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Resumo

Introdução: Introdução: Introdução: Introdução: Introdução: Na     Amazônia é intensa a

queima de biomassa decorrente do des-

matamento nos meses de seca. No entan-

to, os efeitos à saúde humana decorrentes

da poluição atmosférica derivada das quei-

madas são pouco estudados. Objetivos:Objetivos:Objetivos:Objetivos:Objetivos:

Descrever o método de seleção dos muni-

cípios prioritários, orientado pelos indica-

dores de morbidade e mortalidade por do-

enças respiratórias para o estudo da “ava-

liação do efeito das queimadas do desma-

tamento à saúde humana” na região da

Amazônia. Material e Métodos: Material e Métodos: Material e Métodos: Material e Métodos: Material e Métodos: Estudo

ecológico dos indicadores de morbidade

hospitalar e mortalidade por doenças do

aparelho respiratório em menores de cin-

co de idade no período de 2000 a 2004. Aná-
lise de: proporção de óbitos; taxa de

internação e proporção de internações por

doença do aparelho respiratório em me-
nores de 5 anos para o cálculo dos escores

e definição do ranking dos municípios. Foi

considerada a localização geográfica dos
municípios, tipo de bioma, estrutura da

rede de serviços de saúde, número de ha-

bitantes, registros de dados ambientais
prévios sobre poluentes atmosféricos e de

dados meteorológicos. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Foram

selecionados os municípios de Alta Flores-
ta e de Tangará da Serra no Estado de Mato

Grosso para o desenvolvimento da pesqui-

sa em razão destes alcançarem as piores
classificações em termos de morbimorta-

lidade. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: Os indicadores de saú-

de mostram consistência e orientam a aná-
lise integrada de saúde e ambiente.

Palavras-chavePalavras-chavePalavras-chavePalavras-chavePalavras-chave: Estudo ecológico. Polui-
ção do ar. Doenças respiratórias. Queima-

das. Amazônia.
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IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução

Os efeitos da poluição atmosférica à

saúde humana têm sido amplamente es-

tudados em todo o mundo. Os estudos

epidemiológicos evidenciam um aumen-

to consistente de doenças respiratórias e

cardiovasculares e da mortalidade geral e

específica associadas à exposição a po-

luentes presentes na atmosfera, principal-

mente nos grupos mais susceptíveis, que

incluem as crianças menores de 5 anos e

indivíduos maiores de 65 anos de idade1-6.

Um estudo prospectivo realizado em três

cidades da América Latina (Cidade do Mé-

xico, Santiago do Chile e São Paulo) per-

mite dimensionar o problema quando

mostra um cenário para os próximos 20

anos. Sinaliza que os efeitos da poluição
do ar serão responsáveis por 156 mil mor-

tes, 4 milhões de casos de asma e 300 mil

atendimentos médicos em crianças, com
um custo variando entre 21 e 165 bilhões

de dólares7. O número diário de inter-

nações hospitalares tem sido utilizado
como um indicador de morbidade associa-

do aos efeitos da poluição do ar8-12. A maio-

ria dos estudos foi desenvolvida em áreas
metropolitanas, inclusive do Brasil, e mos-

tram associação da carga de morbimor-

talidade por doenças respiratórias com
incremento de poluentes atmosféricos,

especialmente de material particulado,11-13.

No Estado de São Paulo têm sido produzi-
dos estudos relativos à associação da po-

luição atmosférica derivada da queima de

cana-de-açúcar e o aumento de interna-

ções por doenças respiratórias14,15. E os

efeitos da poluição atmosférica derivada

da queima de florestas têm sido analisa-
dos principalmente na América do Norte

e na Ásia16,17.

A emissão de material particulado na
atmosfera deriva principalmente de veícu-

los, indústrias e da queima de biomassa.

