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_____________________________________________

Resumo 

Introdução: Nos últimos anos, apesar de limitados, múltiplos progressos encorajadores foram 

feitos no sentido de compreender a etiologia da sarcoidose, acumulando evidência de que 

exposições profissionais têm um papel relevante no desenvolvimento desta patologia. 

Objectivo: O objectivo deste estudo é a recolha e sistematização de todas as exposições 

ocupacionais numa população de doentes com sarcoidose, permitindo perspectivar eventuais 

associações com esta entidade. 

Métodos: Foi realizado um estudo de coorte, incluindo doentes consecutivos seguidos em 

Consulta de Pneumologia por sarcoidose, no Serviço de Pneumologia A do Centro Hospitalar 

e Universitário de Coimbra. Os doentes foram contactados por via telefónica, sendo realizado 

um questionário padronizado. O questionário incluía questões relativas a dados 

epidemiológicos, clínicos, exposições ocupacionais e ambientais.  

Resultados: Foram incluídos no estudo 93 doentes. Identificaram-se várias áreas 

significativas de exposição nesta amostra, tais como a agricultura, área têxtil, doméstica ou 

empregada doméstica, indústria madeireira, empregado de escritório, construção civil e área 

automóvel. A prevalência de hábitos tabágicos revelou-se baixa. Observou-se ainda uma 
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preponderância de residência em regiões rurais e uma frequente proximidade da zona 

residencial dos doentes a zonas de tráfego automóvel.  

Discussão/Conclusões: Este estudo permitiu uma análise detalhada das exposições inalatórias 

de uma população de doentes com sarcoidose, incluindo a ocupação/profissão, zona 

residencial e exposição a tráfego automóvel. A população em estudo revelou uma maior 

prevalência de exposições profissionais/ocupacionais, como agricultura, área têxtil, doméstica 

ou empregada doméstica, indústria madeireira, empregado de escritório, construção civil e 

área automóvel, um predomínio de residência em meio rural e na proximidade de zonas de 

tráfego automóvel, e uma baixa prevalência de hábitos tabágicos. A confirmação das 

hipóteses apontadas num estudo que inclua um grupo de controlo poderá contribuir 

significativamente para a identificação dos principais factores de risco para sarcoidose, 

permitindo em última análise uma melhoria da capacidade de prevenção, detecção precoce e 

terapêutica da doença. 

 

Palavras-Chave: sarcoidose, etiologia, exposições ocupacionais, exposições ambientais, 

factores de risco 
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Introdução 

A sarcoidose é uma doença inflamatória multissistémica de etiologia desconhecida, que se 

caracteriza pela formação de granulomas não caseosos.
(1)

 Embora atinja preferencialmente os 

pulmões e gânglios linfáticos intratorácicos pode afectar, virtualmente, todos os órgãos.
(2)

  

A sua imunopatogénese é complexa e ainda pouco conhecida, apesar dos recentes progressos 

nesta área. O seu desenvolvimento parece ser semelhante ao de doenças granulomatosas de 

causas conhecidas, como a doença crónica do berílio e granulomatoses induzidas por metais 

duros, antigénios fúngicos e micobacterianos, sendo um aspecto fundamental o 

desenvolvimento de uma resposta imunitária inadequada.
(3, 4) 

Em termos epidemiológicos, atinge ambos os sexos, sendo as mulheres ligeiramente mais 

afectadas.
(5)

 Tem um primeiro pico de incidência nos dois sexos entre os 25 e os 35 anos e um 

segundo em mulheres, entre os 45 e os 65 anos. A incidência varia entre 5 a 40 casos por 

100.000 habitantes, com uma incidência ajustada à idade de 11/100.000 em caucasianos e 

34/100.000 em Afroamericanos. Em Portugal, a incidência parece ser inferior a 10/100.000, 

embora exista um défice significativo de dados.
(6, 7)

 

A apresentação e a gravidade clínica são variáveis. Pode ser assintomática (5%) ou causar 

queixas sistémicas (45%) ou localizadas a um ou vários órgãos (pulmão envolvido em 90% 

destes).
(8)

 

A sarcoidose é um diagnóstico de exclusão, sendo necessário pesquisar outras causas de 

doença granulomatosa na sua investigação. Usualmente requer uma biópsia tecidular e o 

diagnóstico final é feito através da associação dos achados clínicos, radiológicos e 

patológicos. Em casos especiais pode ser baseado apenas em achados clínico-radiológicos.
(3)
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Podemos classificar radiologicamente a sarcoidose pulmonar, segundo Scadding (Tabela 1). 

