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Introdução

Os acidentes envolvendo produtos perigosos (APPs) de origem química, também conceituados como acidentes químicos ampliados1, constituem eventos agudos, tais como explosões, incêndios e emissões, individualmente ou combinados, envolvendo uma ou mais substâncias perigosas, ocorrendo em instalações fixas (unidades de produção industrial ou de armazenamento) ou durante o transporte de produtos (rodoviário, ferroviário, hidroviário, aeroviário e dutoviário). Constituem-se em preocupação ambiental e de saúde pública pelo seu potencial de causar múltiplos danos ao meio ambiente e à saúde dos seres humanos expostos. 

Centenas ou mesmo milhares destes acidentes ocorrem anualmente no país sem que hajam dados disponíveis e sistematizados que permitam dimensionar sua freqüência, distribuição e potenciais de impactos ambientais (contaminação de solos, águas superficiais e subterrâneas, ar e cadeia alimentar) e à saúde humana (expostos, contaminados, lesionados e óbitos). A ausência destes dados em um sistema nacional de informações que integrem no mínimo os setores saúde, meio ambiente e de defesa civil impossibilitam não só estimar os custos humanos e ambientais destes eventos, como também formular de políticas públicas de controle e prevenção amplas, adequadas e efetivas.

Objetivando contribuir para a estruturação de um sistema nacional de informações sobre acidentes envolvendo produtos perigos no âmbito da vigilância ambiental em saúde da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, foram levantados e avaliados registros destes eventos nas diversas instituições envolvidos nas respostas aos mesmos.  

Métodos

Foram levantados registros de APPs ocorridos nos anos de 2001 e 2002, nas atividades de produção industrial, armazenamento e transporte de produtos perigosos, em cinco estados (RS, RJ, SP, BA, MG).  

A escolha do período se deu em função de dois aspectos. Primeiro, é nestes dois anos que muitas SES iniciam a institucionalizar a vigilância ambiental em saúde. Segundo, esta pesquisa deveria servir de referência para estruturar futuras pesquisas retrospectivas sobre APPs no Brasil.  

A escolha dos estados se deu em função de pesquisas anteriores que apontavam ser os estados de SP, RJ, BA, RS e MG os que possuíam maior concentração de instalações fixas produzindo e armazenando substâncias químicas, bem como circulação de produtos perigosos, principalmente através de rodovias1.  Estes estados possuem também grandes refinarias de petróleo e pólos industriais petroquímicos, tendo registrado acidentes graves ou apresentando grande potencial para que tais ocorram2.   

Em relação às instituições em que se procurou ter acesso aos dados, quatro foram consideradas prioritárias em todos os estados, sendo estas: órgão ambiental, defesa civil, corpo de bombeiros e polícia rodoviária. Os órgãos ambientais são os que se envolvem na quase totalidade das respostas à estes eventos, pois possuem o corpo de profissionais que tem os conhecimentos técnicos e experiência necessários para as ações de modo a evitar ou reduzir os impactos ambientais. A defesa civil nem sempre possui um corpo de profissionais especializado para este tipo de evento, sendo a maior parte de sua atuação voltada para eventos classificados como desastres naturais (enchentes, desabamentos, etc). Porém, é a instituição que possui a responsabilidade legal pela coordenação das respostas aos grandes acidentes, desastres e catástrofes ambientais. O corpo de bombeiros constitui nas respostas de muitos eventos, o maior contingente de profissionais que contribuirá para reduzir os impactos destes eventos, sendo chamados para atuarem em muitos e que vem procurando, em alguns estados, desenvolver um corpo técnico especializado. A polícia rodoviária, para o caso dos acidentes com transporte rodoviário e que constituem a grande maioria dos eventos é, freqüentemente, a primeira instituição a chegar no evento e a partir daí contactar as outras. No caso dos estados de MG, BA e RS, onde existem Delegacias Regionais do Trabalho (DRTs) que vinham atuando no registro destes eventos, estas foram também incluídas (ver Quadro 1).

O contato inicial com cada uma das instituições se deu por telefone, procurando definir a forma de acesso aos dados, bem como o melhor modo de encaminhar formalmente tal solicitação (ofício, fax ou correio eletrônico). Após envio e formalização para as instituições que não responderam, novo contato telefônico foi estabelecido, colocando-se um membro da equipe de pesquisa disponível para ir à instituição coletar os dados.  