As fontes estacionárias e grandes frotas de
veículos concentram-se nas áreas metro-

politanas localizadas principalmente no

sudeste do Brasil, enquanto a queima de
biomassa ocorre em maior extensão e in-

Abstract

IntroductionIntroductionIntroductionIntroductionIntroduction: In the Amazon, biomass

burning as a consequence of deforestation

is intense. Nevertheless, the effects of air

pollution from the burning forest on hu-

man health are rarely studied. Objective:Objective:Objective:Objective:Objective:

To describe the approach to select areas

oriented by morbidity-mortality indicators

to “assess the effect of exposure to biom-

ass burning on human health at the bor-

der of deforestation in the Amazon region”.

Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: Ecological study of the indica-

tors of hospital admissions and mortality

by respiratory diseases in children under

5 years of age between 2000 and 2004. An

analysis of the proportion of deaths, rate

of admissions, and proportion of admis-

sions by respiratory diseases in children
under 5 years for computing scores was

carried out, defining a ranking of munici-

palities. Geographical location, biome,
structure of health services, population,

availability of the previous data on envi-

ronmental atmospheric pollutants and
meteorological data were considered. Re-Re-Re-Re-Re-

sultssultssultssultssults: Alta Floresta and Tangará da Serra,

both in the State of Mato Grosso, were se-
lected for the development of the study

because of the worst classifications for

morbidity and mortality. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:
Health indicators showed consistency and

oriented the integrated analysis of environ-

ment health.

Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Ecological study. Pollution of

the air. Respiratory illnesses. Burn. Ama-

zon.



455 Rev Bras Epidemiol
2007; 10(4): 453-64

Efeitos das queimadas na Amazônia: método de seleção dos municípios segundo indicadores de saúde
Ignotti, E. et al.

tensidade na Amazônia Legal, situada ao

norte do país. Segundo o inventário brasi-

leiro de emissões de carbono, 74% das

emissões ocorrem através das queimadas

na Amazônia, em contraste com 23% de

emissões do setor energético18.

A região da Amazônia Legal está pas-

sando por um processo acelerado de ocu-

pação, que nas últimas três décadas levou

ao desmatamento de cerca de 10% de sua

área19,20. Esta região concentra mais de 85%

das queimadas que ocorrem no Brasil du-

rante o período de estiagem das chuvas na

região. A maior parte do desmatamento

concentra-se ao longo de um “arco” que

abrange desde o sudeste do Maranhão,

incluindo o norte do Tocantins, o sul do

Pará, norte de Mato Grosso, Rondônia, sul

do Amazonas, até o sudeste do Acre. Con-
centra cerca de 524 municípios que, jun-

tos, possuem uma população com mais de

10 milhões de habitantes (http://
www.socioambiental.org/esp/novogov/

proposta.htm).

Os Estados que registraram o maior nú-
mero de queimadas em 2004 foram: Mato

Grosso (38%), Pará (27%), Maranhão (10%)

e Tocantins (7%) (www.inpe.ceptec.gov.br).

Nesta área, durante a estação seca, tipica-

mente compreendida entre os meses de

junho a outubro, grande quantidade de

focos de queimadas é detectada por saté-

lites do Centro de Previsão do Tempo de

Estudos Climáticos do Instituto Nacional

de Pesquisas Espaciais (CPTEC/INPE). As

queimadas desta região decorrem do mo-

delo de ocupação e uso do solo com o

desmatamento de grandes áreas e, conse-

qüentemente, a queima da vegetação, le-

vando à liberação de gases e de material

particulado. Diferentemente do que acon-

tece nos centros urbanos, onde a poluição

do ar se caracteriza por um processo de

exposição crônica, na região da Amazônia

Legal se observa uma exposição aguda por
um período relativamente curto de 3 a 5

meses.

Várias instituições nacionais e interna-
cionais têm desenvolvido pesquisas sobre

o impacto das queimadas no ecossistema

amazônico, mas a magnitude de seus efei-
tos à saúde humana ainda é pouco estu-

Figura 1 - Área descrita como “Arco do Desmatamento” da Amazônia legal e localização do
Estado de Mato Grosso na América do Sul.
Figure 1 – Area described as “Deforestation Border” of the legal Amazon region and location of the
State of Mato Grosso in South America.
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dada, embora este não seja um episódio

novo em termos de degradação ambiental.

