masculino, quanto para o sexo feminino, de
uma maneira geral, o grande incremento da
mortalidade por câncer ocorreu nas coortes
mais jovens".

Diferentes indicadores coincidem em mostrar
a extraordinária importância das mortes por
causas violentas, tanto a nível do país como um
todo, como a nível das áreas metropolitanas.
Para a população geral do Brasil, em todas as
faixas etárias, as causas externas (acidentes, en-
venamentos, violências) são responsáveis por
9,15% de todas as mortes48. Em adultos na fai-
xa etária de 15 a 74 anos, após as doenças car-
diovasculares (doença isquémica do coração +
lesões vasculares que afetam o SNC) e o câncer,
aparecem as mortes por acidentes de veículos a
motor, responsáveis por 8,3% dos óbitos nessa
faixa etária. Somem-se a eles, as mortes por ou-
tras causas externas, com 3,6% e os outros aci-
dentes, com 3,3%, o que totaliza 15,2%33.

Como já mencionamos anteriormente, Mello
Jorge60,61 dedicou-se ao estudo epidemiológico
das mortes violentas no Município de São Pau-
lo. Entre outros achados de importância, verifi-
cou que, no período de 1960 a 1975, o risco de
morrer por essas causas elevou-se de 44,11 para
59,20 por 100 mil habitantes; naquele período as
mortes violentas corresponderam a 8% da mor-
talidade geral no Município de São Paulo60,61. A
avaliação da situação em 1980, confirmou a
gravidade do problema62.

Em Fortaleza-CE, Silva93 verificou que as
mortes violentas ocupam o primeiro lugar
quanto aos anos potenciais de vida perdidos
(APVP).

Utilizando as tábuas de vida de múltiplo de-
cremento, Gotlieb31 confirmou a importância
dos acidentes, dos envenamentos e das violên-
cias, na composição da mortalidade no Municí-
pio de São Paulo.

Deixando de lado os comentários sobre todas
as outras causas importantes de morte, destaca-
mos, os três primeiros grupos de causas de mor-
te de adultos no Brasil — doenças cardiovascu-
lares, câncer e mortes violentas — que juntos
significam praticamente 60% de todos os óbitos
nessa faixa etária — padrão não muito diferen-
te do que ocorre nas regiões do globo mais de-
senvolvidas. Cabe, então, a pergunta — Qual o
peso, qual a força da contribuição indireta da
ocupação na determinação dessas grandes cau-
sas de morte?

Será difícil, ou melhor, impossível responde-



la com precisão. Aliás, nem na Inglaterra nem
na Finlândia, onde existem as melhores estatís-
ticas vitais do mundo, esta pergunta poderá ser
respondida com exatidão. Contudo, alguns in-
dicadores serão mencionados, ainda que in-
completos e suscetíveis a viéses metodológicos.
Eles permitem inferir, de um modo geral, ser
significativo o "peso" ou a "força" dessa con-
tribuição, entendidos dentro de um contexto de
"competição de riscos", conforme já discuti-
do.

Doenças cardiovasculares

O estudo da contribuição da ocupação na
produção de doenças cardiovasculares constitui
uma das áreas que muito têm atraído pesquisa-
dores nos últimos anos, a julgar pela quantida-
de de trabalhos que aparecem na literatura cien-
tífica. Seria impossível nesse curto espaço revi-
sar a extensa literatura sobre o tema, principal-
mente porque outros o fizeram, recentemente,
com muita propriedade34,45,87,88.

Em relação à aterosclerose, acredita-se que
apesar de serem relativamente bem conhecidos
os principais fatores de risco (idade, colesterol
sérico, pressão arterial, tabagismo, e outros),
esses fatores já conhecidos responderiam por
não mais de 50% da gênese do problema, res-
tando ainda um outro tanto para ser adequada-
mente desvendado88.

Assim, além do estresse, importante no pro-
blema da hipertensão arterial e já discutido
quanto aos seus vínculos com o trabalho, po-
dem ser mencionados alguns riscos ocupacio-
nais específicos, principalmente riscos químicos
que crescentemente vêm despertando o interes-
se dos pesquisadores, quer a nível de toxicolo-
gia experimental, quer na observação clínica de
casos geralmente agudos, quer a partir de estu-
dos epidemiológicos de mortalidade, principal-
mente acompanhando coortes de trabalhadores
expostos a determinados agentes e/ou engaja-
dos em determinados ramos de atividade.