Esta classificação é importante para a escolha do tratamento mais adequado.
(8)

 

 Classificação radiológica da sarcoidose, segundo Scadding 

Estadio 0  Radiografia normal 

Estadio 1 Linfadenopatia hilar bilateral 

Estadio 2 Linfadenopatia hilar bilateral e infiltrado pulmonar 

Estadio 3 Infiltrado pulmonar 

Estadio 4 Fibrose pulmonar 

Tabela 1. Classificação radiológica da sarcoidose, segundo Scadding. 
(8)

 

 

O tratamento é individualizado e depende das manifestações clínicas e gravidade do 

envolvimento orgânico. Geralmente limita-se a pacientes sintomáticos e baseia-se na 

administração de corticosteróides ou outras terapêuticas imunossupressoras.
(3, 8)

 O 

prognóstico depende do estadio e repercussão funcional, mas é geralmente favorável, com 

regressão espontânea na maioria dos casos. A taxa de mortalidade é inferior a 5% em 

pacientes não tratados, devendo-se sobretudo a complicações respiratórias, cardíacas ou do 

sistema nervoso central.
(8-10)

 

Uma das principais questões que permanece por responder sobre a sarcoidose é a 

identificação dos seus factores de susceptibilidade ou agentes etiológicos. Com efeito, 

observa-se evidência global da existência de agrupamentos de prevalência, predilecção racial, 

familiar, geográfica, climática, sazonal e ocupacional.
(5)

 Os estudos sugerem assim que a 

sarcoidose é causada por uma resposta imune aberrante suscitada pela exposição a agentes 

ambientais, ocupacionais ou infecciosos, em indivíduos geneticamente susceptíveis. 
(3, 4, 11, 12)

 

 



7 
 

A predisposição genética para a sarcoidose foi evidenciada epidemiologicamente pela 

demonstração de agregação familiar, diferenças na gravidade e susceptibilidade entre grupos 

raciais diferentes e no aumento significativo da incidência em gémeos monozigóticos de 

indivíduos afectados, comparando com outros irmãos.
(13-15)

 Múltiplos genes possivelmente 

envolvidos na resposta imune e relacionados com o aumento da susceptibilidade para a 

sarcoidose, foram já identificados em várias investigações. Associações significativas entre 

alguns polimorfismos genéticos e formas de apresentação foram também descritas.
(12, 16)

 

 

Foram reportados vários estudos onde os agentes microbiológicos, como bactérias, pela 

produção de bioaerossóis, antigénios e endotoxinas, bem como fungos, com libertação de 

micotoxinas, foram relacionados com doenças granulomatosas ambientais. Alguns ambientes 

mais susceptíveis ao desenvolvimento de uma flora microbiana abundante, como 

reservatórios de água, foram também relacionados com o surgimento de sarcoidose.
(17, 18) 

 

A hipótese de que exposições ocupacionais se relacionam com o surgimento de sarcoidose 

tem sido suportada por investigações recentes.
(11, 14, 18)

 Como o local de trabalho pode ser uma 

fonte de antigénios e de estímulos inflamatórios, não é surpreendente que ao longo das 

investigações realizadas, tenham sido identificadas várias exposições profissionais associadas 

ao aumento do risco de sarcoidose, baseadas em conclusões epidemiológicas e, nalguns casos, 

na confirmação imunológica.
(4)

  

Apesar da força das associações diferir entre estudos, múltiplas profissões foram relacionadas 

com o aumento do risco de sarcoidose. A identificação de exposição a metais, como factor de 

risco, é sustentada pela associação bem estabelecida entre vários metais, como berílio, 

zircónio, titânio e alumínio, com o surgimento de granulomas inflamatórios e doenças que 

mimetizam a sarcoidose.
(4, 11, 19)

 Ambientes que produzem altos níveis de partículas 
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inorgânicas, como a agricultora, o uso de insecticidas e bioaerossóis microbianos
(18, 20)

, 

exposições a talco e a sílica
(4, 11)

, profissões associadas à indústria madeireira
(4, 18)

, construção 

civil
(4)

, serviços de transportes
(4)

, bombeiros
(18, 21)

, militares
(18, 22)

, socorristas no WTC em 

2001
(23)

 e profissionais de saúde
(18, 24)

, também foram associados.  

