Artigo de Revisao
Revista Brasileira de Fisica Médica. 2009;3(1):43-55.

Epidemiologia do cancer devido a radiacoes
e a elaboracao de recomendacoes

Epidemiology of cancer due to radiations
and development of guidelines

Emico Okuno'

"Professora Doutora do Departamento de Fisica Nuclear do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo (USP)
— Séo Paulo (SP), Brasil.

Resumo

Este artigo de revisdo discorre sobre as comissoes de protegdo as radiagdes ionizantes e ndo ionizantes e sobre 0s processos para o estabelecimento
de recomendagdes de limites de exposicdo. Descrevemos um pouco sobre a historia da criagdo de comissdes e sobre os tipos de estudos
epidemioldgicos, a partir dos quais séo estimados os fatores de risco. Serdo apresentados alguns resultados recentes de estudos epidemioldgicos
com sobreviventes das explosdes de bombas no Japéo e as dificuldades inerentes. Por fim, s&o relatadas as recomendagdes internacionais em vigor.

Palavras-chave: radiagGes ionizantes e ndo ionizantes; epidemiologia; fator de risco; limites de exposigo.

Abstract

This review article describes the ionizing and non-ionizing radiation protection commissions and the development processes of the guidelines for
limiting exposure to these radiations. We briefly describe the history of these commissions and the types of epidemiological studies from which the
risk factors are evaluated. Some recent results obtained from epidemiological studies of atomic bomb survivors in Japan and the inherent difficulties

will be presented. At last the current international recommendations will be presented.
Keywords: ionizing and non-ionizing radiations; epidemiology; risk factor; exposure limits.

Introducéo

A elaboragéo de recomendagdes internacionais de pro-
tecéo as radiagbes ionizantes e nao ionizantes € feita por
grupos de trabalho nomeados por comités internacionais,
que de tempos em tempos as atualizam a medida que
novos conhecimentos sdo obtidos. O processo para se
chegar as recomendacdes segue um caminho bastante
longo. Partem principalmente dos resultados de estudos
epidemioldgicos e de pesquisas em laboratérios que for-
necem as bases para a estimativa de riscos associados a
determinados agentes que, por sua vez, sdo usados para
0 estabelecimento de limites de exposicéo.

Comissoes internacionais e nacionais

Existem varias comissdes internacionais, principalmente re-
lativas as radia¢des ionizantes. Citarei aqui somente as mais
importantes. Essas comissdes se relinem regularmente em
intervalos de poucos anos, elaborando recomendacdes ou

atualizando as ja existentes. As comissoes trabalham em
parceria e tém relagbes oficiais com: Organizacao Mundial
da Saude (WHO), Agéncia Internacional de Energia
Atomica (IAEA), Organizagéo Internacional do Trabalho
(ILO), Comité Cientifico das Nacdes Unidas sobre o Efeito
das Radiacdes Atdmicas (UNSCEAR), Programa Ambiental
das Nacgdes Unidas (UNEP), entre outros.

Radiacdes ionizantes: comissdes internacionais

Em 1925 foi organizado o 1° Congresso Internacional de
Radiologia em Londres. Nesse evento foi criada, a pe-
dido de radiologistas, uma comissao que foi chamada
International X-Ray Unit Committee, posteriormente mu-
dado para International Commission on Radiological Units
and Measurements (ICRU) para elaborar grandezas e uni-
dades com a finalidade de ‘dosar’ a quantidade de radia-
céo usada em aplicagbes médicas, bem como de unifor-
mizar procedimentos de medidas'. Os raios X haviam sido
descobertos por Roentgen em dezembro de 1895 e des-
de entao estavam sendo amplamente utilizados no mundo
todo. Cada pais media o nivel de raios X com unidade

Correspondéncia: Instituto de Fisica da Universidade de S. Paulo — Rua do Mat&o, travessa R, 187 — CEP 05508-090 — S&o Paulo (SP), Brasil — E-mail:

emico.okuno@dfn.if.usp.br

Associacao Brasileira de Fisica Médica®

43



44

Okuno E

propria, que diferia da que era usada em outro pais, por-
que nao havia nem grandezas fisicas nem unidades de
medida com aceitag&o internacional. A ICRU introduziu a
primeira grandeza relativa a area, que se chamou exposi-
¢ao e para sua unidade o roentgen (r) em 1928, mais tarde
modificado para (R) e depois para (C/kg) no sistema inter-
nacional (Sl); introduziu ainda a dose absorvida (rad) em
1953, o equivalente de dose (rem) em 1962, e suas novas
unidades no SI, o gray (Gy) em 1975 e o sievert (Sv), em
1979, respectivamente. Hoje ha uma quantidade imensa
de grandezas, e para complicar, muitas delas tém a mes-
ma unidade sievert (Sv).

No 2° Congresso Internacional de Radiologia, que se
realizou em 1928 em Estocolmo, foi criado o International
X Ray and Radium Protection Committee, cujo nome
foi mudado em 1950 para International Commission on
Radiological Protection (ICRP)?. Essa € uma comisséo da
Sociedade Internacional de Radiologia. Teve por missao
elaborar guias de protegao radiolégica e estabelecer limi-
tes de exposicéo as radiagdes ionizantes para individuos
ocupacionalmente expostos, que foram chamados traba-
lhadores, e para publico em geral. Em 1934, os sete mem-
bros da comissao propuseram pela primeira vez o valor de
nivel permissivel de taxa de exposicéo de 0,2 r/dia. Com
0 advento do Projeto Manhattan, a questao da protecéao
radioldgica se tornou importante e em 1952, na reunidao
da comissao compareceram geneticistas de sete paises,
quando alteraram o limite para 0,3 r/semana para traba-
lhadores. A recomendagdo mais recente relativa a prote-
¢ao radiolégica esta na ICRP Publicagao 103: The 2007
Recommendations of the International Commission on
Radiological Protection®, que substituiu a ICRP Publicagéo
60 de 1990%, que por sua vez substituiu a ICRP Publicagao
26 de 19775 e assim por diante.

Radiacdes ionizantes: comisséo nacional

Cada pais tem um 6rgéo que faz adequagdes nas reco-
mendag¢des internacionais e as adota para regulamentar
0 uso das radiagdes. No Brasil, tal 6érgdo é a Comisséo
Nacional de Energia Nuclear (CNEN), que foi criada atra-
vés do Decreto 40.110 em 10 de outubro de 1956. Em
setembro de 1973, a CNEN elaborou as “Normas bésicas
de protecéo radioldgica”, cuja atualizagdo mais recente é
o documento NN-3.01, “Diretrizes basicas de protegao ra-
dioldgica”, de janeiro de 2005 e publicada no Diario Oficial
da Uniao em 18 de janeiro de 2006. Esta norma é uma tra-
dug&o com adaptacéo da ICRP Publicagdo 60 de 1990%.

Radiacdes nao ionizantes: comisséo internacional
A International Radiation Protection Association (IRPA)
foi fundada em 1964 sob o patrocinio da Health Physics
Society dos Estados Unidos, a qual a Associagao Brasileira
de Fisica Médica se filiou em 1989. Uma de suas funcdes
€ organizar congressos regionais e internacionais.

Em junho de 1974, a IRPA formou um grupo de traba-
lho para realizar pesquisas em radiagdes ndo ionizantes a
fim de elaborar guias. Em 1977, no 4° Congresso da IRPA,
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em Paris, esse grupo recebeu 0 nome de International
Non-lonizing Radiation Committee (INIRC). E em 1992, no
8° Congresso da IRPA, em Montreal, 0 nome do grupo foi
mudado para International Commission on Non-lonizing
Radiation Protection (ICNIRP). Ela trabalha em colabo-
ragcdo com a WHO, o UNEPR, a Agéncia Internacional de
Pesquisa em Cancer (IARC), a Organizagao Meteoroldgica
Internacional (WMO), entre outros. Para cada faixa da onda
eletromagnética nao ionizante, englobando a radiagéo ultra-
violeta, visivel, infravermelha, micro-ondas e radiofrequéncia
e frequéncia baixa, € constituido um subcomité especiali-
zado para a elaboragdo das recomendacdes de protecao.

