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Abstract  Air quality in industrial environments has been studied since the second half of the
20th century. Well-documented results show that exposure to chemical pollutants through their
consumption, production, and storage can damage workers’ health. New research focusing on
non-industrial environments has shown unexpected correlations between air quality and health
effects. Artificial ventilation systems have been related to health-related complaints and a high
rate of absenteeism. Symptoms related to air quality in non-industrial environments are recog-
nized by the World Health Organization and encompassed under the so-called sick building syn-
drome (SBS). In Brazil there are few studies comparing indoor air quality and health. The pre-
sent study is intended to map the studies already conducted in Brazil in order to encourage fur-
ther research in this area, due to its importance for public health.
Key words  Occupational Health; Indoor Air Pollution; Working Environment

Resumo  A qualidade do ar em ambientes industriais tem sido palco de estudos desde a segunda
metade do século XX. Resultados bem documentados apontaram que a exposição prolongada a
poluentes químicos, proveniente do consumo, produção, armazenamento etc., pode causar da-
nos à saúde do trabalhador. Recentemente, estudos direcionados a ambientes não industriais
mostraram correlações surpreendentes entre a qualidade do ar e os efeitos causados à saúde. O
sistema de ventilação artificial tem sido a principal causa de reclamações e de um alto índice de
absenteísmo. Os sintomas relacionados com a qualidade do ar em ambientes não industriais são
reconhecidos pela Organização Mundial da Saúde que os identifica como “Síndrome dos Edifí-
cios Doentes”. No Brasil, há poucos estudos relacionando qualidade do ar em ambientes fecha-
dos e saúde. O presente trabalho pretende mapear as pesquisas já realizadas no País, visando,
com isso, incentivar novos estudos nessa área, em virtude de sua importância para a saúde da
população.
Palavras-chave  Saúde Ocupacional; Poluição do Ar em Ambientes Fechados; Ambiente de
Trabalho 
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Introdução

A qualidade do ar em ambientes fechados tem
sido motivo de pesquisa em todo o mundo de-
vido aos danos causados quando em má quali-
dade. Inicialmente, as pesquisas direcionaram
sua atenção para ambientes industriais, onde
havia uma carga elevada de poluentes por cau-
sa da manipulação e exposição a substâncias
tóxicas, na sua produção, consumo, armazena-
mento. Em virtude do aumento da industriali-
zação em todo o mundo, principalmente a par-
tir da segunda metade do século passado, mui-
tos estudos foram realizados nessa área e foi
possível relacionar os índices de poluição in-
terna com efeitos adversos à saúde. A qualida-
de do ar nesses ambientes faz parte da saúde
ocupacional.

No que concerne à qualidade do ar em am-
bientes não industriais, os estudos só tiveram
início na década de 70, com o desenvolvimen-
to de edifícios com maior eficiência no contro-
le do consumo de energia. Estes dependiam do
sistema de ventilação mecânica para circular
de forma controlada o ar de renovação e para
controlar temperatura e umidade, uma situa-
ção muitas vezes conflitante. O maior uso de
materiais sintéticos na construção de edifícios,
o aumento no número de trabalhadores e a au-
tomação do trabalho de escritórios, levando a
maior estresse, contribuem para agravar os da-
nos à saúde (Redlich et al., 1997). As doenças
relacionadas com a qualidade do ar de interio-
res foram classificadas pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) como Síndrome dos Edifí-
cios Doentes (SED), tal sua importância e pre-
valência, decorrentes da urbanização e vertica-
lização dos ambientes internos.

Saúde ocupacional

A saúde ocupacional nasceu com a Revolução
Industrial e é em grande parte fruto dos movi-
mentos trabalhistas ingleses. Em 1957, a co-
missão mista da Organização Internacional do
Trabalho (OIT) e OMS (Conferencia Interna-
cional del Trabajo, 1959:25) definiu os objeti-
vos sobre saúde ocupacional: “a saúde ocupa-
cional tem como finalidade incentivar e manter
o mais elevado nível de bem-estar físico, mental
e social dos trabalhadores em todas as profis-
sões; prevenir todo o prejuízo causado à saúde
destes e pelas condições de seu trabalho; prote-
gê-los em seu serviço contra os riscos resultantes
da presença de agentes nocivos à sua saúde; co-
locar e manter o trabalhador em um emprego
que convenha às suas aptidões fisiológicas e psi-

cológicas e, em resumo, adaptar o trabalho ao
homem e cada homem ao seu trabalho”. Deve-
se entender que a saúde, de acordo com a OMS,
não é apenas a ausência de doença, mas, sim,
o completo bem-estar físico, mental e social do
indivíduo (Conferencia Internacional del Tra-
bajo, 1959).