Por exemplo, já de longa data vem sendo en-
focado o problema da exposição ambiental/
ocupacional ao monóxido de carbono (CO). É
verdade que o componente ocupacional deste
risco é mascarado no caso de fumantes, e em-
bora existam evidências experimentais que su-
gerem efeito aterosclerótico de exposições pro-
longadas a concentrações relativamente baixas,
estudos de coortes de trabalhadores são ainda
insuficientes para dar fundamento definitivo a
essas observações. Contudo, tem sido farta-
mente documentado através de casos clínicos,

que indivíduos com insuficiência coronariana
crônica ou insuficiência vascular periférica têm
seus sintomas agravados em situações que os
expõem a concentrações elevadas de CO. Estas
observações clínicas isoladas têm sido confir-
madas em estudos de coortes de trabalhadores
expostos a situações críticas em relação ao mo-
nóxido de carbono3, 17, 30, 36, 44, 88, 108.

A exposição ocupacional a nitratos orgânicos
na fabricação e manipulação de explosivos tem
sido associada ao desencadeamento de episó-
dios agudos de angina do peito, de infarto do
miocárdio e de morte súbita de trabalhadores.
O mecanismo de ação mais freqüentemente
mencionado é o da "abstinência" súbita, ou se-
ja, a interrupção brusca da exposição aos nitro-
glicóis, o que provocaria um vaso-espasmo co-
ronariano, já descrito como "morte das segun-
das-feiras de manhã", devido à latência de 36-
72 h. Trabalhadores expostos a nitroglicerina e
a etileno-glicol, durante mais de 20 anos, mos-
traram que o risco de morrer por doenças car-
diovasculares aumentou 2,5 vezes8,39,40,46,56,66.

Exemplo dos mais importantes em termos de
toxicologia industrial é o sulfeto de carbono
(CS2). Na evolução histórica da doença relacio-
nada à exposição ao sulfeto de carbono, as pri-
meiras observações mostraram que altas con-
centrações, a curto prazo, provocam quadros
mentais graves, do tipo psicótico; posterior-
mente baixas concentrações, a médio prazo, fo-
ram associadas à produção de polineurites; e
com as medidas de higiene industrial adotadas a
partir da Segunda Guerra Mundial, principal-
mente em países europeus, exposições a longo
prazo, a baixas concentrações (20 a 40 ppm),
mostraram-se associadas a efeitos vasculares di-
fusos, assemelhando-se morfologicamente à
aterosclerose provocada pela idade110*.

Com efeito, todos os estudos de mortalidade
de trabalhadores expostos ao sulfeto de carbo-
no, realizados a partir da década de 60, revela-
ram um excesso de mortalidade por doenças
cardiovasculares, especialmente a doença isquê-
mica do coração. No Reino Unido, Tiller e
col.97 observaram um excesso de mortalidade de
2,5 vezes em trabalhadores da indústria do ra-
yon pelo processo viscose, expostos dez ou mais
anos; as doenças cardiovasculares foram res-
ponsáveis por 42% das mortes entre os expos-
tos, enquanto que apenas 24% dos controles da
mesma empresa morreram devido a essas doen-
ças. Os melhores estudos nesse campo vêm dos
finlandeses que desde 1967 acompanham a
mortalidade de trabalhadores expostos ao CS2,

* No Brasil, as informações sobre o problema do sulfeto de carbono em trabalhdores devem ser creditadas a Ribeiro e
col84, a Florence29, e, mais recentemente, a Rodrigues e Maranhão85.



principalmente na indústria do rayon. Assim,
os primeiros estudos com uma coorte seguida
durante cinco anos, mostraram um risco de 4,7
vezes de morrer por doença isquêmica do cora-
ção, comparando-se expostos com controles.
Simultaneamente, detectaram um excesso de
prevalência de angina do peito, de níveis eleva-
dos de pressão arterial, e de alterações
eletrocardiográficas35. Ao fim de oito anos de
seguimento da mesma coorte de trabalhadores,
a incidência acumulada de morte por doença
coronariana era de 5,8% entre os expostos e
2,6% entre os controles99. Com as medidas de
controle ambiental, que viabilizaram a progres-
siva redução da concentração de CS2 de 30-40
ppm, como ocorria na década de 50, para me-
nos de 10 ppm na década de 70, houve um refle-
xo favorável sobre a morbidade e a mortalidade
cardiovascular, em especial sobre a incidência
de infarto do miocárdio e a ocorrência de angi-
na do peito68,69,100.