A elaboracdo das recomendacdes e o estabelecimen-
to de limites de exposicdo das radiagbes nao ionizantes
seguem um organograma complexo. A ICNIRP forma um
grupo de experts de diferentes areas, que analisa e faz re-
visdo de todos os artigos cientificos publicados até entdo
em Epidemiologia, Biologia, Fisica e Dosimetria, separando
aqueles que séo confiaveis dos ndo confiaveis, por falta de
dados, por exemplo. Concomitantemente, a IARC elabora
monografia na qual identifica e classifica agentes, substan-
cias, fatores ambientais ou estilo de vida que podem au-
mentar o risco de seres humanos a terem céancer. A IARC
classifica 0s agentes em grupos: 1 — carcinogénico, 2A —
provavelmente carcinogénico, 2B — possivelmente carcino-
génico, 3 — nao carcinogénico e 4 — provavelmente ndo car-
cinogénico. No grupo 2A estao os agentes que apresentam
forte evidéncia de correlagdo com céancer, porém ainda ndo
conclusivos e no grupo 2B, 0s agentes com alguma evi-
déncia de correlagédo com cancer, mas ainda longe de se
chegar a conclusdo. Apds a realizacdo dessas duas co-
missdes, a Divisdo de Saude Ambiental da WHO elabora
um documento completo chamado Environmental Health
Criteria (EHC). Esse inclui uma visao geral das caracteristi-
cas fisicas, técnicas de medida e instrumentacéo, fontes e
aplicagbes das radiagdes, uma andlise completa da litera-
tura sobre efeitos bioldgicos e uma avaliagéo dos riscos a
saude devido a exposicao as radiagbes nao ionizantes de
cada faixa. S6 depois é que a ICNIRP elabora as recomen-
dacdes internacionais com os limites de exposicao.

O EHC 160° relativo a Radiagdo Ultravioleta (RUV),
por exemplo, foi publicado em 1994 sob o patrocinio da
UNEP, ILO, ICNIRP e WHO. A IARC, por sua vez, elaborou
a monografia Solar and Ultraviolet Radiation em 19927, na
qual classificou a radiagao solar no grupo 1 e as radiagbes
UVA, UVB e UVC no grupo 2A; também publicou outra
monografia sobre protetores solares em 20018. As Ultimas
recomendacgdes para a RUV da ICNIRP foram publicadas
em 2004°, que substituiram as de 1996.

Com relagao as ondas eletromagnéticas de frequéncia
alta e campos eletromagnéticos de 50 a 60 Hz, a IRPA/
INIRC havia emitido as recomendagdes respectivamente
em 1988 e 1990, que foram atualizadas em 1998 pela
recomendacao ICNIRP, atualmente em vigor: Guidelines
for limiting exposure to time-varying electric, magnetic,
and electromagnetic fields (up to 300 GHz)'°. A ICNIRP
continua desde entao trabalhando no sentido de que essa
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recomendagao seja harmonizada, isto €, usada por todos
0s paises do mundo. Entretanto, isso ndo aconteceu pois
alguns paises rejeitaram essas recomendacdes e abai-
xaram os limites de exposi¢éo, principalmente no que se
refere as micro-ondas emitidas por antenas de telefonia
celular. Outra grande preocupacado se refere a0 campo
magnético de 60 Hz, desde que foi classificado em 1992
pela IARC — na monografia Non-ionizing radiation, part 1:
static and extremely low frequency (ELF) electric and mag-
netic fields' — como pertencente ao grupo 2B, ou seja,
como agente possivelmente carcinogénico.

A WHO iniciou o International Electromagnetic Field
Project em 1996 para coletar evidéncias cientificas dos
possiveis efeitos bioldgicos dos campos elétricos e mag-
néticos e eletromagnéticos de 0 a 300 GHz. Muito ja foi re-
alizado e a programacéao € a seguinte: o documento EHC
para campos de frequéncia extremnamente baixa, cuja pu-
blicagao estava prevista para 2003, foi efetivada em 2007,
e a ICNIRP espera apresentar as recomendagdes ainda
em 2009; quanto ao documento EHC para campos ele-
tromagnéticos de radiofrequéncia cuja publicagédo, origi-
nalmente prevista para 2006, foi prorrogada para 2011 e
as recomendacdes da ICNIRP ficaram para 2012.

Radiacdes nao ionizantes: comisséo nacional
Nao ha nenhum érgao responsavel para a elaboragéo das
recomendagdes de protegéo e de estabelecimento de li-
mites de exposi¢ao a radiagdes ndo ionizantes no Brasil.
Em 2 de juho de 2002, a Agéncia Nacional de
Telecomunicagdes (ANATEL) apresentou a resolugao 303,
que aprova o Regulamento sobre limitagao da exposicao a
campos elétricos, magnéticos e eletromagnéticos na faixa
entre 9 kHz e 300 GHz, além de um anexo a essa resolu-
¢ao baseado nas recomendacdes da ICNIRP°. Em 5 de
maio de 2009 foi decretada a lei 11.934 pela Presidéncia
da Republica, que estabelece limites de exposi¢cdo huma-
na a campos elétricos, magnéticos e eletromagnéticos,
associados ao funcionamento de estagbes transmisso-
ras de radiocomunicagao, de terminais de usuario e de
sistemas de energia elétrica na faixa de frequéncia até
300 GHz, visando garantir a protegéo da saude e do meio
ambiente. Os limites sdo os mesmos da ICNIRP™.
Quanto a radiagdo ultravioleta, ha portarias relativas
somente ao bronzeamento artificial: CVS-02 do Estado de
Sao Paulo de janeiro de 2000 e CVS-12 de dezembro de
2000, e a Resolugdo 308 da ANVISA, esta, publicada no
Diario Oficial da Unido em 5 de dezembro de 2002, obriga
os fornecedores de camaras de bronzeamento e os esta-
belecimentos que as usam a atenderem as prescri¢oes da
NBR IEC 60335-2-27, sendo uma delas a de apresentar
laudo de espectro radiométrico.

Epidemiologia

A epidemiologia — palavra que vem do grego epi (sobre) +
demos (populagéo) + logos (estudo) — trata de epidemias®,

30
o // 7T N
S 20 .~ Cancer sélido \
AY
2 \
+ \
S \
g 104 Doengas (ndo-cancer) ~
o leucemia T~
[e] ] e T ~
@ h ~N
3 N\
e |/
“o T T =T T
1945 1965 1985 2005 2025 Ano

Fonte: RERF (Radiation Effects Research Foundation), 2005

Figura 1. Mortalidade relacionada a radiagéo ionizante no Estu-
do do tempo de vida (life span study) com os sobreviventes das
bombas atdmicas acompanhados de 1950 a 1997.

de padrdes de doenca tais como quem é portador de uma
dada doenca e porque tem essa doenca, e é o estudo do
que ocorre em uma dada populagdo™ 4,

O grande temor das pessoas com relacdo a algum tipo
de radiacéo é a inducéo de cancer, que surge muitos anos
apods a exposicao e que é denominado efeito estocastico.
O tempo de laténcia médio entre a exposicao a radiagéo
ionizante e a deteccdo do excesso de mortes com leu-
cemia em Hiroshima foi de 2 anos e o pico foi alcancado
(7 = 1) anos apods a explosédo da bomba. Entretanto, no
caso de canceres sdlidos, o tempo de laténcia médio pode
ser de mais de 50 anos, como se pode ver na Figura 1.
Assim, a correlagao entre a exposicao a radiagéo e cancer
s6 pode ser feita através de estudo epidemioldgico. Isso
porque a epidemiologia se propde a medir a influéncia de
varios agentes, do estilo de vida, dos habitos alimentares,
da genética e mesmo de medicamentos que devem ser
tomados durante toda a vida, na salide humana e investi-
ga a existéncia ou ndo de uma associacao entre uma dada
doenca e um determinado agente.