O assunto tomou a devida proporção ape-
nas no final da década de 70, quando foi reali-
zada a Assembléia Mundial de Saúde em 1979
(Resolução 32.14) (Pereira & Otani, 1983) e
1980 (Resolução 33.31) (PAHO, 1983), que assi-
nalava a necessidade urgente de se cuidar da
melhor forma possível da saúde dos trabalha-
dores através de programas especiais. Também
a Resolução XXXII, da XX Reunião do Conselho
Diretor da Organização Pan-Americana da Saú-
de (OPAS) (PAHO, 1983) dava apoio aos progra-
mas de saúde ocupacional de acordo com a
evolução industrial de cada país. A partir des-
sas reuniões, muitas outras se seguiram, bus-
cando a melhoria das condições de trabalho e
saúde ocupacional. 

No Brasil, no final da década de 70, o sindi-
calismo operário paulista deu início a um pro-
cesso de organização para a defesa da saúde
dos trabalhadores. À época, o documento Saú-
de nas Fábricas colocava uma orientação para
a organização sindical de trabalhadores e para
o setor de saúde, a fim de construir alianças e
estratégias em defesa da saúde. Em 1980, foi
criado o Departamento Intersindical de Estu-
dos em Saúde e Ambiente de Trabalho (DIE-
SAT). Em São Paulo, em 1983, iniciam-se ex-
periências relativas à saúde dos trabalhadores
(Augusto & Novaes, 1999).

Além dos acidentes de trabalho em ambi-
entes industriais, a exposição prolongada a po-
luentes químicos procedentes das mais diver-
sas fontes é um dos principais fatores no agra-
vamento da saúde do trabalhador.

A Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio
de Janeiro, criou o Centro de Estudos da Saúde
do Trabalhador e Ecologia Humana (CESTEH)
para realização de trabalhos de pesquisa rela-
tivos à saúde ocupacional.

Síndrome dos Edifícios Doentes

Os ambientes de escritórios foram, durante
muitos anos, considerados isentos dos proble-
mas de saúde ocupacional. Porém, no final dos
anos 70, os pedidos de avaliação das condições
ambientais em escritórios aos órgãos america-
nos ligados à saúde ocupacional (National Ins-
titute for Occupational Safety and Health –
NIOSH) aumentaram consideravelmente. O
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mesmo ocorreu na Europa, com similaridades
entre as queixas (Ricard, 1998).

Os estudos da OMS (WHO, 1982) no início
da década de 80 descreveram a relação entre
os sintomas característicos da SED e a ventila-
ção mecânica; porém, um estudo britânico foi
mais longe e estabeleceu uma relação entre a
existência dos sintomas e o sistema de ar con-
dicionado (Ricard, 1998). Mas, foi a partir dos
anos 90 que a SED tornou-se um conceito co-
mum na literatura científica. O termo SED é
usado para descrever situações nas quais os
ocupantes de um determinado edifício experi-
mentam efeitos adversos à saúde e ao confor-
to (Brickus & Aquino Neto, 1999; WHO, 1984).