Recente documento da Organização Mundial
da Saúde110, ao resumir os efeitos da exposição
ao sulfeto de carbono no que se refere aos efei-
tos cardiovasculares, concluiu que os estudos
realizados em vários países (Finlândia, Noruega
e Reino Unido são mencionados), "mostram
que o CS2 promove o desenvolvimento de doen-
ça isquêmica coronariana, e que a exposição a
níveis de 30 a 120 mg/m3 por mais de dez anos,
parece aumentar o risco de doença coronaria-
na"110.

O estudo de mortalidade de trabalhadores de
fundições de cobre, expostos ao arsênico, mos-
trou um excesso de 2,2 vezes, nas mortes por
doença cardiovascular4. Esses encontros pode-
riam estar relacionados com a vasculopatia pe-
riférica observável no hidroasenicismo crônico,
endêmico no norte do México, e em regiões do
Chile e da Argentina32.

Um outro ângulo de observação da força da
ocupação sobre a mortalidade por doenças car-
diovasculares, é a utilização da Razão de Mor-
talidade Padronizada (RMP ou SMR), procedi-
mento que facilita a visualização do excesso de
risco. Entre outros, o trabalho de Karvonen42

ilustra bem o valor deste parâmetro, ao analisar
os óbitos por doenças cardiovasculares em
adultos masculinos na Finlândia, segundo gru-
po ocupacional. Timio98 analisa a mortalidade
de outros países, agrupando os trabalhadores
segundo classe social.

Câncer

Como jà foi visto, o câncer situa-se entre as
principais causas de morte na população brasi-
leira, ocupando o segundo lugar na mortalida-

de de adultos, onde ele é responsável por cerca
de 15% de todas as mortes33. Assim, não é sem
razão que se busca conhecer mais detalhada-
mente algumas de suas características epide-
miológicas, mesmo porque, apesar de sua etio-
logia, globalmente, continuar a desafiar a ciên-
cia médica, importantes avanços já foram obti-
dos na elucidação das causas do câncer, ou me-
lhor, dos fatores de risco envolvidos na sua pro-
dução.

O conhecimento dos fatores de risco relacio-
nados com a etiologia do câncer permite, em
princípio, que se trabalhe em sua prevenção, is-
to é, interceptando ou eliminando esses fatores
de risco. Esta parcela do problema do câncer
passível de prevenção ou eliminação é, às vezes,
referida como fração evitável. Esta tende a
crescer dia a dia, o que faz com que aumentem
consideravelmente as chances de reverter o qua-
dro sanitário provocado pelo câncer, como
aliás já vem sendo conseguido nos países desen-
volvidos, por meio da redução do tabagismo e a
conseqüente redução da incidência do câncer de
pulmão18.

Com esta compreensão, busca-se avidamente
detectar causas ou fatores de risco, e a maior
parte destes situa-se ou nos assim chamados fa-
tores ambientais, ou no estilo de vida — ambos
os grupos compreensivelmente suscetíveis às
mais diferentes acepções, interpretações e vié-
ses. Já em 1964, um grupo de especialistas da
Organização Mundial da Saúde111 assim se ma-
nifestava a respeito da questão: "A factibilida-
de da prevenção do câncer está limitada pela
proporção de câncer humano em que fatores
extrínsecos são responsáveis. Estes [fatores] in-
cluem todos os carcinógenos ambientais (quer
tenham sido identificados, ou não), assim como
os 'fatores modificadores' que favorecem [o
aparecimento de] neoplasias de causas aparen-
temente intrínsecas (por exemplo, alterações
hormonais, deficiências nutritivas, e defeitos
metabólicos). Estas categorias de câncer que
são influenciadas, direta ou indiretamente, por
fatores extrínsecos, incluem os tumores de pele
e de boca, os tumores dos tratos respiratório,
gastrintgestinal e urinário, os tumores hormô-
nio-dependentes (tais como o de mama, de ti-
reóide e de útero), os do sistema hematopoiéti-
co e linfopoiético, os quais, coletivamente, sig-
nificam mais de 3/4 dos cánceres humanos. Pa-
rece, portanto, que a maior parte do câncer hu-
mano é potencialmente prevenível" (grifo nos-
so).