Desde meados do século 19, a Medicina tenta desco-
brir a existéncia de correlagao entre o ambiente, o modo de
vida, a genética e o surgimento de determinadas doencas.
Com o avanco da estatistica e dos métodos de diagndstico
e com milhares de participantes honestos & que surgiram os
primeiros estudos importantes em epidemiologia. Um estu-
do epidemiolégico prospectivo importantissimo, ainda em
andamento, & o Framingham Heart Study'® que se iniciou
em 1948 e foi coordenado pela Universidade de Harvard e
pelo Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos. Isso
porqgue, no fim da década de 40, a maior causa de morte
nos Estados Unidos ja eram os disturbios cardiovasculares
€ 0 numero de mortes aumentava a cada ano, transforman-
do-se em epidemia. Além disso, pouco se sabia sobre as
causas de infarto, por exemplo, e 0 estudo teve por um

* De acordo com o Novo Dicionério Aurélio, epidemia € uma doenga que
surge rapidamente em um lugar e acomete simultaneamente grande
nimero de pessoas; a endemia, por sua vez, € uma doenca que existe
constantemente em determinado lugar e ataca nimero maior ou menor de
individuos; a pandemia é uma epidemia generalizada.
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dos objetivos a identificacéo de fatores que contribuem nas
doencas cardiovasculares. A maior parte dos cardiologistas
acreditava que a aterosclerose, assim como o0 aumento da
pressao arterial, era uma consequéncia inevitavel do enve-
lhecimento. Esse estudo teve por participante quase toda
a populagéo de Framingham, cidade-dormitério a 50 km
de Boston, Estados Unidos. Eles assumiram o compromis-
so de se submeterem a repetidos testes e responderem a
questionarios de tempos em tempos por toda a vida, para
determinar os fatores de risco para derrames e infartos. Em
1971, a segunda geragao entrou como participante e em
2002, a terceira geragao foi recrutada. Os conhecimentos
adquiridos durante todos esses anos apontam que os prin-
cipais fatores de risco cardiovasculares sao: pressao arterial
alta, nivel alto de colesterol, tabagismo, obesidade, diabe-
tes mellitus e sedentarismo. Além disso, apontam também
que habitos de vida saudavel podem reverter ou retardar
doencas cardiacas, e que ha relagéo entre virus e bactérias
e incidéncia de doengas cardiovasculares. Outras informa-
¢des importantes sobre a deméncia, osteoporose, artrite,
diabetes e cancer também foram obtidas. Atualmente os
pesquisadores estao com a atencao voltada aos genes res-
ponsaveis pelo metabolismo do colesterol € o papel dos
fatores genéticos nas doengas cardiovasculares.

Objetivo da epidemiologia

O principal objetivo da epidemiologia € a determinagao de

causa e efeito relativos aos agravos a saude. Tem como

meta verificar se os resultados estatisticos indicam a pre-

senca de uma verdadeira associagéo causal e estimar o

risco de um dado agente a saude. Entretanto, um resul-

tado estatisticamente significativo ainda néo prova que a

associacao seja necessariamente de causa e efeito.

Para determinar se um dado agente, também denomi-
nado fator de risco (fumo, radiacéo ionizante, radiagéo UV,
amianto etc.) causa doenga, ha alguns critérios principais
que os epidemiologistas usam: temporalidade, consistén-
cia, resposta a dose, plausibilidade etc.

* Temporalidade: significa que a exposi¢ao deve prece-
der a ocorréncia de doenga. Uma pessoa, ao desco-
brir que esta com cancer de pulméo, fica nervosa e
comeca a fumar. Nesse caso, o fumo n&o é a causa
do céncer. Entretanto, em muitos estudos, os epi-
demiologistas coletam informagdes apds ambas as
ocorréncias: exposicao e doenga, esquecendo-se da
temporalidade.

e Consisténcia: significa que 0 mesmo tipo de efeito é
verificado por pesquisadores de diferentes localidades.
A relacéo entre fumo e cancer de pulmao foi estudada
de 1950 a 1990 por diferentes autores na populacéo
feminina e masculina separadamente, e em ragas dife-
rentes, e todos chegaram a concluséo de que o fumo é
agente carcinogénico, causador de cancer pulmonar.

* Resposta a dose: significa que quanto maior a dose,
maior € o efeito. No caso do fumo foi também de-
monstrado que quem fuma mais tem maior risco de
ter cancer do pulmao.
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* Plausibilidade: se houver uma explicagcdo cientifica
plausivel sobre o processo de interagdo que causa
céancer, como a ionizagado, maior é a credibilidade na
associacao causal entre a doenga e aquele agente. No
que se refere as micro-ondas de telefonia celular, até
hoje nado ha conhecimento cientifico plausivel quanto
ao processo de indugéo de cancer. Essas ondas néo
possuem energia suficiente para ionizar, que é o pri-
meiro estagio do dano na molécula de DNA que pode
resultar em cancer.

Principais tipos de estudos epidemiolégicos
A seguir descreveremos resumidamente dois dos princi-
pais tipos de estudos epidemioldgicos.

Estudo caso-controle

Esse estudo responde a pergunta: por que eu? Por que
aconteceu comigo? Por que certas pessoas ficam doen-
tes (casos) e por que outras néo (controle)? O estudo ca-
so-controle é em geral retrospectivo, desde que a histéria
de exposicao a um agente no passado seja avaliada. Uma
vez que 0s objetivos do estudo s&o definidos, comega-
se a identificacdo dos casos (doentes) e dos respectivos
controles (ndo doentes). Tradicionalmente a comparagéo
€ expressa em termos de proporgéo de casos versus pro-
porcédo de controles, ambos mostrando uma caracteristi-
ca particular. Ou seja, trata-se de verificar a possibilidade
de diferengas nas proporgdes de individuos expostos en-
tre os doentes e entre os ndo doentes. Se encontrar uma
frequéncia maior de individuos expostos entre os casos
do que entre os de controle, pode-se deduzir que ha uma
associacao entre a doenga e o agente ao qual as pessoas
estudadas estiveram expostas.

Nesse tipo de estudo determina-se o odds (chance,
probabilidade), que é uma razdo de probabilidades. O
Odds Ratio (OR), também chamado razéo de produto
cruzado, € uma razéo entre odds, ou uma razao entre as
razdes de probabilidades e é associado a probabilidade
de exposicao. A partir dos dados da Tabela 1, podemos
escrever a Equagao 1, através da qual se determina a
Odds Ratio.

ad fator de exposigao de casos

" (1)

bc fator de exposicao de controle

Odds Ratio =

o|T|o|®

O Odds Ratio € uma grandeza adimensional; se OR=1,
significa que nao ha associagéo entre o agente em ques-
téo e o0 evento; se OR>1, significa que a associacao é po-
sitiva e que quem é doente provavelmente esteve exposto
ou mais exposto a um dado agente do que quem nao €
doente; e se OR<1, a associacéo é negativa e o agente
tem um papel protetor.

Estudo coorte

O estudo coorte seleciona individuos baseados em ni-
vel de exposicdo, sendo que nenhum deles esta doente
quando se inicia o estudo. E um estudo longo, diferente
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do caso-controle, que é bem mais curto. Em geral é um
estudo prospectivo que acompanha a partir de uma data,
durante muitos anos, um grupo de pessoas que sabida-
mente estiveram expostas ao fator suspeito em diferen-
tes niveis, ou um grupo exposto e outro N&o exposto ou
menos exposto. A medida que se prossegue o estudo, o
pesquisador vai contabilizando o aparecimento da doen-
¢a. Um exemplo € a verificacdo do surgimento de casos
de leucemia em criancas que estiveram expostas a radia-
G&o ionizante ainda no Utero.