 

Foi observado um aumento da incidência de sarcoidose em residentes de zonas rurais e zonas 

costeiras.
(18, 25, 26) 

 

Um achado transversal a vários estudos realizados nesta área, é a associação negativa entre o 

consumo de tabaco, activo e passivo, e o desenvolvimento de sarcoidose.
(18, 27)   

 

Determinar causas e factores de risco para a doença, permitiria uma melhoria do seu 

diagnóstico, tratamento e possivelmente prevenção. O objectivo deste estudo é a recolha e 

sistematização de todas as exposições ocupacionais numa população de 93 doentes com 

sarcoidose, permitindo perspectivar eventuais associações com esta entidade. 

 

Métodos 

Amostra 

Foi realizado um estudo de coorte, incluindo 117 doentes consecutivos seguidos em Consulta 

de Pneumologia por sarcoidose, no Serviço de Pneumologia A do Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra. Os critérios de inclusão foram o diagnóstico estabelecido de 

sarcoidose e idade superior a 18 anos. Os critérios de exclusão foram não consentimento, 

gravidez e doença respiratória profissional. 
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Recolha dos dados  

Os doentes foram contactados por via telefónica, sendo obtido consentimento informado e 

realizado um questionário padronizado. O questionário incluía questões relativas a dados 

epidemiológicos (sexo, idade e raça), clínicos (ano de diagnóstico de sarcoidose, historial 

clínico com associação a exposições ocupacionais ou ambientais, tratamento realizado para 

sarcoidose, antecedentes familiares de sarcoidose e outras comorbilidades), exposições [todas 

as profissões exercidas até ao momento actual, funções desempenhadas e sua duração, hábitos 

tabágicos, características do tráfego automóvel na zona habitacional e o tipo de zona 

habitacional, descriminando zona metropolitana (cidade), zona urbana (vila) e zona rural 

(aldeia)]. A informação clínica recolhida foi ainda complementada com a consulta do 

processo individual de cada doente, com particular atenção ao estudo funcional ventilatório e 

estudo imagiológico torácico. 

 

Estudo Estatístico 

O estudo estatístico foi realizado recorrendo ao software STATA 12 IC (StataCorp LP, EUA) 

e incluiu o cálculo de medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis numéricas 

e de proporções para as variáveis categóricas.  

 

Resultados 

Foram incluídos no estudo 93 dos 117 doentes. Foi identificado um indivíduo com doença 

respiratória profissional. Os 23 restantes não concederam o seu consentimento ou foi 

impossível a recolha de dados por falecimento, ausência do país ou contacto incorrecto. 

 

Dados epidemiológicos 

As principais características epidemiológicas da amostra estão descritas na tabela 2. 
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As mulheres representavam 51,6% da amostra e a idade média à data do diagnóstico era 42,3 

anos. A idade média à data de inclusão era 51,9 anos. Relativamente à raça reportada, apenas 

1 um doente era de raça negra, com nacionalidade angolana, e 92 eram de raça caucasiana, um 

de nacionalidade brasileira e os restantes de nacionalidade portuguesa. 

 

 

Dados clínicos e terapêuticos 

As principais características clínicas e terapêuticas da amostra estão descritas na tabela 3. 

O diagnóstico histológico de sarcoidose, na população em estudo, foi realizado, na maioria 

dos casos, através de mediastinoscopia. 

 

Cerca de 8,6% da população em estudo afirmou possuir antecedentes familiares de 

sarcoidose, entre primos, irmãos e pais, e 5,4% afirmou partilhar residência ou ter 

conhecimento de colegas de trabalho com sarcoidose. 

 

Relativamente ao estadio torácico radiológico da sarcoidose, o estadio mais frequente entre a 

população em estudo foi o estadio 2, presente em 42% dos doentes. Observou-se fibrose 

pulmonar (estadio 4) em 6% dos doentes.  

 

Dados epidemiológicos  

Género Feminino – n (%) 

 

48 (51,6) 

Idade ao diagnóstico - n  

 

42,3 ±13,5 

 

Idade actual - n  

 

51,9 ±13,8 

Raça caucasiana – n (%) 

Raça negróide – n (%) 

 

92 (98,9) 

1 (1,1) 

Tabela 2. Características epidemiológicas da amostra. 
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Em termos funcionais, a maioria dos doentes com sarcoidose apresentava função normal. 