Atualmente sintomas relativos à SED não se
restringem apenas a ambientes de escritórios.
As pessoas permanecem 90% de seu tempo em
locais fechados, isso inclui residências, escolas,
hospitais, ou seja, todo tipo de ambiente não
industrial. Nesses ambientes, ao contrário do
que se imaginava, também há uma carga ele-
vada de poluentes, típicas desses espaços, as
quais podem afetar à saúde. O uso de combus-
tíveis em residências, para cozimento e aque-
cimento, tem sido uma das maiores fontes de
exposição a poluentes nesse tipo de ambiente.
A combustão é geralmente ineficiente e, em
condições de má ventilação, pode resultar em
exposição elevada, que está associada a sinto-
mas respiratórios e infecções, tanto em adul-
tos (principalmente em mulheres), quanto em
crianças (Husman, et al., 2002; Mehtal et al.,
2002). A qualidade do ar em escolas também
tem causado interesse no mundo científico de-
vido ao longo tempo de permanência de crian-
ças e jovens nesse tipo de ambiente. Má venti-
lação, com baixa taxa de troca de ar, além da
falta de manutenção e limpeza insatisfatória
das salas de aula, têm resultado em concentra-
ções altas de dióxido de carbono e poeira cau-
sando sintomas da SED; com isso, há um au-
mento de alergias e asma, principalmente em
crianças (Mi et al., 2002; Sahlberg et al., 2002).
Hospitais e outros centros de saúde são tipos
de meio ambiente complexos que requerem
ventilação adequada para conforto e controle
das emissões que possam ser prejudiciais a pa-
cientes, funcionários e visitantes. A qualidade
do ar nesse tipo de ambiente é mais crítica do
que em outros locais fechados, devido ao au-
mento da susceptibilidade dos pacientes. Têm
sido diagnosticados sintomas de SED em fun-
cionários de hospitais e centros de saúde em
virtude da exposição a vários agentes químicos
e microbiológicos. Nesses ambientes são diag-
nosticadas principalmente infecções nosoco-
miais (Flatheim, 2002).
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Por causa desses fatores, a poluição de inte-
riores é hoje reconhecida como uma das maio-
res ameaças à saúde pública, de acordo com a
OMS (WHO, 2000). 

No Brasil, a saúde ocupacional tem se volta-
do para os problemas de maior vulto, que têm
maior potencial de causar agravos à saúde do
trabalhador e que ocorrem, em sua maioria, no
ambiente industrial (Hoppe, 1999).

Sintomas

O diagnóstico da SED é eminentemente epide-
miológico. De acordo com a OMS, na ausência
de diagnóstico de patologias definidas, o diag-
nóstico se faz pela ocorrência de dois ou mais
sintomas, que se sucedem pelo menos duas
vezes na semana, no interior do prédio, e re-
gridem quando a pessoa se afasta do ambiente
em questão (Hoppe, 1999).

Os principais sintomas que devem ocorrer
em um número estatisticamente significativo
de usuários em um prédio são: irritação das
mucosas, efeitos neurotóxicos, sintomas respi-
ratórios e cutâneos e alteração dos sentidos.
Sabe-se que uma série de fatores está associa-
da à SED: contaminantes do ar (COVs, formal-
deído, poeiras, fibras, asbestos); bioaerossóis
(fungos, bactérias, vírus); fontes do meio am-
biente; contaminantes gerados pela atividade
humana; baixa taxa de renovação do ar, entre
outros (Hoppe, 1999).

Possíveis fontes

No presente, nenhum fator ou grupo de fato-
res ambientais foi estabelecido como causa
de SED, embora haja várias teorias. Por alguns
anos, uma explicação popular era que compos-
tos orgânicos voláteis atuando conjuntamente,
embora presentes em baixos níveis, exerceriam
um efeito tóxico. Essa idéia estava baseada nas
propriedades irritantes e neurotóxicas desses
compostos, que se manifestam quando os ní-
veis de exposição são elevados. Ultimamente,
maior atenção tem sido dada a contaminantes
biológicos como fontes de poluentes, embora
os dados obtidos até o momento sejam confli-
tantes. Alguns dados de efeitos sinérgicos em
baixos níveis de exposição têm sido relatados
(Hogue, 2000; Reisch, 1999; Roughi, 1999). Ven-
tilação inadequada também é outro fator que
está sendo investigado como possível causador
de mal-estar entre ocupantes de ambientes fe-
chados. Investigadores mais céticos acreditam
que os fatores psicossociais e estresse também
influenciem no bem-estar dos trabalhadores.
Em vista da ausência de alguma teoria simples,
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a SED é considerada como de origem multifa-
torial, relacionada a vários fatores e graus de
exposição (Redlich et al., 1997).