Os dados coletados consistem de informacao sobre
0 grau de exposi¢ao dos individuos e 0 aparecimento e
desenvolvimento de uma dada doenca. Esses dados sao
tabulados conforme a Tabela 2.

A taxa de incidéncia entre os expostos & a/(a+b)=l, e a
taxa entre 0s ndo expostos é c/(c+d)=l,. O epidemiologista
estd interessado em determinar se a taxa de incidéncia
entre 0s expostos é maior que a taxa entre 0s Nao expos-
tos, ou seja, se a/(a+b)>c/(c+d). Se isso ocorrer é porque
h& uma associagéo entre 0 agente ao qual essas pesso-
as estiveram expostas e 0 subsequente aparecimento da
doencga. A pergunta seguinte é quao forte € essa associa-
¢éo. Para responder a essa pergunta, calcula-se o Risco
Relativo ou o Risco Proporcional (RR), que € uma medida
da intensidade de associagdo em um caso observacional.
Portanto, o Risco Relativo pode ser calculado, dividindo a
taxa de incidéncia de uma dada doenga entre individuos
expostos, |, pela taxa de incidéncia dessa mesma doenga
entre individuos n&o expostos, |, através da Equagéo 2.

a

RR—:i—a;b @

c+d

O RR é uma grandeza adimensional; se o0 RR=1, nao
h& associacao entre a presenca de um agente e o even-
to; se RR>1, a associagéo € positiva e a presenca desse
agente se associa a uma maior ocorréncia de evento; e se
RR<1, a associagéo é negativa.

O RR é util porque nos diz quantos casos extras de inci-
déncia da doenca sé&o esperados em uma populagao espe-
cifica nos proximos anos, sabendo-se a exposicao e o fator
de risco correspondente. Calculam-se também a variancia,
os limites de confiabilidade e realizam-se os testes estatis-
ticos. A interpretacao dos valores de RR esta na Tabela 3.

Mesmo que o RR esteja entre 1 e 3, na categoria de
associacdo muito fraca ou fraca, se a quantidade de indi-
viduos envolvidos for grande, a pesquisa epidemiolégica
torna-se importante.

O OR e 0 RR sao equivalentes no caso de doengas
relativamente raras, o que é verdade para muitas doencas
crbnicas que acometem menos do que 1 a 5% da popu-
lag&o em observa¢do durante varios anos, que é o caso
de cancer.

Podemos definir ainda o Risco Absoluto (AR), que € a
probabilidade, comumente medida em porcentagem, de
uma pessoa desenvolver uma doenga ou morrer, em certo

Tabela 1. Caracterizacdo do banco de dados para estudo epide-
mioldgico do tipo caso-controle.

Exposicéo Numero de doentes ~ NUmero de pessoas sem
(casos) a doenca (controle)

Expostos a b

Nao expostos C d

Total a+c b+d

Tabela 2. Caracterizacdo do banco de dados para estudo epide-
mioldgico do tipo coorte.

Caracteristica etiologica Ficaram N&o ficaram  Total
0oU exposicéo doentes doentes

Presente (expostos) a b a+b
Ausente (ndo expostos) c d c+d
Tabela 3. Interpretacdo do Risco Relativo

Risco Relativo (RR) Interpretagéo

>3 Associagao forte

Entre2e 3 Associagdo fraca

Entre 1 e 2 Associagdo muito fraca

1 N&o hd associacdo

<1 Associagdo negativa (efeito protetor)

intervalo de tempo. O AR é importante para estimar a por-
centagem de uma populagao que é a de risco com relagao
a um dado agente.

A publicacdo da ICRP® emprega ainda as grandezas
Excesso de Risco Relativo (ERR), sendo ERR=1-RR, e
Excesso de Risco Absoluto (EAR), sendo EAR=1-AR, € o
Coeficiente de Risco Nominal medido em Sv', que é a es-
timativa de risco para efeitos estocasticos, isto &, cancer e
efeitos hereditarios.

Qualquer estudo epidemioldgico devido a doses bai-
xas deve ser feito com um numero muito grande de indivi-
duos. Comumente, o estudo é feito com centenas de indi-
viduos, ou, na melhor das hipéteses, com alguns milhares,
de modo que a estatistica pode nao ser confiavel.

Na histéria da epidemiologia, somente cerca de uma
duzia de agentes ambientais tém sido repetida e fortemen-
te ligados ao cancer humano. Entre eles podemos citar o
fumo, o alcool, a radiacéo ionizante, a ocupacao ligada a
asbestos, o virus da hepatite B, o virus HTLV-1 da leuce-
mia de célula T humana e o papilomavirus humano (HPV).

A determinacdo da relagao entre exposicdo a radia-
¢ao ionizante e incidéncia de cancer nos sobreviventes
das bombas atébmicas ¢é feita através de estudo epide-
mioldgico do tipo coorte. Esse estudo vem fornecendo as
informagdes mais confidveis e acumulando dados desde
1947.

Atomic Bomb Casualty Commission e Radiation
Effects Research Foundation

Dois anos apds a explosdo das bombas atdmicas no
Japéo, em 1947, a Atomic Bomb Casualty Commission
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(ABCC) se estabeleceu em Hiroshima e no ano seguinte
em Nagasaki, sob os auspicios da United States National
Academy of Sciences para comecar os estudos epidemio-
|6gicos de longa duracéo de efeitos das radiagdes ionizan-
tes nos sobreviventes das duas cidades'”. Era um trabalho
de colaboragao entre Estados Unidos e Japdo. Em 1975,
a ABCC foi substituida pela Radiation Effects Research
Foundation (RERF)'™, que é uma fundag&o japonesa sem
fins lucrativos, administrada com fundos iguais dos gover-
nos do Japao e dos Estados Unidos. A RERF vem de-
senvolvendo uma série de pesquisas desde entédo, sendo
seus principais temas: estudo do tempo de duragdo da
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Fonte: adaptado de Preston et al.’

Figura 2. Risco Relativo para a incidéncia de cancer obtido com
0 estudo epidemiologico sobre tempo de duracéo de vida entre
0s sobreviventes das bombas no Japdo. As linhas horizontais
indicam intervalo de confianca de 90%.
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Figura 3. Risco Relativo para a incidéncia de outras doencas
que ndo cancer entre 0s 10.000 sobreviventes das bombas em
Hiroshima e Nagasaki que receberam dose de 1 Gy obtido atra-
vés do estudo da salde de adultos de 1958 a 1998. As linhas
horizontais indicam intervalo de confianca de 95%.
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vida (Life Span Study - LSS), Estudo da salde de adul-
tos, estudo de patologias e Estudo de mortalidade, entre
outros. Um documento publicado em 2008 pela RERF diz
que, embora ja se passaram mais de 60 anos, ainda serao
necessarios mais 40 anos para completar o estudo epi-
demioldgico dos efeitos das radiagdes nos sobreviventes.

A pesquisa sobre LSS acompanhou e continua acom-
panhando mais de 200.000 sobreviventes das explosdes
das bombas de Hiroshima e Nagasaki € seus descenden-
tes. O principal objetivo da pesquisa é correlacionar a mor-
talidade e a incidéncia de céncer induzido pela radiagéo
ionizante com o grau de exposicao. Esse estudo epide-
mioldgico € o mais importante do mundo pelo tamanho
da populacdo considerada, duracdo da pesquisa e dados
minuciosamente registrados ano apds ano. Varios resulta-
dos importantes continuam sendo obtidos e eles sao usa-
dos para estimar o grau de risco da radia¢do ionizante na
saude humana. A Figura 2 mostra o RR normalizado para
a incidéncia de cancer em diferentes 6rgaos, induzido por
uma dose de 1 Gy recebida aos 30 anos e detectado aos
70 anos'®.