Os itens definidos para a coleta de dados foram baseados em estudos anteriores e sistemas de informações estabelecidos na Europa e nos Estados Unidos 3, 4, 5, sendo considerados essenciais para a constituição de sistemas de informações sobre estes eventos. Os itens de interesse para a saúde pública foram: 1) local do acidente; 2) data da ocorrência; 3) data do atendimento; 4) nome das empresas envolvidas; 5) tipo de atividade industrial ou modal de transporte; 6) tipo de acidente; 7) modo de operação; 8) substâncias envolvidas; 9) conseqüências (9.a. óbitos de trabalhadores das unidades industriais ou envolvidos no transporte; 9.b. óbitos de trabalhadores das equipes de emergência; 9.c. óbitos entre os membros da comunidade afetada; 9.d. estimativa dos expostos/afetados entre trabalhadores das empresas, trabalhadores das equipes de emergência e comunidade; 9.e. danos ambientais); 10) evacuação

Dentre as 22 instituições envolvidas neste levantamento, as principais dificuldades encontradas nesta fase da pesquisa foram: 1) ausência de resposta de determinados órgãos às solicitações; 2) demora para enviar os registros solicitados; 3) obtenção de material com informações insuficientes; 4) material contendo dados incompletos; 5) não envio dos dados.

Resultados e Discussão

Das 20 instituições envolvidas, foi possível se ter acesso aos dados de 10 (3 em SP, 2 no RJ, 2 no RS, 2 em MG, 1 na BA).  Por instituições, foi possível se ter acesso aos dados de 4 órgãos ambientais, 3 corpos de bombeiros, 2 polícias rodoviárias e 1 DRT. Dentre as 10 instituições em que não se teve acesso aos dados, 2 (Defesa Civil e DRT) alegaram não dispor dos mesmos.  Os dados coletados em cada instituição foram sistematizados e seu conteúdo analisado de acordo com a presença de dados referentes aos itens descritos no método.  

O primeiro resultado se refere à dificuldade das instituições públicas relacionadas aos APPs em manterem um sistema de registros que possa ser publicamente disponibilizado para a sociedade e que possam servir para sistematizações e análises regulares que permitam reformular às necessidades das mesmas para a resposta à estes eventos. E, mesmo entre algumas instituições que disponibilizaram os dados, houve situações em que o nível de agregação era tal, que impossibilitava qualquer possibilidade de avaliação um pouco mais específica, reduzindo para 7 o número de instituições em que foi possível realizar uma avaliação dos registros tendo como referência itens de interesse para a saúde pública e relacionados às conseqüências.

Outro resultado se refere a inexistência de critérios definidos em relação aos itens que devem constar nos registros APPs. Constatou-se que cada instituição possuía modo próprio de registrar os APPS, não havendo o mínimo de padronização de termos e itens entre as instituições do mesmo estado ou do mesmo setor (órgãos ambientais, por exemplo) em diferentes estados.  

Em relação aos itens registrados pelas instituições, o Quadro 1 permite apontar alguns resultados.  Em relação aos itens de interesse para a Saúde Pública, a identificação do nome da substância, item fundamental para qualquer ação e avaliação subseqüente, esteve presente em 6 instituições.  Local, data e tipo de acidente em 5 instituições. A identificação do tipo de atividade industrial ou modal de transporte aparece em 4 instituições.  

Em relação às conseqüências, os óbitos de trabalhadores das empresas envolvidas nos eventos eram registrados por 6 instituições, os de trabalhadores de equipes de emergências por 2 e os de membros das comunidades afetadas por 1.  A evacuação era registrado por 3 instituições, sendo o segundo maior item de registro (ver Quadro 1).

Embora sejam os trabalhadores das empresas envolvidas nos APPs as principais vítimas fatais imediatas1, o que se reflete também no número de instituições que os registram, é preocupante que para os óbitos dos outros dois grupos (equipes de emergência e comunidades) haja um número tão reduzido de instituições que os incluem. Se para o registro de óbitos o quadro é bastante preocupante, mais grave ainda é a situação do registro de pelo menos estimativas de expostos/afetados pelos APPs, que não constava em nenhuma instituição (ver Quadro 1). Esta ausência praticamente inviabiliza que a Saúde Pública possa estabelecer estratégias de acompanhamento das populações expostas ou afetadas, dimensionando as alterações que possam ocorrer em sua saúde e também os custos humanos dos APPs.