Os avanços metodológicos destes estudos

permitem que hoje muito se conheça so-

bre a estrutura e a dinâmica dos proces-

sos físico-químicos da atmosfera da re-

gião Amazônica e a caracterização das

emissões de queima de biomassa. O Es-

tado de Mato Grosso tem registrado anu-

almente o maior número de focos de quei-

madas e possui a maior área desmatada

da Amazônia Legal desde o início dos

anos 90, motivo pelo qual optou-se pelo

desenvolvimento do estudo nesta região

(http://www.amazonia.org.br/arquivos/

152088).

Este estudo tem como objetivo descre-

ver a metodologia adotada para a seleção

das áreas de maior atenção, considerando
a exposição aos poluentes atmosféricos li-

berados pelas queimadas, utilizando-se os

indicadores de morbidade e mortalidade
por doenças respiratórias dos municípios

do Estado de Mato Grosso”.

Histórico institucionalHistórico institucionalHistórico institucionalHistórico institucionalHistórico institucional

O Experimento de Grande Escala da
Biosfera-Atmosfera na Amazônia (LBA) vem

sendo realizado no Brasil desde 1998, co-

ordenado pelo Ministério da Ciência e
Tecnologia (MCT). Parte dos dados produ-

zidos pelo LBA está sendo analisada pela

atual rede do Instituto do Milênio (Milênio/
LBA) “Mudanças de Uso da Terra na Ama-

zônia: Implicações Climáticas e na Cicla-

gem de Carbono”, coordenado pelo Grupo

de Estudos de Poluição do Ar (GEPA) do

Instituto de Física da Universidade de São

Paulo (IFUSP), tendo como principal fonte

de financiamento o CNPq. Participam des-

ta rede de pesquisa várias instituições na-

cionais e internacionais, num trabalho
composto por 10 subprojetos. O subprojeto

“Avaliação dos efeitos da queima de bio-

massa na região do arco do desmatamento
à saúde humana” tem a coordenação na

Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/

FIOCRUZ). Trata-se de um projeto inter-
institucional do qual participam vários pes-

quisadores da FIOCRUZ, da Universidade

do Estado de Mato Grosso (UNEMAT), da

Universidade do Estado do Rio de Janeiro

(IMS/UERJ), da Universidade Católica do

Rio de Janeiro (PUC) e da Fundação Ecoló-

gica Cristalino (FEC). Como componente de

uma rede pesquisa, o estudo depende de

dados produzidos em outros subprojetos da

mesma rede, especialmente das medidas

de PM
2,5

, ozônio, carbono grafítico, dados

meteorológicos, registros de focos de quei-

madas e resultados de modelagem do

Coupled aerosol and trace gases transport
model to the Brazilian developments of the
Regional Atmospheric Modeling System
(CATT-BRAMS model) de poluentes atmos-

féricos produzidos pelo Centro de Previsão

do Tempo e Estudos Climáticos do Institu-

to Nacional de Pesquisas Espaciais (CPTEC/
INPE).

Material e Métodos

Tipo de estudoTipo de estudoTipo de estudoTipo de estudoTipo de estudo

Estudo descritivo de indicadores de

morbidade hospitalar e mortalidade por

doenças do aparelho respiratório (DAR)
em crianças menores de cinco anos de ida-

de, residentes em municípios do estado de

Mato Grosso no período de 2000 a 2004.

Fonte de dadosFonte de dadosFonte de dadosFonte de dadosFonte de dados

Foram utilizados dados dos registros de

internações hospitalares e de óbitos de cri-

anças menores de cinco anos de idade,
segundo local de residência, por causa res-

piratória obtida por meio do aplicativo

TABNET do Sistema de Informações Hos-

pitalares (SIH) e do Sistema de Informa-

ção de Mortalidade (SIM), no mês de mar-

ço de 200621.

População e período em estudoPopulação e período em estudoPopulação e período em estudoPopulação e período em estudoPopulação e período em estudo

Foram selecionados os 18 municípios

com mais de 25 mil habitantes do total de

142 municípios existentes em Mato Gros-

so, em 200422. Foi necessário excluir os mu-
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nicípios com menos de 25 mil habitantes,

por estes apresentarem estruturas simplifi-

cadas de serviços de saúde ou mesmo au-

sência destes, e também devido à instabili-

dade resultante da construção de indicado-

res com denominadores pequenos23,24.