Um outro resultado novissimo de epidemiologia foi ob-
tido com o Estudo da saude de adultos de 1958 a 1998.
Ele se refere a um aumento na incidéncia de outras doen-
¢as que nao cancer entre os sobreviventes da explosao
das bombas no Japao que receberam dose absorvida de
1 Gy. A Figura 3 mostra o RR para a incidéncia de varias
doencas que ndo cancer devido a radia¢ao ionizante.

A Figura 4, por sua vez, mostra o RR para a mortali-
dade que resulta de outras doengas que nao cancer entre
0s sobreviventes das bombas no Japéao, obtido através
do Estudo LSS e do Estudo da saude do adulto, princi-
palmente quando a exposi¢ao ocorreu em tenra idade. O
aumento de mortalidade € estatisticamente significativo
para todas as doencas que ndo canceres, especialmente
doengas cardiorrespiratérias, derrames e doengas diges-
tivas em pessoas que receberam dose absorvida de 1 Gy.
Atualmente, sdo estudados 0s possiveis mecanismos bio-
|6gicos relacionados com a aterosclerose, causada pela
radiagéo ionizante. Os efeitos tardios em pessoas que se
submeteram a radioterapia na regido do térax também
estao sendo coletados e acumulados para fins de compa-
racao. Esses dados serdo muito importantes porque em
radioterapia as doses sao bem conhecidas.

Dificuldades inerentes aos estudos epidemiolégicos
Ha vérias dificuldades em estudos epidemioldgicos: os
vieses, 0 tamanho da populacdo a considerar, a determi-
nagéo da ‘dose’ a que a populagao ¢ exposta, a influéncia
do sexo, da idade das pessoas, entre outros.

Os vieses sao outros fatores ou agentes que podem
influenciar na determinagéo de risco e que nao foram con-
siderados?'. No que se refere ao tamanho da populacéo,
ele deve ser tanto maior quanto menor for a dose (ou o
efeito), e muitas vezes ndo é facil encontrar a populagao
de controle que nao é exposta ou pouco exposta a um
dado agente, como € 0 caso de exposi¢ao a micro-ondas
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de telefonia celular. No caso da radia¢éo ionizante, o ta-
manho da populacdo necessario para detectar excesso
de risco associado com probabilidade de 80% com nivel
de significancia de 5% € estimado como sendo de 61,8
milhdes de individuos para dose de 1 mGy, de 620 mil
para dose de 10 mGy e de 6.390 para dose de 100 mGy
etc., segundo a ICRP Publicagéo 99%.

Uma das maiores dificuldades é a estimativa de dose
recebida pelas pessoas do publico que nao usavam dosi-
metros e que foram expostas a radia¢éo. No caso dos cam-
pos magnéticos de 60 Hz, o estudo epidemioldgico correla-
cionando cancer infantil comegou com Nancy Wertheimer
e Ed Leeper em 1979%, que consideraram a configuragéo
dos fios elétricos nas casas em Denver para especificar a
dose. O acidente de Chernobyl expds a radiagao ionizante
tanto externa quanto internamente a maior populagdo na
histdria de acidentes até hoje, mas nédo ha como determi-
nar a dose recebida individualmente. As cidades europeias
foram contaminadas de forma muito diferente, dependendo
da meteorologia na ocasido, como a diregao do vento que
levou a poeira radioativa e as chuvas localizadas.

A primeira tentativa para estimar as doses recebidas
pelos sobreviventes das bombas atdémicas explodidas no
Japao foi iniciada em 1957 pelos pesquisadores da Oak
Ridge National Laboratory, cujo sistema de dosimetria re-
cebeu 0 nome de T57D'9?425, As cidades foram divididas
em regides por meio de circulos concéntricos com raios
de 500 m, 1.000 m, 1.500 m etc., tendo como centro o
hipocentro, que é o ponto em que uma linha perpendicu-
lar tragada do local da exploséo da bomba atinge o solo.
A dose individual seria estimada coletivamente por fai-
xas, através de informacao do proprio sobrevivente sobre
sua posi¢ao na hora da exploséo, se estava entre 500 e
1.000 m, por exemplo, do hipocentro. Para isso, explodi-
ram bombas no deserto de Nevada, principalmente para
avaliar o grau de blindagem da radiagéo pelas residén-
cias e prédios, e também para avaliar os campos de ra-
diagcao que resultaram da explosé&o. Para tal, construiram
residéncias similares aquelas japonesas, com paredes
de madeira, com fantomas portando dosimetros no in-
terior delas, e as colocaram nas proximidades dos locais
das explosdes. Foram feitas as dosimetrias de radiacdo
gama e de néutrons. Sendo esse sistema bastante rudi-
mentar, ele foi substituido posteriormente pelo sistema
dosimétrico T65D%%425 realizado pelos pesquisadores da
Oak Ridge National Laboratory em colaboragédo com os
do Los Alamos National Laboratory. Ambos eram ainda
métodos tentativos e empiricos baseados em medidas
nucleares e continham muitas duvidas quanto a altura e
ao hipocentro da exploséo das bombas, além de incoe-
réncias encontradas entre os resultados previstos e me-
didos e de efeitos entre os sobreviventes de Hiroshima e
Nagasaki. Com o avango na tecnologia de computagéo,
decidiram levar avante um novo sistema dosimétrico,
agora em colaboracdo entre Estados Unidos e Japao,
que foi denominado DS86%4?°. As doses absorvidas (Gy)
estimadas em Hiroshima pelo T65D € DS86 a 1.485 m

do hipocentro podem ser vistas na Tabela 4. Nota-se
que a dose devida a néutrons no DS86 em relacdo a
T65D abaixou de um fator ao redor de 10, mas a devida
a radiacdo gama aumentou entre 1,5 e 2,0. Em ambos
os sistemas, a blindagem diminuiu de 2,5 a 3,0 vezes a
dose devida a néutrons, e a devida a radiacdo gama, de
1,1 a 1,7 em um individuo por ter estado em ambiente
interno em vez de a céu aberto. O excesso de cance-
res solidos, por outro lado, havia dobrado em estatisti-
ca de 1985 em relagdo a de 1975. O excesso de morte
com céancer entre 0s sobreviventes acompanhados de
1950 a 1985 foi estimado como sendo de: 13,1x10%/
(pessoa-ano-Gy).

Esses dados foram muito importantes quando a ICRP
decidiu atualizar em 1990 as recomendacdes de ICRP
Publicacao 26 de 1977°. O limite anual recomendado para
trabalhadores, para limitar a probabilidade de ocorréncia
de efeito estocastico que era de 50 mSv/ano, passou a
ser de 20 mSv/ano na ICRP Publicagéo 60 de 19904 — um
abaixamento drastico.

Entretanto, os pesquisadores perceberam que o DS86
ainda tinha algumas falhas a medida que comegou a ser
usado. Para distancias maiores que 1,5 km do hipocentro
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Figura 4. Risco Relativo de mortalidade devido a outras doen-
cas que ndo cancer. As linhas horizontais indicam intervalo de
confianga de 90%.

Tabela 4. Estimativa de dose (mGy) em Hiroshima feita pelo

T65D e DS86 a 1.485 m do hipocentro a céu aberto, em am-

biente interno e na medula ¢ssea

Local Néutron Néutron Gama Gama Total  Total
T65D DS86  Te5D DS86 T65D DS86

Céu aberto 120 9,3 240 517 360 526

Ambiente 34 3,7 210 308 244 312

interno

Medula 9,5 11 130 244 140 245

0ssea

Fonte: adaptado de Kaul DC**
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em Hiroshima, a quantidade de néutrons calculada nao
estava de acordo com valores medidos. Surge assim,
em 2002, um novo sistema de dosimetria denominado
DS02'%2%, Foram efetuadas simulagbes computacionais
para melhor determinar o local de explosao da bomba,
o tipo e a quantidade de radiagéo liberada, seu trans-
porte no ar e sua atenuacao através de diversos meios.
Os dados assim obtidos foram validados com medidas
experimentais de termoluminescéncia, e de ativagao de
elementos por néutrons térmicos e rapidos em diversos
laboratdrios especializados do mundo.