Recentemente, evidências experimentais
têm mostrado que reações químicas entre ozô-
nio e compostos orgânicos insaturados produ-
zem espécies que causam fortes irritações nos
olhos e vias respiratórias (Wolkoff & Nielsen,
2001). Apesar disso, essas espécies não têm si-
do caracterizadas pelas amostragens e técnicas
analíticas convencionais da Ciência do Meio
Ambiente Interior. Estas estão voltadas para
poucos compostos orgânicos voláteis e não vo-
láteis, os quais poderiam igualmente ter efei-
tos biológicos potentes e estar relacionados a
um aumento de queixas, além de representar
um risco ao conforto e à saúde. Surge, portan-
to, a recomendação de uma análise mais abran-
gente de COVs, do que a de COVs “clássicos”,
como os definidos pela OMS (Wolkoff & Niel-
sen, 2001). Não se pode afastar a hipótese, ain-
da de difícil comprovação, do sinergismo entre
fatores de agressão, principalmente no caso de
indivíduos sensíveis a substâncias químicas
(Wolkoff & Nielsen, 2001). O termo Sensibili-
dade Química Múltipla (Multiple Chemical
Sensitivity – MCS) retrata como doença sem
presumir um mecanismo ou etiologia particu-
lar. O número e tipo de pessoas que podem ser
quimicamente sensíveis varia muito, e também
são diferentes as conseqüências para cada in-
divíduo. A sensibilidade química provavelmen-
te se desenvolve em dois estágios: (1) perda de
tolerância específica seguida de exposição agu-
da ou crônica a vários agentes, tais como pesti-
cidas, solventes ou ar contaminado em um edi-
fício com SED, e (2) subseqüente “disparo” de
sintomas por quantidades extremamente pe-
quenas de substâncias químicas previamente
toleráveis, drogas, alimentos e suas combina-
ções (poluição por carros, fragrâncias, cafeína,
álcool) (Miller, 1996).

De um modo geral, as fontes comuns de
contaminantes no ar de interiores incluem,
além da própria construção e decoração do
ambiente interno, sua renovação e remodela-
mento. Tintas, carpetes, materiais de acaba-
mento, adesivos, produtos de limpeza e má-
quinas de escritório liberam contaminantes
para o ar interior sob a forma de gases, vapores
ou partículas em suspensão. Curiosamente,
apesar de quando novos emitirem uma maior e
intensa carga de gases e COVs, esses materiais,
com o uso e colonização por microorganismos,
alteram seu perfil poluidor com o envelheci-
mento. A umidade relativa alta é uma das cau-
sas de crescimento de ácaros, fungos e bacté-
rias. Também contribui a presença de nutrien-

tes e locais para se desenvolverem (partículas,
recessos onde estejam mais protegidos das
práticas de limpeza e higienização). Materiais
como carpetes podem servir como fontes se-
cundárias, absorvendo COVs e particulados e
liberando-os posteriormente; também são ex-
celentes “criadouros” para microorganismos.
Fatores físicos, tais como umidade relativa,
barulho e luz, podem também contribuir para
agravar os sintomas de SED. A segunda maior
fonte dessa síndrome é o sistema de ventilação
(Redlich et al., 1997).

Custos

Novas pesquisas têm mostrado que a qualida-
de do ar de interiores tem uma influência sig-
nificativa e positiva na produtividade de tra-
balhadores de escritórios. A produtividade de
funcionários, segundo Fanger (2000), é 6,5%
maior com boa qualidade do ar, além da redu-
ção de erros e de sintomas da SED. O estudo foi
realizado na Dinamarca e na Suécia com resul-
tados semelhantes (Fanger, 2000), e esse au-
mento deveria ser comparado com o custo de
condicionamento do meio ambiente interior
(MAI), o qual, para edifícios de escritórios em
países desenvolvidos, é tipicamente 1% do cus-
to do trabalho. Portanto, há um forte incentivo
econômico para melhorar a qualidade do ar de
interiores (Fanger, 2000).

Medidas de avaliação dos impactos à saúde
causados pela poluição são muito complexas
e os métodos disponíveis de análise econômi-
ca são muito rudimentares. Recentemente, en-
tretanto, um progresso considerável tem sido
feito especialmente em relação à poluição do
ar. Embora a avaliação de morbidade seja mui-
to importante para análise custo-benefício de
programas de controle da qualidade do ar e pa-
ra muitas outras áreas da atividade econômica,
os estudos relevantes existentes são limitados
no escopo e baseados inteiramente nos Esta-
dos Unidos (WB, 1998).