A partir de então, muitos têm se aventurado
na tentativa de estimar qual seria a fração efeti-
vamente prevenível, e principalmente aquela
devida a fatores ambientais, como se expressou



o grupo de especialistas da OMS111. Esses exer-
cícios, especulativos às vezes, fizeram com que
se chegasse a cifras tão elevadas quanto 80 ou
90%, e com freqüência esses números são men-
cionados. É verdade que dentro desta fração es-
tá incluída a proporção de cânceres devidos ao
tabagismo, e como já tem sido exaustivamente
estudado, a eliminação do hábito de fumar, por
si só, reduziria de 1/3 a mortalidade por câncer,
quando todos os tipos e localizações são consi-
derados juntos19.

A possibilidade de evitar câncer, isto é, a evi-
tabilidade (avoidability) é reforçada pelos estu-
dos epidemiológicos que demonstram diferen-
ças marcantes na incidência de câncer, quando
diferentes comunidades ou regiões são compa-
radas, ou então quando a incidência entre os
que emigram de uma região para outra torna-se
progressivamente diferente daquela que ocorre
em sua região de origem. A análise das tendên-
cias seculares do câncer em alguns países ou re-
giões reforça a idéia da influência de fatores ex-
trínsecos envolvidos na produção dos tumores
malignos.

Em tal contexto, é compreensível que se bus-
que conhecer a influência de riscos ocupacio-
nais na causação do câncer, e, naturalmente, tal
conhecimento poderá nortear os esforços para
reduzir ou eliminar da fração evitável a parte
ocupacionalmente determinada. Como é sabi-
do, há mais de 200 anos vêm sendo descritos os
efeitos carcinogênicos relacionados a atividades
profissionais. Coube a Percivall Pott, em 1775,
estabelecer o nexo causal entre a atividade de
limpeza de chaminés, exercida por meninos
adolescentes, e o aparecimento, após muitos
anos, do câncer de escroto107. Passados mais de
150 anos, Cook e col.13 identificaram o
benzo(alfa)pireno como o poderoso carcinóge-
no responsável pelos tumores descritos, e aliás,
por outros tantos, de localização diversa. Essas
observações, reforçadas pelos clássicos estudos
sobre câncer de bexiga em trabalhadores que
manipulavam anilinas9, desencadearam estudos
no mundo inteiro, que progressivamente resul-
taram em achados cada vez mais numerosos,
sobre riscos oeupacionais associados à produ-
ção de neoplasias malignas.

Das extensas listas de produtos ou processos
industriais potencialmente carcinogênicos, exis-
te consenso em torno de aproximadamente sete
processos industriais e cerca de 20 substâncias
químicas de origem ocupacional, que a Agência
Internacional para Pesquisa do Câncer (IARC),
ligada à Organização Mundial da Saúde, classi-
fica no assim chamdo grupo 141.

A Tabela 3, organizada a partir das mais recen-
tes revisões sobre o problema 22, 41, 63, 65, 75, 89, 91,101,
resume a lista de agentes químicos de origem
ocupacional, e/ou processos industriais consi-
derados carcinogênicos para trabalhadores.

Assim, com agentes cancerígenos e processos
industriais tão diversificados e numerosos, é
compreensível a curiosidade, ou seja, o interes-
se prático de se conhecer qual a fração de todos
os cânceres que deve ser debitada diretamente
na conta da ocupação. Seria possível assim,
tentar mobilizar os arsenais da tecnologia de
métodos e processo, da higiene industrial, da
medicina do trabalho e da legislação de saúde
ocupacional, no sentido de minimizar ou elimi-
nar esta fração, e assim assegurar a saúde dos
trabalhadores, pelo menos no que diz respeito a
esta causa de doença e morte.

Com efeito, muitas têm sido as tentativas de
obter tais estimativas, e as enormes diferenças
obtidas entre os resultados desses exercícios re-
fletem não somente a diversidade de critérios
sobre o que é risco ocupacional (a radiação ul-
travioleta de origem solar, que provoca câncer
de pele em agricultores ou em pescadores? O
câncer cérvico-uterino em prostitutas?), como
também aspectos metodológicos sobre dose e
tempo de exposição. Adicionalmente, entram
em cena fortes influências de posturas ideológi-
cas e políticas, que vão desde a insistência de
uns em querer mostrar a inocuidade universal
dos produtos químicos, até posturas apocalípti-
cas que vêem em tudo motivo de preocupação e
desconfiança, que chegam ao limite da obses-
são.