Com DS02'% muitas dlvidas foram sanadas, e as
doses individuais estimadas nao ficaram muito diferentes
daquelas obtidas com DS86. Entretanto, as doses nas
pessoas continuam tendo uma incerteza inerente de cer-
ca de 35% por varias razdes: possivel imprecisao na in-
formacao reportada pelos sobreviventes de onde e como
estavam no exato momento da explosao além do valor do
rendimento da bomba e das caracteristicas da radiacao
emitida que s6 sao conhecidos através de estimativas.

Ha ainda um outro fator que dificulta a obtengéo do
coeficiente de risco: as doses e as taxas de dose nos so-
breviventes das bombas sao muito mais altas que aquelas
as quais estamos expostos no nosso dia-a-dia. Assim, fo-
ram desenvolvidos modelos para poder extrapolar os ris-
cos de doses baixas e taxas de dose baixa (RDTDB) a par-
tir dos riscos de doses altas e taxas de dose alta (RDTDA).
Introduziram o que se chamou DDREF (dose and dose
rate effectiveness factor) que é um nimero que deve ser
usado para dividir o RDTDA para se estimar o RDTDB. Ele
€ obtido dividindo o coeficiente angular da reta que ajusta
0s dados de efeitos versus dose alta, usando o modelo
linear sem limiar, pelo coeficiente angular da reta que ajus-
ta a regido de dose baixa. Os valores de DDREF obtidos
variam muito de 2 a 10, dependendo do tipo de tumor e
do modelo usado para correlacionar o efeito (morte ou in-
cidéncia de cancer) versus dose. A ICRP Publicagéo 1032
recomenda o uso do valor 2,0 para DDREF e reconhece
que ha muitas incertezas.

O estado da arte

A seguir transcrevemos as recomendagdes em vigor ela-
boradas pelas comissbes internacionais para as radia-
¢oes ionizantes, radiagéo ultravioleta, campos elétricos e
magnéticos estaticos e de 60 Hz e campos eletromag-
néticos de radiofrequéncia, com comentarios. A forma
para o estabelecimento de limites de exposi¢ao tanto para

radiagdes ionizantes quanto para as nao ionizantes tem
certa similaridade. As grandezas usadas para limitagao
primaria ndo sdo mensuraveis e se relacionam com 0s
efeitos bioldgicos no corpo humano. Para saber se a reco-
mendacéo esté sendo cumprida, outras grandezas men-
suraveis necessitam ser introduzidas. Os limites de dose,
que ja chegaram a ser chamados limites maximos permis-
siveis, de uma forma geral, sdo inicialmente estabelecidos
para individuos ocupacionalmente expostos. O valor da
limitag&o para publico é obtido, geralmente, dividindo-se o
valor ocupacional por um fator 20 ou 10 ou 5, dependen-
do do caso. As recomendacdes levam em conta somente
0s efeitos comprovados e os efeitos tardios e agudos ou
somente 0s agudos.

Radiac¢des ionizantes: recomendacoées da ICRP
Publicacao 103
A ICRP introduziu o conceito de detrimento, em vez de
morte ou incidéncia de cancer, como medida de dano total
a saude experimentado por um grupo de pessoas e seus
descendentes devido a exposicdo a radiacdo, a medida
que varios tipos de cancer comegaram a apresentar curas.
Esse conceito leva em conta o fato de um individuo ser aco-
metido por um céancer fatal, ponderado pela probabilidade
de ter um cancer nao fatal e pela probabilidade de ter gra-
ves efeitos hereditarios além de anos de vida perdidos.

O risco de detrimento ou risco fatal (de morte) R de
individuos expostos a radiagdo com dose efetiva E (Sv)
pode ser calculado através da Equagéao 3:

R = fxE 3)

onde:

f (Sv") é o fator de risco ou coeficiente de probabilidade
de risco nominal expresso em nimero de casos ocorridos
por unidade de dose.

Os coeficientes f de probabilidade de risco nominal
para efeitos estocasticos ajustados ao detrimento e usa-
dos pela ICRP de 1990¢ e de 20072 estéo na Tabela 5. E
importante observar que quase ndo houve alteracdo nos
coeficientes para cancer, mas para efeitos hereditarios os
novos coeficientes abaixaram muito. Isso porque, por ora,
ndo encontraram evidéncia de aumento de danos gené-
ticos nos descendentes dos sobreviventes das bombas
atdbmicas no Japao.

Uma vez conhecidos os coeficientes de risco nominal,
e decidindo um valor de risco R que seria considerado
aceitavel, pode-se calcular o valor de dose efetiva para
limitar os efeitos estocasticos.

Tabela 5. Coeficientes de risco nominal para efeitos estocasticos ajustados ao detrimento (102 Sv™)

. Cancer fatal + ndo fatal Efeitos hereditarios Total Total
Populagao exposta ICRP 2007 ICRP 1990 ICRP 2007 ICRP 1990 ICRP 2007 ICRP 1990
Populagéo toda 5,5 50+1,0 0,2 1,3 5,7 7,3
Trabalhador adulto 4.1 40+0,8 0,1 0,8 4,2 5,6

Fonte: publicagdo ICRP 60* e ICRP 103°.
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Fazendo o caminho inverso, isto €, usando o limite
recomendado de dose efetiva anual de 20 mSv para tra-
balhador, podemos entdo calcular o risco adotado: R =
(4,1x10%/Sv)(20 mSv/ano) = 82/100.000 (mortes/ano).

As recomendacdes sobre os limites de dose da ICRP
Publicagao 103°% em vigor estao na Tabela 6.

Tanto a dose efetiva quanto a dose equivalente no te-
cido n&o séao grandezas mensuraveis, e outras grandezas,
denominadas grandezas operacionais que sao correlacio-
nadas com as doses medidas pelos monitores individuais
e com a dose efetiva foram introduzidas. As recomenda-
¢Oes sdo especificas para trabalhadores, denominados
pela norma da CNEN, NN-3.01 - individuos ocupacional-
mente expostos (IOE), e para publico em geral. Para o es-
tabelecimento das recomendacdes, foram considerados
tanto os efeitos agudos quanto os tardios.

Radiacao ultravioleta (radiacdao nao ionizante):
recomendacdes da ICNIRP

A exposicao a radiacdo ultravioleta (RUV) que causa eri-
tema (queimadura) da pele comecou sendo avaliada em
termos da grandeza fisica MED (minimal erythema dose),
que ndo € mensuravel. O valor de 1 MED foi avaliado
como correspondendo a exposigao radiante de 200 J/
m? de RUV com comprimento de onda de 300 nm que
causa avermelhamento apenas perceptivel em uma pele
sensivel, 24 horas apods a exposicao. Essa grandeza fisica
ndo é adequada porque depende fortemente do tipo de
pele e do local da pele. Dessa forma introduziram uma
nova grandeza que levou em conta o espectro de agao da
RUV que causa eritema, que foi denominada SED (stan-
dard erythema dose), sendo o valor de 1 SED equivalente
a 100 J/ma.

Os limites de exposicao a RUV séo estabelecidos em
termos da grandeza fisica irradiancia E (W/m?) para expo-
sicdo continua e, em termos de exposicao radiante, H (J/
m?) para exposigao limitada no tempo ou a feixe pulsado®.
Essas grandezas correspondem as grandezas operacio-
nais das radiagcdes ionizantes. A recomendacdo é para
limitar a exposicdo da pele e dos olhos, ja que a profun-
didade de penetragao da radiagéo ultravioleta é pequena.
A recomendacgao é a mesma para individuos ocupacio-
nalmente expostos e para o publico, e leva em conta s6 o
efeito agudo, que é o eritema e o dano nos olhos, apesar
de haver comprovagéo cientifica de que a radiagao ultra-
violeta tem acdo carcinogénica tardia. Alguns cientistas
avaliam que protegendo a pele contra o eritema, esta se
protegendo contra o cancer de pele.