Observaram-se alterações em 21,5% dos doentes, com padrão obstrutivo em 16,1%, restritivo 

em 4,3% e misto em 1,1%. Em 19,4% dos casos não foi possível aceder à função ventilatória 

dos doentes. 

 

Os dados relativos à terapêutica foram obtidos exclusivamente através do inquérito. 

Setenta porcento dos doentes afirmaram referiam realizar ou ter realizado terapêutica dirigida 

à sarcoidose e 28% afirmaram nunca ter cumprido medicação específica. 

 

 

Hábitos tabágicos e Zona residencial 

A informação relativa a hábitos tabágicos e zona habitacional é apresentada na tabela 4. 

A maioria dos doentes não apresentava hábitos tabágicos (74%). Os 22 doentes com hábitos 

tabágicos passados apresentavam uma carga tabágica média de 21,9 ± 22 unidades-maço/ano 

Dados clínicos e terapêuticos  

Antecedentes familiares – n (%) 

 

8 (8,6) 

Terapêutica – n (%) 

 

65 (70) 

 

 Estadio radiológico torácico – n (%) 

0 

1 

2 

3 

4 

Desconhecido 

 

 

 13(14) 

23 (25) 

39 (42) 

8 (9) 

6 (6) 

4 (4) 

 Estudo funcional respiratório – n (%) 

Normal 

Misto 

Obstrutivo 

Restritivo 

Desconhecido 

 

 

 55 (59,1) 

1 (1,1) 

15 (16,1) 

4 (4,3) 

18 (19,4) 

Tabela 3. Dados clínicos e terapêuticos da amostra. 
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(UMA), aqueles com hábitos tabágicos actuais (2%), apresentavam uma carga tabágica média 

de 13 ± 7 UMA.  

 

Em relação à zona de residência, 54,84% dos pacientes residem em zona rural, 11,83% em 

zona urbana e 33,33% em zona metropolitana.  

 

 

Tráfego automóvel 

As principais características do tráfego automóvel da amostra estão descritas na figura 1 e 2. 

Quando questionados sobre o tráfego automóvel num raio de 10.000 m da zona habitacional, 

45% dos doentes afirmaram a presença de estradas locais nesta área, sem estradas de outras 

categorias nesta distância. Cerca de 38% afirmaram a presença de estrada nacional, 11% 

afirmaram a presença de auto-estrada e 6% a presença de via rápida. Relativamente à 

distância do tráfego automóvel à zona habitacional, 76,3% dos doentes com sarcoidose têm 

tráfego automóvel a menos de 100 m da habitação, 13% tem tráfego automóvel a menos de 

1.000 m, 7,5% a menos de 5.000 m e 3,2% a menos de 10.000 m. 

Hábitos tabágicos e Zona residencial  

Hábitos tabágicos 

  Fumadores – n (%) 

  Não Fumadores – n (%) 

  Ex-Fumador – n (%) 

 

 

2 (2,2) 

69  (74,2) 

22  (23,7) 

Zona Habitacional 

  Rural – n (%) 

  Urbana – n (%) 

  Metropolitana – n (%) 

 

 

51 (54,8) 

11 (11,8) 

31 (33,3) 

 

Tabela 4. Hábitos tabágicos e zona residencial da amostra. 
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Figura 1. Tráfego automóvel na zona de residência, até uma distância de 10 km. 

 

 

 

Figura 2. Distância do tráfego automóvel à zona habitacional, até 10.000 m.  

Auto-estrada: 40% residiam a menos de 100 m, 20% a menos de 1.000 m, 30% a menos de 5.000 m, e 10% a menos de 
10.000 m. Estrada nacional: 65,7% residiam a menos de 100 m, 22,9% a menos de 1.000 m, 5,7% a menos de 5.000 m e 
5,7% a menos de 10.000 m. Via rápida: 33,3% residiam a menos de 100 m desta, 33,3% a menos de 1.000 m, 33,3% a 
menos de 5.000m, e nenhum a menos de 10.000 m.  
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Dados ocupacionais 

Os dados referentes às exposições ocupacionais da amostra encontram-se no anexo 1.  

Focando as ocupações profissionais da população em estudo, foram identificadas algumas 

ocupações mais prevalentes, algumas já descritas em estudos realizados anteriormente.  