Fisk & Rosenfeld (1997), com base em pes-
quisa bibliográfica, estimaram para os Esta-
dos Unidos um ganho anual de produtivida-
de e economia de US$ 6 a 14 bilhões pela redu-
ção de doenças respiratórias; US$ 2 a 4 bilhões
pela redução de alergia e asma e US$ 10 a 30 bi-
lhões pela redução da SED. Seppanen (1999)
fez estimativas similares na Europa, calculan-
do um custo anual, referente à qualidade do ar
na Finlândia, em torno de 2,7 bilhões.

Estudos detalhados em anos recentes con-
cluem que os casos de mortalidade e morbida-
de excessivos estão associados com altos ní-
veis de exposição a material particulado (WB,
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1998), com óbvio custo social, mas também eco-
nômico. Por exemplo, no México, cada vida per-
dida devido à exposição a MPT foi avaliada em
US$ 75 mil, e no Brasil o custo de morte prema-
tura foi estimado em US$ 7.700 para São Paulo
em 1989 e US$ 25 mil para Cubatão em 1988. A
grande diferença entre São Paulo e Cubatão de-
ve-se à idade média com que a pessoa exposta
morre (WB, 1998).

Ganhos na produtividade podem ser quan-
tificados e poderiam servir como um forte estí-
mulo para empregar medidas de conservação
de energia que, simultaneamente, melhorem a
qualidade do ambiente interior.

Legislação

Embora ainda não haja uma conscientização
por parte da população da importância da qua-
lidade do ar de interiores – QAI (ambientes não
industriais), o governo está ficando alerta para
o fato. Em meados de 1996, o Governo Federal
Brasileiro proibiu o fumo em locais fechados de
uso coletivo, demonstrando os primeiros sinais
de importância da QAI. Também preocupado
com o bem-estar dos passageiros, o Departa-
mento de Aviação Civil (DAC) proibiu o fumo
em todas as aeronaves brasileiras, independen-
te do tempo de vôo. A fim de minimizar os efei-
tos à saúde, o Ministério da Saúde publicou a
Portaria 3.523 de 28 de agosto de 1998 (Brasil,
1998) contendo Regulamento Técnico, cujo ob-
jetivo é “promover o estabelecimento de medi-
das referentes à limpeza dos sistemas de climati-
zação e medidas específicas de padrões da quali-
dade do ar identificando poluentes de natureza
física, química e biológica com suas respectivas
fontes, visando a prevenção de riscos à saúde dos
ocupantes desses ambientes”. A Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária (ANVISA), em decor-
rência da Portaria 3.523 (Brasil, 1998), publicou
a Resolução 176 de 24 de outubro de 2000 (Bra-
sil, 2000; atualmente em revisão) com algumas
orientações técnicas sobre “Padrões Referen-
ciais da Qualidade do Ar de Interiores em Am-
bientes Climatizados Artificialmente de Uso
Público e Coletivo”. Essa Resolução é revolucio-
nária, pois define os parâmetros mínimos para
uma boa qualidade do ar de interiores, como a
concentração de CO2 e material particulado,
temperatura, umidade relativa e velocidade do
ar. Parâmetros mais complexos como COVs e
aldeídos necessitam ser mais bem estudados
para que sua influência sobre os ocupantes
possa ser quantificada e padrões estabelecidos.

Aquino Neto & Brickus (1999) sugeriram va-
lores máximos para contaminantes físico-quí-

micos presentes em ar de ambientes internos.
Esses valores foram baseados em recomenda-
ções de organismos internacionais e nacionais
adaptados à realidade brasileira. Nesse aspec-
to, características climáticas, sócio-econômi-
cas, estruturais e geográficas do Brasil foram
consideradas, bem como a matriz energética
do País, nossa arquitetura, decoração e costu-
mes. Nessa mesma linha de raciocínio, Kulcsar
Neto & Siqueira (2001) sugerem padrões refe-
renciais para avaliar a qualidade do ar em in-
teriores com base em parâmetros microbioló-
gicos.