Entre as estimativas mais vezes mencionadas,
situam-se as de Higginson e Muir37,38, e de
Wynder e Gori112, os quais sugerem que aproxi-
madamente 5% de todos os cânceres seriam de-
vidos a riscos oeupacionais. Cole11 estima em
cerca de 10% e Doll e Peto20,21, muitas vezes ci-
tados, estimam em 4%. Muita celeuma produ-
ziram recentemente as estimativas feitas por
Bridbord e col.7, segundo as quais 23 a 38% de
todos os cânceres seriam devidos a riscos ocu-
pacionais.

Na verdade, o trabalho de Bridbord e col.7 é
um documento produzido conjuntamente pelo
Instituto Nacional do Câncer (NCI), pelo Insti-
tuto Nacional de Ciências Ambientais da Saúde
(NIEHS) e pelo Instituto Nacional de Seguran-
ça e Saúde Ocupacional (NIOSH); dos Estados
Unidos — trabalho que se tornou conhecido co-
mo Documento da OSHA; de 1978*. Segundo
Doll e Peto20,21, a elevada proporção obtida pe-
los pesquisadores7 teria sido conseguida através

* Por ter sido adotado pela Administração de Segurança e Saúde Ocupacional — OSHA, naquela época.





de estimativas e tratamentos estatísticos inade-
quados. Aliás, referindo-se àquele trabalho7,
Doll e Peto20,21, de modo desabrido, afirmam
que "os autores assim o fizeram com propósi-
tos mais políticos que cintíficos (...), para enfa-
tizar a importância dos riscos ocupacionais (...)
visando impressionar as autoridades do país,
assim como impressionar a imprensa leiga e os
meios de divulgação científica. (...) Gostaría-
mos de sugerir que este 'trabalho da OSHA'
não fosse considerado como uma contribuição
séria para o pensamento científico, e nem deve-
ria ser citado ou utilizado como se fosse
sério"20,21. A controvérsia prossegue, e Brid-
bord e col.7 revisaram recentemente seu es-
tudo14, tentando demonstrar as razões das pro-
fundas diferenças entre seus dados e os mais co-
mumente aceitos.

Contudo, apesar das divergências nesse cam-
po, e preferindo esposar a postura mais caute-
losa e elaborada que Doll e Peto20,21, com muito
cuidado desenvolvem, considerou-se oportuno,
para as finalidades desta revisão, mencionar as
frações de câncer atribuíveis à ocupação, se-
gundo a localização e/ou o tipo de tumor, para,
inclusive, entender como aqueles autores chega-
ram à estimativa de 4% para todos os cânceres.

Isto permitiria, em princípio, fazer o mesmo
exercício que aqueles autores fizeram, aplican-
do sua metodologia às estatísticas brasileiras, e
com isto, chegar próximo ao número de casos
de morte por câncer que poderiam ser evitadas,
no correr de um ano, se os riscos ocupacionais
fossem adequadamente controlados, ou me-
lhor, definitivamente eliminados.

Nesta direção, Doll e Peto20,21 agruparam as
diferentes localizações e os diferentes tipos de
tumores malignos em três grupos, a saber: um
constituído dos tumores malignos que não
guardam relação com a ocupação, à luz dos co-
nhecimentos atuais; outro grupo dos que possi-
velmente poderiam ser produzidos por riscos
ocupacionais, e, finalmente, o grupo dos que
com certeza podem ser produzidos por riscos
ocupacionais. As Tabelas 4 e 5 listam os dois
primeiros grupos.

O nexo causal entre os tumores listados na
Tabela 5 e a ocupação é considerado como ain-
da fraco e inconclusivo, razão pela qual Doll e
Peto20,21 estimam que 1% desses tumores em
homens, e 0,5% deles em mulheres, poderiam
ser debitados aos riscos ocupacionais.

Contudo, para uma considerável variedade
de localizações e/ou tipos de tumores existem



sólidas evidências da influência da ocupação
em sua causação. Entre os tumores cujo nexo
causal com a ocupação tem sido bem estudado,
situa-se o câncer de bexiga. Exposições ocupa-
cionais em atividades de alto risco na indústria
têm sido responsabilizadas, seguindo vários au-
tores, por 18% dos casos12, 34%104 ou 35%63,
sempre em adultos masculinos. Cole10 sugeriu
que 23% dos casos de câncer de bexiga, em po-
pulações na faixa etária de 20 a 59 anos, podem
ser atribuídos a riscos ocupacionais, enquanto
que esta proporção, em populações de 75 a 89
anos, cai para 7%. Em mulheres estas propor-
ções são bem menores, e têm sido estimadas en-
tre l a 6%10,62. Doll e Peto20,21 propõem para
fins de estimativa da força da ocupação na pro-
dução do câncer de bexiga, a adoção de 10%
para homens e 5% para mulheres.