Um número significativo de indivíduos com sarcoidose revelou ter tido profissões em áreas 

como a agricultura (19/93), com exposição a pesticidas ou outros produtos químicos; 

trabalhadores na área têxtil (19/93), incluindo indústria têxtil e costura; doméstica ou 

empregada doméstica (18/93); indústria madeireira (13/93), incluindo trabalhadores florestais, 

carpinteiros, serralheiros ou marceneiros; empregado de escritório (12/93); construção civil 

(12/93) e área automóvel (12/93), englobando vendedores de automóveis, mecânicos, 

fabricante automóveis e operadores de veículos a motor. 

 

Outras profissões revelaram uma prevalência inferior mas ainda relevante, como a área do 

ensino (7/93), incluindo professores do ensino pré-escolar, básico e auxiliares de educação; 

empregado de mesa (9/93); electricista (7/93) e trabalhadores na área da indústria cerâmica 

(5/93). 

 

Ocupações profissionais como profissionais de saúde (4/93), compreendendo médicos, 

enfermeiros e auxiliares de acção médica; empregado de caixa (4/93); cabeleiro (3/93) e 

vendedor ambulante (3/93) revelaram uma baixa prevalência. 

 

Nenhum dos inquiridos afirmaram utilizar sempre ou esporadicamente equipamento de 

protecção individual no local de trabalho, no período anterior ao diagnóstico. 
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Após o diagnóstico de Sarcoidose a maioria dos indivíduos manteve a sua ocupação 

profissional, reforçando as medidas de protecção individual em casos de exposição suspeita. 

Contudo, 17% (16/93) dos indivíduos alteraram o seu estado profissional. Aproximadamente 

7,5% dos indivíduos pediram a reforma antecipada, 7,5% mudaram de profissão, para uma 

profissão com menor exposição e 2% ficaram desempregados. 

 

Discussão/Conclusão 

Este estudo permitiu uma análise detalhada das exposições inalatórias de uma população de 

doentes com sarcoidose, incluindo a ocupação/profissão, zona residencial e exposição a 

tráfego automóvel. Em termos epidemiológicos a presente amostra é coincidente com os 

dados da literatura, observando-se um equilíbrio entre os géneros e uma idade média de 42 

anos. A maioria dos doentes apresentava-se nos estadios 1 e 2 e não possuíam alterações 

funcionais. 

 

A sarcoidose parece ter na sua base o desenvolvimento de uma resposta inflamatória anormal 

a um antigénio desconhecido.
(3)

 É provável que um ou vários agentes etiológicos possam 

iniciar a doença com doses muito baixas de exposição. Por analogia, uma baixa dose de 

exposição a berílio pode associar-se a doença crónica do berílio após um período de 

latência.
(18, 28)

 O longo período de latência entre a exposição e a doença e o potencial da 

mesma ser causada por doses muito baixas de exposição prejudicam a capacidade de 

identificar o agente/agentes causais. 

 

A associação entre algumas ocupações e a sarcoidose tem sido alvo de inúmeros estudos, 

produzindo resultados de robustez variável.
(11, 14, 18) 

Um dos mais significativos foi o estudo 

ACCESS (A Case Controlled Etiologic Study of Sarcoidosis)
(18)

 que explorou e identificou 
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associações positivas com profissões como a agricultura, trabalhadores com insecticidas e 

pesticidas, e empregos em locais com humidade excessiva. Associações negativas foram 

estabelecidas com fumadores, cuidadores de crianças e criadores de animais. 

 

Na nossa amostra de 93 doentes com sarcoidose a prevalência de agricultores foi elevada, 

tendo sido, em número absoluto uma das duas profissões mais referidas (19/93). Esta 

associação, assim como a outras exposições em comunidades rurais, tinha já sido explorada 

anteriormente. Os trabalhadores rurais estão potencialmente expostos a níveis elevados de 

produtos químicos e partículas aerossolizadas, incluindo poeiras de cereais, silicatos, 

proteínas animais, de insectos, fungos, bactérias, micotoxinas e endotoxinas.
 (4, 18, 20, 25, 26)

 

 

Outras associações positivas descritas no estudo ACCESS, como empregos em locais com 

humidade excessiva, não foram questionadas neste estudo, mas estes dados podem estar 

relacionado com um achado encontrado. Um número significativo de doentes com sarcoidose 

refere ter trabalhado, temporariamente ou toda a sua vida, como empregado de escritório 

(12/93), um achado já descrito na literatura e que pode estar associado a locais com ar 

condicionado, com condições de humidade elevada ou contaminação microbiana.
(4, 18, 29, 30)

 

De facto, muitos doentes referiram, fora do contexto do inquérito, ter trabalhado em locais 

com condições de elevada humidade e bolor. 