Para os dados de internação hospitalar

foi selecionado o período de 2000 a 2004,

porque em janeiro de 2006 os dados de

movimentação de Autorização de Inter-

nações Hospitalares (AIH) estavam incom-

pletos para os últimos meses de 2005. A

opção pelo ano 2000 como primeiro ano

do estudo decorre da busca por dados de

maior qualidade em termos de validade e

confiabilidade de registros dos diagnósti-

co como causa da internação, e que tam-

bém permitam a construção de uma série

histórica de anos recentes. Para a mortali-
dade também foram utilizados os dados

disponíveis mais recentes, tendo como

seleção o período de 2000 a 2004.
O limiar populacional em 25 mil habi-

tantes tomou como base o ano de 2004,

último da série. Tais municípios agregam
60% da população total do estado e são

providos de estrutura de serviço de saúde,

seja hospitalar ou de rede básica de saú-
de. Dos 18 municípios selecionados, 10 são

sedes de Escritórios Regionais de Saúde.

Análise dos dadosAnálise dos dadosAnálise dos dadosAnálise dos dadosAnálise dos dados

Para a construção dos indicadores fo-
ram selecionados os registros de inter-

nação hospitalar de crianças menores de

5 anos, segundo local de residência, nos

municípios de Mato Grosso com mais de

25 mil habitantes. A opção pela análise se-

gundo local de residência e não de inter-

nação decorre do pressuposto de que a

exposição mais provável tenha ocorrido no

local onde o paciente reside, consideran-
do que as crianças têm seu espaço físico

de circulação reduzido e, portanto, um

maior tempo de exposição no local de re-
sidência. Crianças residentes em municí-

pios pequenos podem ser levadas aos hos-

pitais dos municípios maiores que possu-
am melhor estrutura hospitalar, assim

como para a capital do estado. Esta depen-

dência da rede de referência de serviços

de saúde decorre muito mais da qualida-

de dos serviços oferecidos do que de fato-

res ambientais.

Para os indicadores de morbidade hos-

pitalar baseados em registros de interna-

ções, os critérios de seleção foram: capítu-

lo X da CID-10, que corresponde às DAR;

idade menor de cinco anos; e ano de ocor-

rência entre 2000 e 2004. Outra seleção foi

realizada considerando todas as idades e

todas as causas de internação.

Para a mortalidade, os critérios de sele-

ção foram: capítulo X da CID-10 como cau-

sa do óbito, e faixa etária menor de cinco

anos. Também foi realizada outra seleção

considerando todas as causas de óbito.

Foram excluídos os óbitos e interna-
ções do período neonatal, visto que nesta

faixa etária estes eventos são comumente

associados à qualidade da atenção à saú-
de no período perinatal25,26. Após a conso-

lidação dos dados foram construídas pro-

porções da ocorrência do evento (morbi-
dade e mortalidade por causa respiratória)

em menores de cinco anos de idade para

cada ano de análise por meio dos indica-
dores descritos a seguir:

A proporção de óbitos em menoresA proporção de óbitos em menoresA proporção de óbitos em menoresA proporção de óbitos em menoresA proporção de óbitos em menores

de 5 anos por doença do aparelho respi-de 5 anos por doença do aparelho respi-de 5 anos por doença do aparelho respi-de 5 anos por doença do aparelho respi-de 5 anos por doença do aparelho respi-

ratório ratório ratório ratório ratório é igual ao total de óbitos em me-

nores 5 anos de idade por doença do
aparelho respiratório, em determinado lo-

cal e ano, dividido pelo total de óbitos por

todas as causas na população menor de 5
anos multiplicado por 100.