Ainda no Quadro 1, em relação às instituições, chama a atenção de como o trabalho da DRT de um estado, direcionado para um tipo de instalação industrial específica, permitiu constituir um sistema de registro dos APPs, cobrindo todos os itens de interesse. Nos outros estados, diferentes instituições como órgãos ambientais, polícias rodoviárias e corpo de bombeiros cobriam pelo menos 6 dos 11 itens destacados. Estes dados reforçam a inexistência de uma lógica comum para o registro, seja por estado ou por tipo de instituição.  Preocupante é a total ausência de registros mais detalhados para estes eventos nas defesas civis estaduais, responsáveis pela coordenação das respostas aos APPs com potencial de grande magnitude em termos de conseqüências humanas e ambientais.  

Considerações Finais

O primeiro aspecto que deve-se observar e que constitui obstáculo para esta pesquisa, assim como será para pesquisas retrospectivas futuras, se refere a dificuldade de se obter os dados das instituições públicas. Do universo de 20 instituições selecionadas, só se teve acesso aos dados de 10, sendo que somente para 7 (pouco mais de 1/3 do total) foi possível ter acesso aos dados de forma desagregada o suficiente para permitir o mínimo de sistematização.  

Outra conclusão, é que além dos registros sobre APPs em diversas instituições não serem minimamente padronizados em relação aos termos utilizados e itens entre as instituições do mesmo estado ou do mesmo setor em diferentes estados, são poucas as instituições que registram itens de interesse para a Saúde Pública, e menos ainda quando consideramos conseqüências para além dos óbitos imediatos de trabalhadores das empresas.

Os resultados desta pesquisa apontam para vultosos esforços que deverão ser realizados no sentido de fazer com que a totalidade das instituições envolvidas nas respostas aos APPs, nos diferentes estados, possam não só realizar o contínuo registro destes eventos, integrando e padronizando os mesmos entre as instituições do mesmo estado e dos diferentes setores (órgãos ambientais, corpo de bombeiros, defesa civil, polícia rodoviária e DRT), mas também desenvolver a prática de tornar estes dados públicos.  

Para que o objetivo do setor saúde em estruturar como parte da vigilância ambiental em saúde um sistema nacional de informações sobre estes eventos caberá o imenso desafio de articulação intersetorial no nível federal e, pelo menos, nos estados onde se encontram o maior potencial de APPs. Além disto, caberá, junto com os outros setores, definir um conjunto de regras para a definição de quais eventos devem integrar um sistema nacional de informações, bem como os fluxos de coleta, avaliação e divulgação dos registros, permitindo a formulação de políticas públicas de controle e prevenção dos APPs no Brasil. 
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Quadro 1: Itens de interesse para a Saúde Pública e conseqüências relacionados aos APPs

	Itens

Estado e Instituição
	1
	2
	5
	6
	8
	9.a
	9.b
	9.c
	9.d
	9.e
	10
	Total de itens

	Estado A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      Polícia rodoviária
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3

	Estado B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	       Órgão ambiental
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6

	       Polícia rodoviária 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6

	       Corpo de bombeiros
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4

	Estado C
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      Órgão ambiental 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6

	      Corpo de bombeiros
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6

	Estado D
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      DRT 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	8

	Total de instituições
	5
	5
	4
	5
	6
	6
	2
	1
	
	1
	3


Legenda: (1) Local do acidente; (2) Data da ocorrência; (5) Tipo de atividade industrial ou modal de transporte; (6) Tipo de acidente; (8) Substâncias envolvidas; (9.a)  óbitos de trabalhadores, diretos ou terceirizados; (9.b) óbitos de trabalhadores das equipes de emergência; (9.c) óbitos entre os membros da comunidade afetada; (9.d) estimativa dos expostos/afetados entre trabalhadores das empresas, trabalhadores das equipes de emergência e comunidade; (9.e) danos ambientais; (10) evacuação 