Regulamentações de saúde ocupacional re-
lativa às atividades industriais continuam a ser
uma atividade do Ministério do Trabalho, atra-
vés do Decreto-Lei 5.452 de 1943, estabelecidas
na NR-15 (Brasil, 1977). Esse Ministério tem ba-
seado suas regulamentações nos valores de li-
mite de tolerância publicados pela American
Conference of Governamental Industrial Hygie-
nists – ACGIH (Estados Unidos) (Frumkin &
Câmara, 1991). Os limites de exposição em mg/
m3 são baseados em 48h/semana no Brasil e
40h/semana nos Estados Unidos. O modo co-
mo a NR-15 foi estabelecida gera alguns ques-
tionamentos sobre sua abrangência. Primei-
ro, com relação à equivalência de muitos pa-
drões. O Brasil permite altas exposições a cer-
tas substâncias através de padrões permissí-
veis ou completa ausência de padrões. Esses
padrões, embora sigam a ACGIH, não são atua-
lizados como esta; com exceção do benzeno, os
demais permanecem com os mesmos valores
desde a criação da norma. Além disso, vários
compostos carcinogênicos não são regulamen-
tados no Brasil (Frumkin & Câmara, 1991). Co-
mo ainda nem todos os compostos foram sub-
metidos a todos os testes de toxidez necessá-
rios, é possível que, tanto no setor industrial,
quanto em ambientes interiores, estejamos
expostos a uma carga mais elevada de poluen-
tes do que seria recomendável (Aquino Neto &
Brickus, 1999).

Os parâmetros de saúde ocupacional em
ambientes industriais não definidos pela NR-
15 seguem outros padrões nacionais ambien-
tais, como o Conselho Nacional do Meio Am-
biente – CONAMA (Brasil, 1990). Apenas com
fins comparativos, são utilizados parâmetros
internacionais de saúde ocupacional, como os
do NIOSH (1998), OSHA (1990) e OMS (WHO,
2000), e ambientais, como os da U.S. Environ-
mental Protection Agency (USEPA, 1990). O
mesmo é válido para avaliação do ar em am-
bientes não industriais.
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Epidemiologia no Brasil

Mesmo sabendo há muito que a exposição pro-
longada a agentes químicos causa problemas à
saúde, poucos trabalhos foram encontrados na
literatura no Brasil (revistas indexadas). Alguns
trabalhos em locais fechados industriais são
apresentados em níveis epidemiológicos, po-
rém sem fazer uma correlação com a avaliação
química do ar ambiente. Também são poucos
os trabalhos relacionados com a QAI em am-
bientes não industriais, o que já era esperado,
uma vez que essa preocupação é recente.

No contexto industrial, um dos primeiros
trabalhos foi publicado por Belliboni et al.
(1955), os quais estudaram dermatoses relacio-
nadas a trabalhadores expostos a vários tipos
de poluentes em diversas indústrias. O interes-
se dos autores foi despertado pela concentra-
ção já elevada e sempre crescente de indús-
trias em São Paulo e municípios vizinhos. Nes-
sa oportunidade, foram examinados 2.138 ope-
rários de várias fábricas (cerâmica, cigarro, gê-
neros alimentícios, papel, cimento, iluminação,
móveis de aço etc.) em plena atividade. Encon-
traram-se 221 casos de afecções cutâneas, das
quais 73 de dermatoses profissionais e para-
profissionais, correspondendo a 3,5% dos in-
divíduos examinados e 33% das afecções cu-
tâneas.

Mendes (1979) realizou um estudo no qual
avaliou 3.440 pacientes masculinos internados
por tuberculose pulmonar, obtendo 327 (9,5%)
de prováveis casos de silicose pulmonar (inala-
ção de partículas contendo SiO2). Com base
nesses dados, ele estimou, para o ano de 1977,
30 mil casos de portadores de silicose no Bra-
sil. Esses pacientes eram trabalhadores de in-
dústrias, principalmente de mineração, fundi-
ção, cerâmicas, vidro e de pedreiras. Nogueira
et al. (1981) também realizaram trabalho seme-
lhante em Jundiaí, São Paulo, e constataram
casos de silicose em trabalhadores expostos,
76,6% dos quais apresentaram alterações ra-
diológicas bem definidas.

Um outro estudo realizado por Mendes
(1988) permitiu estimar que somente na Re-
gião Sudeste do Brasil existiam de 20 a 30 mil
portadores de silicose pulmonar nos seus dife-
rentes estágios naquela década. 