A taxa de internação por doença doA taxa de internação por doença doA taxa de internação por doença doA taxa de internação por doença doA taxa de internação por doença do

aparelho respiratório em menores de 5aparelho respiratório em menores de 5aparelho respiratório em menores de 5aparelho respiratório em menores de 5aparelho respiratório em menores de 5

anos anos anos anos anos é igual ao total de internações por

doença do aparelho respiratório em meno-

res de 5 anos, em determinado local e ano,

dividido pelo total de internações por to-

das as causas em menores de 5 anos, em

determinado local e ano, multiplicado por

100.

A proporção de internações por do-A proporção de internações por do-A proporção de internações por do-A proporção de internações por do-A proporção de internações por do-

ença do aparelho respiratórioença do aparelho respiratórioença do aparelho respiratórioença do aparelho respiratórioença do aparelho respiratório em meno-em meno-em meno-em meno-em meno-

res de 5 anosres de 5 anosres de 5 anosres de 5 anosres de 5 anos é igual ao total de inter-



458Rev Bras Epidemiol
2007; 10(4): 453-64

Efeitos das queimadas na Amazônia: método de seleção dos municípios segundo indicadores de saúde
Ignotti, E. et al.

nações por doença do aparelho respirató-

rio em menores de 5 anos em determina-

do local e ano, dividido pelo total de

internações por doença do aparelho res-

piratório, em todas as idades em determi-

nado local e ano, multiplicado por 100.

Após a construção dos indicadores para

cada ano da série foram calculadas as me-

dianas dos indicadores para cada municí-

pio. A partir das medianas estabeleceu-se

escore de 1 a 18, em que o maior valor

correspondia aos piores indicadores de

morbidade e mortalidade. Os resultados

dos escores de morbidade hospitalar fo-

ram somados aos de mortalidade, resul-

tando em duas classificações, cada qual

construída por um dos indicadores de

morbidade somado ao de mortalidade.
Finalmente, foram selecionados os

dois municípios com as maiores somas dos

escores nas duas categorias, ou seja, que
representam áreas com mais ocorrência de

internação e óbitos por doença do apare-

lho respiratório entre os menores de 5 anos

de idade do estado de Mato Grosso.

Resultados

Interpretação dos indicadoresInterpretação dos indicadoresInterpretação dos indicadoresInterpretação dos indicadoresInterpretação dos indicadores

Na Tabela 1 observa-se a classificação

I, resultado do somatório dos indicadores

Taxa de internação hospitalar por DAR em

menores de 5 anos e Proporção de óbitos

em menores de 5 anos por doença do apa-

relho respiratório. Alta Floresta alcançou

35 pontos, o maior valor desta classifica-

ção, apresentando uma mediana de 80

internações por DAR para cada 100 inter-

nações ocorridas entre os menores de 5

anos de idade no período de 2000 a 2004 e,
ainda, a segunda maior taxa de mortalida-

de proporcional por DAR entre os meno-

res de 5 anos de Mato Grosso no mesmo
período. Em seqüência, foram classifica-

Tabela 1 - Classificação I - Distribuição dos escores segundo mediana da proporção de
mortalidade e da taxa de morbidade nos municípios por doenças do aparelho respiratório
maiores de 25 mil habitantes do estado de Mato Grosso (2000 – 2004).
Table 1 – Classification I – Distribution of scores according to the median of mortality ratio and
mortality rate by respiratory conditions in municipalities over 25 thousand inhabitants of the state
of Mato Grosso (2000 – 2004).

Municípios Taxa internações % óbitos Classificação 1 ou
mediana escore mediana escore Soma dos escores

Alta Floresta 80,1 18 27,3 17 35
Juara 67,1 17 25,0 15 32
Barra do Bugres 64,8 16 20,0 13 29
Tangará da Serra 61,5 15 20,0 12 27
Barra do Garças 47,2 11 26,3 16 27
Poconé 57,9 13 20,0 11 24
Guarantã do Norte 34,3 5 28,6 18 23
Juína 43,4 9 25,0 14 23
Sinop 40,2 8 18,2 9 17
Rondonópolis 36,1 7 20,0 10 17
Jaciara 59,1 14 0,0 3 17
Várzea Grande 51,5 12 6,7 4 16
Cuiabá 35,8 6 18,0 8 14
Colíder 45,4 10 0,0 2 12
Cáceres 29,2 2 14,3 7 9
Sorriso 34,1 4 10,0 5 9
Pontes e Lacerda 16,3 1 11,1 6 7
Primavera do Leste 33,6 3 0,0 1 4
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dos os municípios de Juara com 32 de

somatório, Barra do Bugres com 29,

Tangará da Serra e Barra do Garças, am-

bos com 27 pontos.