Em relação ao câncer de pulmão, é grande a

contribuição da ocupação em sua etiologia. O
asbesto, principal cancerígeno de pulmão, é
considerado como responsável por cerca de 5%
de todos os cânceres de pulmão que atualmente
ocorrem (pelo menos em países industrializa-
dos). Estima-se que a exposição a produtos de
combustão do carvão mineral e de derivados do
petróleo são responsáveis por outros 5% de to-
dos os casos de câncer de pulmão em homens.
Estas contribuições, somadas à de outros tantos
agentes conhecidos, permitiriam estimar em
cerca de 15% de todos os casos em homens, e
5% dos casos em mulheres20,21.

Baseados nestas estimativas mencionadas e
em diversos outros estudos compulsados na li-
teratura científica, Doll e Peto20,21 elaboraram
uma tabela, a que reproduzimos com adapta-
ções (Tabela 6), por meio da qual estimaram o
número provável de casos de câncer atribuíveis
à ocupação, nos Estados Unidos, para o ano de
1978. Foi através da utilização daquela tabela,
combinado com aquela proporção antes men-
cionada para o grupo de tumores fracamente
relacionados com a ocupação, que os autores
chegaram aos 4% como contribuição da ocupa-
ção na casuística total de câncer. Os próprios
autores recomendam que em outros países esta
proporção seja reduzida para 2 ou 3%. Mesmo
assim, e dada a importância do câncer como
causa de morte, em números absolutos, esta
contribuição, no caso do Brasil, já deve estar
alcançando alguns milhares de casos por ano
etiologicamente associados à ocupação.

A utilização da "Razão de Mortalidade Pa-
dronizada"— RMP (SMR em inglês), constitui
um enfoque alternantivo para medir a "força"
da ocupação na mortalidade por câncer. Sua
utilidade e forma de calcular já foram anterior-
mente descritas.

Apenas para ilustrar esta forma de tratar os
dados, reproduziremos os dados obtidos por
McMichael e col,58, conseguidos a partir do es-
tudo da mortalidade de uma coorte de trabalha-
dores da indústria da borracha, de 40 a 84 anos
de idade, acompanhada durante 10 anos.

Levados em conta os intervalos de confiança,
é possível observar um expressivo excesso de
mortes por câncer do estômago, da próstata,
por linfossarcoma e Hodgkin, e do sistema he-
matopoiético (além de outras doenças não neo-
plásicas). Este excesso de risco traduz a idéia de
risco atribuível, isto é, os casos que estão acima
da linha básica (casos esperados) podem ser
considerados atribuíveis ao fato de trabalhar ou
ter trabalhado em indústria da borracha, ainda
que não se conheçam, necessariamente, os
agentes químicos considerados cancerígenos.

Em síntese, este estudo consituiu-se num



exercício de quantificação do impacto da ocu-
pação enquanto causa direta ou indireta de
doença e morte de trabalhadores, no atual con-
texto das relações entre trabalho e saúde no
Brasil. O peso e a complexidade das repercus-
sões sobre o setor saúde obrigam-no a

interessar-se pelo problema — interesse que
pressupõe papel muito mais ativo na definição
de políticas e responsabilidades e na organiza-
ção de ações destinadas a identificar, reduzir ou
eliminar a participação dos riscos ocupacionais
nas grandes causas de doença e morte.
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ABSTRACT: An attempt to estimate the impact of occupation on worker's health was made as part
of the rationale for the progressive integration of Occupational Health into the Health Sector. In this
second study, based on a critical review of the literature, the repercussions on mortality are discussed on
this basis analysis of the Brazilian data on deaths directly related to occupation (fatal occupational
accidents and acute poisonings), as well as on those indirectly so related. The analysis of the major causes
of adult deaths — cardiovascular diseases, cancer and violent deaths — compared with the proportion of
"work-relatedness" according to several epidemiologic studies carried out in developed countries, make
possible an estimation of the influence of the contribution of occupation on mortality. The size of this
contribution is the main argument for an active involvement of the health sector in Occupational Health
issues, because of the heavy toll in terms of adult morbidity and mortality exacted on industrialized socie-
ties.

UNITERMS: Occupational mortality. Working risks. Occupational health. Health surveys.
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