Outro poluente importante é o asbesto, o
qual se constitui em um dos riscos ocupacio-
nais/ambientais que maior preocupação vem
trazendo aos países industrializados. Esse ma-
terial tem sido utilizado na fabricação de mais
de 3 mil produtos, principalmente na produ-
ção de telhas e caixas d’água, na indústria de
fibrocimento e na indústria têxtil, na confec-

ção de tecidos e papelões. A contaminação,
através da inalação das fibras nos ambientes de
trabalho, tem causado doenças respiratórias,
tanto de vias aéreas, quanto parênquima pul-
monar (Castro et al., 2001). No Município de
Leme, São Paulo, foi detectada quantidade sig-
nificativa de casos de asbestose (Mendes, 1988).
Castro et al. (2001) fizeram uma avaliação res-
piratória em trabalhadores de indústria têxtil
de amianto no Rio de Janeiro e as avaliações
clínica, radiológica e funcional desses traba-
lhadores mostraram que 49% apresentavam
tosse; 40%, expectoração; 40%, dispnéia e 28%,
chiado. Quanto à radiografia, 26% apresenta-
ram alterações radiográficas compatíveis com
a asbestose.

Morata et al. (1997) exploraram os efeitos
de exposição ocupacional a solventes e baru-
lho na audição de trabalhadores em gráficas
de retrogravura na cidade de São Paulo. Os re-
sultados encontrados sugerem que a exposi-
ção a tolueno tem um efeito tóxico no sistema
auditivo.

Um dos poluentes mais estudados no Brasil
em termos de saúde ocupacional é o benzeno.
A cidade de Cubatão desencadeou esse estudo
por causa de seu grande potencial poluidor ge-
rado pelas indústrias da região. De acordo com
Augusto & Novaes (1999), no período de 1983 a
1995, mais de mil trabalhadores da siderúrgica
do Município de Cubatão foram afastados do
trabalho por apresentarem alterações hemato-
lógicas decorrentes da exposição ambiental e
ocupacional ao benzeno. A Secretaria Munici-
pal de Saúde de Volta Redonda (SMS-VR, 1999)
registrou 688 casos de benzenismo nesse mu-
nicípio no período entre 1984 a 1999. Entre as
atividades econômicas relacionadas ao benze-
nismo destacam-se: metalurgia básica (17,2%);
fabricação de produtos de metal, exclusive má-
quinas e equipamentos (37,8%); construção ci-
vil (32,3%); serviços prestados principalmente
às empresas (7,2%) e outras (5,5%). Fernícula
et al. (1976) avaliaram a concentração de fenol
em urina de trabalhadores expostos a benzeno
em fábricas de calçado no Município de Fran-
ca, São Paulo. Os resultados mostraram uma
concentração de fenol 5% acima quando com-
parados com os de trabalhadores não expos-
tos, o que indicava uma população susceptível
a intoxicação crônica.

Faria et al. (1999) estudaram a relação entre
câncer e industrialização através da evolução
da mortalidade por essa doença na região da
Baixada Santista, São Paulo, importante com-
plexo industrial-portuário. Nesse trabalho, fo-
ram analisados 8.546 óbitos por câncer no pe-
ríodo de 1980-1993. Os resultados apontaram
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para um excesso de mortalidade por câncer
nessa região, o que estaria relacionado com a
exposição a substâncias carcinogênicas (ben-
zeno, cromo, derivados de alcatrão e óleos mi-
nerais, níquel, cádmio, tetracloreto de carbo-
no, formaldeído, pentaclorofenol/dioxina e ou-
tros) presentes no processo de industrialização
ocorrido nas últimas três décadas na localida-
de. Faria et al. (2000) também avaliaram a mor-
talidade por câncer no sistema nervoso nessa
mesma região e período. Nesse caso, novamen-
te foi comprovado um alto índice de mortali-
dade decorrente do meio ambiente e exposição
ocupacional a substâncias orgânicas e inorgâ-
nicas.

Outro estudo avaliando o índice de casos de
câncer em virtude da exposição ocupacional
foi realizado na região metropolitana de São
Paulo, a área mais industrializada do Brasil. A
análise refere-se à exposição a asbestos, hidro-
carbonetos policíclicos aromáticos, arsênico,
poeira, níquel e cromo. Os resultados desse es-
tudo revelaram riscos de câncer de pulmão pa-
ra homens que trabalham em indústrias de
maquinária e para trabalhadores de indústrias
têxteis e olarias com longo tempo de exposição
(Wunsch et al., 1995, 1998).