 

Uma outra ocupação frequente na nossa amostra foi na indústria madeireira (13/93), incluindo 

carpinteiros, madeireiros, serralheiros e marceneiros. Apenas foi identificado um paciente 

com exposição a mineração. A exposição a uma grande variedade de agentes ambientais 

inorgânicos, como solos de argila, pó de pinheiro, talco e fibras minerais têm sido 

relacionadas com sarcoidose, pelo seu papel na etiologia de granulomas localizados.
(4, 11, 29, 31) 
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Um número elevado de pacientes afirmou ter tido uma ocupação profissional em indústria 

têxtil ou costura (19/93), estando expostos a pós provenientes do uso de fibras têxteis naturais, 

de origem vegetal, animal ou mineral, ou sintéticas/artificiais. Esta associação não estava 

previamente descrita. 

De acordo com as conclusões do estudo ACCESS, os trabalhadores em fábricas de 

automóveis teriam maior risco de desenvolver Sarcoidose. No estudo actual identificaram-se 

vários doentes com ocupações neste ramo (12/93), quer como fabricante de automóveis, 

reparador de automóveis, vendedor de automóveis ou operadores de veículos a motor. Este 

facto é ainda mais relevante tendo em conta que o estudo “African American Siblings” 

relacionou o desenvolvimento de pneumonite granulomatosa mimetizando sarcoidose com 

exposições ocupacionais a fluidos de metais contaminados com micróbios na indústria 

automóvel. Também associaram o desenvolvimento de sarcoidose a profissões envolvendo 

processamento de metais. Fisiopatologicamente, este facto poderá estar associado à libertação 

de partículas e aerossóis durante o processamento e manuseamento de metais ou à emissão de 

partículas inorgânicas.
(4, 14, 18)

 

 

Observou-se um número significativo de trabalhadores na área de construção civil (12/93). 

Factos semelhantes já tinham sido relatados em várias investigações realizadas no passado. 

Nesta área é grande a exposição a partículas inorgânicas, matéria associada ao um maior risco 

de desenvolver sarcoidose. 
(4, 14, 18)

 

 

No decorrer de várias investigações foi negativa a associação entre sarcoidose e trabalhadoras 

domésticas ou domésticas, profissão em que o local de trabalho é confinado à zona 

habitacional.
(18)

 Apesar disto, no estudo realizado, o número foi elevado (18/93), situação que 

pode estar associada à utilização de vários produtos químicos ou libertação de poeiras no 
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decorrer da actividade, ou também pelo facto de ser culturalmente uma profissão de grande 

prevalência em Portugal, sobretudo na população do sexo feminino e mais idosa, maior 

representativa da amostra explorada.  

 

Em relação aos hábitos tabágicos, os doentes inquiridos afirmaram na sua grande maioria 

nunca ter tido hábitos tabágicos (74%). Este resultado é consistente com múltiplos estudos 

realizados anteriormente, que afirmam uma baixa prevalência de hábitos tabágicos em 

doentes com sarcoidose. Estudos de pneumonite de hipersensibilidade e doença crónica do 

berílio demonstraram resultados semelhantes, demonstrando que as doenças granulomatosas 

pulmonares são menos comuns em fumadores, factos que têm inúmeras explicações 

biológicas.
(18, 27, 32)

 Sabe-se que as propriedades imunossupressoras dos cigarros e os seus 

efeitos na imunidade inata e adaptativa podem ter efeitos benéficos em doenças inflamatórias 

tais como a sarcoidose. Verificou-se que os fumadores têm uma resposta diminuída aos 

antigénios indutores de hipersensibilidade. Parece assim que fumar tem um efeito 

protector/inibidor no desenvolvimento de inflamação granulomatosa.
(33)

 

 

A população em estudo habita sobretudo em zonas rurais. O estudo ACCESS não observou 

uma associação importante entre a sarcoidose e o local de residência, rural, metropolitano ou 

urbano, durante toda vida. Contudo, estudos anteriores identificaram associações positivas.
 (18, 

25, 26)
 Este facto pode ir de encontro aos achados já descritos na área de exposições 

ocupacionais, com uma maior prática de agricultura nas zonas rurais, com maior libertação de 

pólens e poeiras, nomeadamente da madeira, melhores condições à proliferação de agentes 

microbianos e pela constituição dos solos.
 (18, 25, 26)

 Seria importante explorar de uma forma 

mais aprofundada a distribuição da população com sarcoidose no território português.  
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Uma das temáticas exploradas, pela primeira vez num estudo relacionado com a etiologia da 

sarcoidose, foi a distribuição do tráfego automóvel no raio de 10.000 m da zona residencial. 