A Figura 5 mostra as recomendagdes da ICNIRP® com
os limites de exposicdo no eixo da direita e com a efeti-
vidade espectral relativa no eixo da esquerda em fungéo
do comprimento de onda da RUV. A efetividade espectral
relativa € um fator de peso e é fortemente dependente
do comprimento de onda, estando relacionado com a
sensibilidade da pele. Como se pode ver pela Figura 5,
os limites de exposicdo a RUV de 180 nm a 400 nm co-
brem cerca de 5 décadas, variando fortemente com o

Tabela 6. Limites de dose recomendados pela ICRP Publica-
¢d0103

Tipo de limite
Dose efetiva E

Ocupacional Publico
20 mSv/ano, 1 mSv/ano
100 mSv/5 anos, nunca

ultrapassar 50 mSv/ano

Dose equivalente H anual no:

Cristalino 150 mSv 15 mSv
Pele 500 mSv 50 mSv
Maos e pés 500 mSv -
Fonte: ICRP Publicagao103*
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Figura 5. Limites de exposicdo a radiacdo ultravioleta e efeti-
vidade espectral relativa em fungéo do comprimento de onda
recomendados pela ICNIRP de 2004°

comprimento de onda. Para verificar o cumprimento da
recomendacdo, ha que se medir a exposicéo radiante
com um equipamento muito sofisticado, o espectro-radi-
O6metro com grande resolugao, um aparelho de alto custo
que deve ser calibrado de tempos em tempos no exterior.
Este é um problema muito complicado, porque em qua-
se todos os paises a quantidade de equipamento desse
tipo é extremamente limitada. Por causa disso, e porque a
RUV é carcinogénica, a WHO, em colaboragdo com varios
orgéos, introduziu o que se chamou de indice UV?8, uma
grandeza adimensional que reflete os niveis de RUV rele-
vantes aos efeitos biologicos estabelecidos no ser huma-
no. Esse indice, que é associado a cores, pode ser usado
e compreendido facilmente pela populagéo. Os boletins
meteorolégicos divulgam diariamente o valor maximo do
indice UV do dia, que é atingido ao redor do meio dia. De
acordo com o valor do indice UV, recomenda-se o uso de
protetores solares, éculos e chapéus e até a permanéncia
em ambientes fechados em alguns horarios.

Em junho de 2009, 20 cientistas de 9 paises se reuni-
ram na IARC para re-estimar a carcinogenicidade de va-
rios tipos de radiagédo, e informaram que as conclusdes
seréo publicadas como parte D do volume 100 de suas
monografias. Nesse interim, publicaram um artigo na
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Lancet Oncology?”. Nele, reafirmam que mantiveram no
grupo 1 — comprovadamente carcinogénico — as particulas
alfa, beta, néutrons, raios X, raios gama e a radiagéo solar.
Agora, incluiram também no grupo 1 a radiagéo ultraviole-
ta com comprimentos de onda de 100 nm a 400 nm. Essa
faixa compreende as radiagdes UVC, UVB e UVA, que na
monografia anterior da IARC, de 19927, constava no gru-
po 2A, de agente provavelmente carcinogénico. Informam
ainda, nesse artigo, que uma meta-analise, que combina
resultados de varios estudos epidemioldgicos, mostrou
que o risco de melanoma maligno na pele aumenta 75%
quando uma pessoa se submete ao bronzeamento artifi-
cial antes dos 30 anos. Lembramos que entre os canceres
de pele do tipo ndo-melanoma, a saber, carcinomas espi-
nocelular e basocelular, e melanoma maligno a incidéncia
deste é de somente 4% entre todos os tipos de cancer
de pele, porém com mortalidade altissima, de 25%%. Os
autores relatam ainda varios estudos epidemiolégicos do
tipo caso-controle que forneceram evidéncias de uma as-
sociagao positiva entre o bronzeamento artificial e melano-
ma ocular. Estudos com animais confirmaram esses resul-
tados. Assim, o grupo de trabalho classificou o aparelho
de bronzeamento artificial como sendo comprovadamente
carcinogénico, incluindo-o no grupo 1.

Os aparelhos de bronzeamento artificial estdo hoje es-
palhados pelo pais por existir uma cultura de pele bron-
zeada como sinal de beleza e de salude. Apesar de todos
0s anos, no inicio do verdo, os dermatologistas fazerem
propaganda extensiva sobre 0s perigos do bronzeamen-
to artificial, trata-se de uma cultura dificil de ser mudada.
Esperamos que, com essa conclusdo da IARC, os 6rgaos
responsaveis tomem atitudes mais drasticas. Além disso,
h& o passo seguinte da ICNIRP, que deve elaborar reco-
mendagdes a respeito.

Campos elétricos, magnéticos e eletromagnéticos
(radiacao nao ionizante): recomendacdes da ICNIRP
Antes de 1998 havia uma grande quantidade de guias, com
cada pais e/ou cada entidade emitindo a sua recomenda-
¢ao para faixas diferentes de campos eletromagnéticos,
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Fonte: ICNIRP de 1998°.

Figura 6. Restricoes basicas em funcéo da frequéncia para tra-
balhador e para publico em geral.
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com valores diferentes, para pessoas ocupacionalmente
expostas e para o publico, ou para ambientes diferentes.
Lembramos ainda que os limites de exposi¢cdo a micro-
ondas no leste europeu eram ao redor de 1.000 vezes
inferior aos do ocidente. Em 1998, a ICNIRP, numa ten-
tativa de harmonizar e uniformizar os guias, publicou uma
recomendacao’® que ainda esta em vigor. Nela, o intervalo
de frequéncia da onda eletromagnética considerado foi de
0 a 300 GHz, que devido ao tipo de interagcao que ocorre
com o corpo humano, foi dividido em duas grandes faixas:
a que vai de 0 Hz a 10 MHz e de 10 MHz a 300 GHz.
Introduziram grandezas fisicas relacionadas aos efeitos
biolégicos, e que também ndo sdo mensuraveis e usadas
para o estabelecimento de restricdes basicas. Na primeira
faixa, a grandeza fisica recomendada foi a densidade de
corrente induzida no corpo J (A/m? com a finalidade de
evitar a ocorréncia de estimulo elétrico nos musculos e
nervos e assim proteger o cérebro e o coragdo. Na segun-
da faixa, a nova grandeza fisica introduzida foi SAR — taxa
especifica de absorgdo ou dissipacdo de energia, com
unidade em W/kg, também n&o mensuravel, para evitar
aquecimento do corpo. Para o estabelecimento de limite,
partiu-se do conhecimento de que uma exposi¢cao a cam-
pos eletromagnéticos na faixa de 10 MHz a alguns GHz
do corpo todo a SAR de 4 W/kg durante 30 minutos pode
elevar a temperatura do corpo de 1°C. Usando um fator
10, limitou a SAR ocupacional entre 100 kHz € 10 GHz a
0,4 W/kg, e do publico a 0,08 W/kg. Como se pode ver, 0s
efeitos biolégicos considerados foram somente os com-
provados cientificamente, que s&o os agudos de curto
prazo, mas nao os estocasticos (cancer e efeitos heredita-
rios), que sdo os mais temidos pela populagéo. Para veri-
ficar o cumprimento das recomendacdes, introduziram-se
as grandezas fisicas mensuraveis, a saber: campo elétrico
E (V/m), campo magnético H (A/m), densidade de fluxo
magnético B (T) e densidade de poténcia S (W/m?). Os va-
lores de limitagado com essas grandezas foram chamados
niveis de referéncia.