Silva et al. (2000) analisaram todos os óbi-
tos (3.882) de militares ativos e inativos da ma-
rinha brasileira entre 1991 e 1995. Os resulta-
dos mostraram que certos tipos de câncer são
mais comuns em militares do que na popula-
ção em geral. Isso se deve às atividades ocupa-
cionais dessa população que é exposta a carci-
nogênicos confirmados (asbesto, solventes or-
gânicos, óleos, radiações não ionizantes) e car-
cinogênicos potenciais (gases, diesel, fumaça,
poeira de metais etc.). Além disso, é possível
que a exposição seja de maior intensidade no
interior de navios, onde as dimensões dos am-
bientes de trabalho são reduzidas e a ventila-
ção nem sempre é adequada. Nesse caso, os re-
sultados também indicaram que a mortalidade
por tipo de câncer entre militares da marinha
difere daquela da população geral de referên-
cia e se associa a certas funções.

Um dos primeiros trabalhos brasileiros re-
latados sobre SED foi estudado por Santos et
al. (1992). Nesse trabalho, foram identificadas
associações entre conforto ambiental e sinais e
sintomas entre trabalhadores expostos a am-
bientes fechados, ou seja, ambientes com ven-
tilação e climatização artificiais. Foram aplica-
dos questionários a 312 trabalhadores bancá-
rios em dois edifícios na cidade de São Paulo.
Na empresa com 95 trabalhadores, 18% apre-
sentaram sintomas gerais permanentes, 33%
apresentaram sintomas de irritação de mem-

brana mucosa permanentemente e 39% falta-
ram ao menos um dia de trabalho no espaço de
seis meses por motivo de saúde. Na empresa
com 217 trabalhadores, 9% apresentaram sin-
tomas gerais permanentes, 23% apresentaram
sintomas de irritação de membrana mucosa
permanentemente e 52% faltaram ao menos
um dia de trabalho no espaço de seis meses por
motivo de saúde. As percentagens elevadas in-
dicam a relevância do problema em estudo. 

Costa & Brickus (2000) fizeram um estudo
comparativo através de questionários sobre
SED de funcionários em um shopping que uti-
liza ar condicionado central e em lojas de uma
rua que utilizam ventilação natural em Niterói,
Rio de Janeiro. Os resultados mostraram que
houve uma grande incidência de sintomas as-
sociados à SED (maior número de queixas e
sintomas de irritação) entre os funcionários
que trabalham no shopping (ventilado artifi-
cialmente) quando comparados ao grupo de
funcionários que trabalha em locais ventilados
naturalmente. Esses dados também apontam
para o fato de que os sintomas não são causa-
dos por um único fator, mas por uma combi-
nação de fatores.

Machado et al. (2001) estudaram condições
de saúde e trabalho em 23 bibliotecas de médio
e grande porte no Rio de Janeiro e em outros es-
tados do Brasil. Entre as informações obtidas,
houve relato de 43% de casos de doenças rela-
cionadas ao trabalho no último ano.

Em dezembro de 1996, foi avaliado o ar in-
terior em uma biblioteca pública no Rio de Ja-
neiro (Strauz et. al., 2001). A alta prevalência de
queixas dermatológicas (50%) e respiratórias
(38%) demonstraram que esse prédio estava
com SED.

O total de mortes diretamente causadas pe-
lo trabalho não é fácil de ser estimado. Em paí-
ses com infra-estrutura de estatísticas vitais
mais bem desenvolvida que o Brasil, essa difi-
culdade também existe. Há um número me-
nor de relatos referentes à saúde ocupacional
no Brasil quando comparados aos acidentes
de trabalho. Então, é difícil avaliar o número de
trabalhadores que sofrem algum dano à saúde
devido à exposição a agentes químicos.

Conclusões

O levantamento de dados acima exposto mos-
trou que, embora há muito já sejam conheci-
dos os problemas de saúde ocupacional em fa-
ce da exposição a poluentes químicos, poucos
estudos foram realizados no Brasil abordando
esses dois temas. A mesma tendência é obser-
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vada para SED, cujas pesquisas têm se limitado
basicamente ao eixo Rio-São Paulo. Porém, se
não forem tomadas as devidas providências, os
casos de SED poderão aumentar, como mos-
tram as experiências obtidas em outros países.
Em virtude da já comprovada importância da
qualidade do ar em ambientes fechados, espe-
ra-se que o País fique alerta a esse fato e, com
isso, crie medidas que possam proteger a saú-
de e bem-estar da população. 
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