No total, a maioria dos doentes com sarcoidose habita perto de estradas locais e nacionais, 

zonas de tráfego automóvel de menor velocidade. Em relação à distância, de qualquer tipo de 

estradas, à habitação, a maioria dos doentes com sarcoidose tem tráfego automóvel a menos 

de 100 m da sua residência. Dados que, fisiopatologicamente poderão estar associados à 

libertação de aerossóis ou à emissão de partículas inorgânicas, possíveis favorecedores de 

uma resposta imunológica. 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações, incluindo o facto de ser um estudo 

unicêntrico, podendo as suas conclusões não ser generalizáveis a toda a população de doentes 

com sarcoidose do país. Refere-se no entanto que as características epidemiológicas e clínicas 

da amostra parecem sobrepor-se às séries previamente descritas. A maior parte da informação 

analisada foi recolhida através de um inquérito telefónico, sendo de considerar a existência de 

possível viés de memória nos resultados obtidos. Como a Sarcoidose é uma doença com um 

grande espectro clínico e prognóstico, será possível que doentes manifestações mais frustes 

ou com regressão espontânea forneçam informações menos detalhadas. Finalmente, a 

inexistência de um grupo formal de controlo impede a comparação entre as exposições da 

amostra de doentes com as da população geral saudável. Este estudo permite assim apenas o 

levantamento de hipóteses de trabalho, idealmente a serem testadas em estudos de caso-

controlo, tendo em vista a inexistência de bases de dados populacionais portuguesas 

disponíveis que incluam o eventual diagnóstico de sarcoidose e as ocupações/profissões. 

Em conclusão o presente estudo permite perspectivar as principais exposições ocupacionais e 

profissionais de uma amostra de 93 doentes com sarcoidose, tendo sido identificadas várias 

áreas significativas de exposição nesta amostra, tais como a agricultura, área têxtil, doméstica 



20 
 

ou empregada doméstica, indústria madeireira, empregado de escritório, construção civil e 

área automóvel. Observou-se ainda uma preponderância de residência em regiões rurais e uma 

frequente proximidade da zona residencial dos doentes a zonas de tráfego automóvel. A 

confirmação das hipóteses apontadas num estudo que inclua um grupo de controlo poderá 

contribuir significativamente para a identificação dos principais factores de risco para 

sarcoidose, permitindo em última análise uma melhoria da capacidade de prevenção e 

terapêutica da doença. 
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ANEXO 1 

Exposições ocupacionais  

Sector automóvel  

     Vendedor automóvel 2 

     Mecânico 2 

     Fabricante automóvel 4 

     Operador de veículos a motor 4 

Empregado escritório 12 

Agricultura 19 

Criador de animais 1 

Cortador de carne 1 

Indústria madeireira  

     Carpinteiro/Marceneiro 4 

     Madeireiro/Trabalhadores florestas 5 

     Serralheiro 4 

Mineração 1 

Trabalhador em laboratório 1 

Bancário 1 

Empregado caixa 4 

Informático 1 

Profissionais de Saúde  

     Auxiliar de acção médica 2 

     Enfermeiro 1 

     Médico 1 

Carteiro 1 

Vendedor ambulante 3 

Cabeleireiro/Esteticismo 3 

Educação  

     Professor primário 3 

     Professor básico/secundário 2 

     Professor ensino superior 0 

     Auxiliar de educação 2 

Empregado mesa 9 

Cozinheiro 2 

Padeiro/ Pasteleiro 2 

Empregada doméstica 6 

Lavandaria 1 

Doméstica 12 

Construção civil 12 

Montagem aquecimento central 1 

Calceteiro 1 

Costura 5 
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Indústria cerâmica 5 

Indústria têxtil 14 

Indústria vidreira 2 

Bombeiro 1 

Artista plástico 1 

Impressor comercial 2 

Electricista 7 

Jogador/treinador futebol 2 

Desempregado 4 

Invalidez 1 

Reforma 8 

Tabela 5. Exposições ocupacionais da amostra. 