As Figuras 6 e 7 mostram respectivamente as restri-
¢Oes basicas e os niveis de referéncia da ICNIRP de 1998
para trabalhador e para publico em fun¢do da frequéncia
da onda eletromagnética.

Os valores minimos dos niveis de referéncia séo de-
vidos ao fato de que, nessa faixa de frequéncia da onda
eletromagnética, o corpo ou regides do corpo entram em
ressonancia. Como se pode perceber os limites abrangem
muitas décadas.

Campos elétricos e magneéticos estaticos e com
frequéncia de 60 Hz

Em 2002, a IARC" publicou uma monografia sobre a
avaliacdo de riscos carcinogénicos em seres humanos
expostos a campos elétricos e magnéticos estaticos e
com frequéncia extremamente baixa. Nela, classificou os
campos elétricos € magnéticos estaticos e os campos
elétricos de frequéncia extremamente baixa no grupo 3,
de agentes nao carcinogénicos, € 0 campo magnético
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Figura 7. Niveis de referéncia em funcao da frequéncia para trabalhador e para publico em geral.

com frequéncia extremamente baixa, na qual inclui o de
60 Hz, no grupo 2B de agente possivelmente carcinogé-
nico para seres humanos. Na monografia, justificam que
desde a primeira publicacdo, associando leucemia infantil
a campos elétricos e magnéticos nas proximidades das
linhas de transmissdo de energia elétrica em 1979 por N.
Wertheimer e E. Leeper?, muitos trabalhos tém sido pu-
blicados sobre o tema, alguns confirmando a associagao
com campos magnéticos.

Em 2006, a WHO publicou o Environmental Health
Criteria®® sobre campos elétricos e magnéticos estati-
cos, e em 2009 a ICNIRP?® publicou as recomendacdes
para limitar a exposicéo a campos magnéticos estaticos.
Explicitam que as recomendagbes se basearam em efei-
tos biolégicos diretos e que valores acima dos limites po-
dem causar vertigem, nausea e magnetofosfenos (pontos
brilhantes nos olhos). Além disso, consideraram a neces-
sidade de proteger os individuos do publico com dispo-
sitivos médicos implantados que podem apresentar mau
funcionamento por sofrerem interferéncia, e com implan-
tes contendo material ferromagnético. Os limites de expo-
sicdo a campos magnéticos estaticos recomendados pela
ICNIRP?® estéo na Tabela 7.

Nas recomendacdes da ICNIRP de 1998'°, quanto a
campos elétricos e magnéticos de 60 Hz, foram conside-
rados somente o0s efeitos agudos que podem acometer o
sistema nervoso.

Em 2007, a WHO, juntamente com a ILO e a ICNIRP,
publicou o Environmental Health Criteria 238°° sobre cam-
pos com frequéncia extremamente baixa. Algumas publi-
cagdes recentes indicavam haver evidéncias cientificas
epidemioldgicas de que a exposicao crbnica a campos
magnéticos com frequéncia de 60 Hz, com intensidade
muito baixa, poderia causar leucemia infantil. Entretanto,
essa evidéncia ainda esta sujeita a muitas incertezas e
por isso esses campos foram colocados na categoria 2B.
Varias outras doencas também tém sido analisadas: ou-
tros tipos de cancer infantil, cancer em adultos, depres-
530, suicidio, alteracdo imunoldgica, doencas neuroldgi-
cas e cardiovasculares, entre outros, podendo-se afirmar

Tabela 7. Limites de exposicdo a campos magnéticos estaticos
Caracteristicas de exposicdo Densidade de fluxo

magnético B
Ocupacional
Exposicao da cabega e do tronco 2T
Exposigdo dos membros 8T
Publico em geral
Exposicéo de qualquer parte do corpo 400 mT

Fonte: Publicagéo ICNIRP*

com seguranga que nao ha associagéo entre essas doen-
cas e campos magnéticos de 60 Hz.

Uma meta-analise que combinou resultados de varios
estudos epidemiolégicos®! para exposicbes com densida-
de de fluxo magnético B entre 0,1 e 0,2 uT, 0,2 e 0,4 uT
e B = 0,4 uT, tendo por referéncia o valor de B < 0,1 uT,
mostra haver uma associagdo entre 0 campo magnéti-
co de 60 Hz e leucemia infantil, principalmente porque o
Risco Relativo aumenta com a dose. A Figura 8, retirada
do artigo®!, mostra esse efeito.

As novas recomendacgbes da ICNIRP relativas aos
campos magnéticos de 60 Hz devem estar sendo provi-
denciadas, tendo em vista os resultados recentes de di-
versas pesquisas. Até mesmo porgue o nivel de referéncia
para densidade de fluxo magnético com frequéncia de
60 Hz recomendado pela ICNIRP de 1998'° para o publi-
co éde 83 uT.

Campos eletromagnéticos com frequéncia alta
(radiofrequéncia e micro-ondas)

As recomendacgdes atualmente em vigor para radio-
frequéncia de 10 kHz a 300 GHz e micro-ondas de
300 MHz a 300 GHz sé&o as da ICNIRP de 1998. Desde
entdo muitos artigos foram publicados, e com isso surgiu a
necessidade de uma andlise e discuss&o do conjunto para
atualizacéo da recomendacao, se for o caso. Por isso,
um comité da ICNIRP realizou esse trabalho e acabou de
publicar em 2009 um extenso documento de 358 pagi-
nas: Exposure to high frequency electromagnetic fields,
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Figura 8. Risco Relativo (no eixo vertical) em fungéo de interva-
los de densidade de fluxo magnético obtido com meta-analise.
(A) todos os estudos; (B) estudos baseados em campos calcu-
lados; (C) estudos baseados em medidas de 24/48 horas; (D)
estudos baseados em medidas de exposi¢do noturna.

biological effects and health consequences (100 kHz-
300 GHz)*2. O documento é composto por trés partes,
sendo que a primeira discorre sobre dosimetria, a segun-
da trata de uma revisdo dos estudos experimentais sobre
efeitos bioldgicos e a terceira discorre sobre epidemiologia.

Dentro da faixa considerada estao os campos eletro-
magnéticos com aplicacdes importantes, como aqueles
usados em fornos de micro-ondas e em comunicagao em
geral, incluindo telefones celulares. Esse trabalho € um pre-
ambulo para a preparacao das novas recomendacgoes. A
principal concluséo desse documento é que somente 0s
efeitos térmicos, em que o mecanismo de interacao é cien-
tificamente bem conhecido, continuam sendo confirma-
dos. QOutros efeitos tardios, principalmente o cancer, conti-
nuam sem comprovagao, mesmo no caso de criangas que
fazem uso constante de celulares durante tempos longos.
Escrevem também que ha varias dificuldades com relacéo
aos estudos epidemioldgicos que possam associar 0 uso
de celulares a tumores cerebrais. Ha o fato de que o uso
regular de telefones celulares comegou a partir de 1990 e o
cancer é um efeito a longo prazo; além disso, a tecnologia
vem mudando a passos largos, cada ano sendo langados
modelos novos, o que dificulta sobremaneira a avaliagao
do nivel de exposicéo. Varias outras dificuldades sao dig-
nas de serem citadas: a populacao inicialmente exposta &
pequena e 0s 15 anos de exposicao sao insuficientes para
detectar excesso de incidéncia de cancer e morte; encon-
trar uma populagéo de controle que nunca foi exposta ou
pouco exposta para comparagéo; além da incidéncia de
tumores cerebrais na populacéo ser pequena, sendo de 10
a 15 casos a cada 100.000 pessoas por ano.

A principal conclusdo desse documento é de que re-
sultados de estudos epidemioldgicos até a data da sua
publicacdo nao fornecem evidéncias consistentes e con-
vincentes de uma associagcdo € muito menos de uma
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relagao causal entre exposigao a radiofrequéncia e qual-
quer efeito danoso a saude.
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