Na Tabela 2 pode-se observar a classi-

ficação II, resultado do somatório dos in-

dicadores Proporção de óbitos em meno-

res de 5 anos por doença do aparelho res-

piratório e proporção de internações por

DAR em menores de 5 anos. Alta Floresta

mais uma vez alcançou o maior valor des-

ta segunda classificação (32 pontos), apre-

sentando uma mediana de 44,2 inter-

nações por DAR entre menores de 5 anos

para cada 100 internações em todas as ida-

de por DAR no período de 2000 a 2004, e

ainda uma taxa de mortalidade proporci-

onal por DAR de 27,3 óbitos para cada 100

óbitos ocorridos entre os menores de 5
anos de idade. Seqüencialmente, foram

classificados os municípios de Barra do

Bugres com 31, e Tangará da Serra com 29.
As Figuras 2 e 3 ilustram os resultados

das classificações, assim como a localiza-

ção dos 18 municípios com mais de 25 mil

habitantes, dentre os quais aqueles com os

piores indicadores de morbimortalidade.

Verifica-se que Alta Floresta, localizada ao

norte do estado, Tangará da Serra e Barra

do Bugres ao noroeste, apresentaram os

piores indicadores de morbimortalidade

por doenças respiratórias entre os meno-

res de 5anos para as duas classificações.

Para a primeira classificação destacam-se

ainda Juara no norte do estado e Barra do

Garças a leste.

Seleção dos municípiosSeleção dos municípiosSeleção dos municípiosSeleção dos municípiosSeleção dos municípios

Após a análise dos dados segundo a

classificação I e II, optou-se pela seleção

dos municípios de Alta Floresta e Tangará
da Serra para o desenvolvimento da pes-

quisa. Para a seleção destas localidades,

orientada pelos resultados dos indicado-
res de morbidade hospitalar e de mortali-

Tabela 2 - Classificação II - Distribuição dos escores segundo mediana de proporção de
mortalidade e morbidade por doenças do aparelho respiratório nos municípios maiores de 25
mil habitantes do estado de Mato Grosso (2000 – 2004).
Table 2 – Classification II – Distribution of scores according to the median of mortality ratio and
morbidity by respiratory conditions in municipalities over 25 thousand inhabitants of the state
of Mato Grosso (2000 – 2004).

Municípios % internações % óbitos Classificação II ou
mediana escore mediana escore Soma dos escores

Alta Floresta 44,2 15 27,3 17 32
Barra do Bugres 56,1 18 20,0 13 31
Tangará da Serra 56,0 17 20,0 12 29
Barra do Garças 37,5 9 26,3 16 25
Sinop 52,5 16 18,2 9 25
Guarantã do Norte 33,3 6 28,6 18 24
Rondonópolis 38,0 11 20,0 10 21
Cáceres 43,4 14 14,3 7 21
Cuiabá 41,8 12 18,0 8 20
Juara 27,1 3 25,0 15 18
Poconé 34,9 7 20,0 11 18
Sorriso 43,3 13 10,0 5 18
Juína 22,6 1 25,0 14 15
Primavera do Leste 38 10 0,0 1 11
Colíder 37 8 0,0 2 10
Várzea Grande 32,8 5 6,7 4 9
Pontes e Lacerda 22,6 2 11,1 6 8
 Jaciara 27,9 4 0,0 3 7
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Figura 2 - Classificação I – Morbimortalidade por doenças do aparelho respiratório entre os
menores de 5 aos de idade nos municípios maiores de 25 mil habitantes do estado de Mato
Grosso (2000 – 2004).
Figure 2 - Classification I – Morbidity-mortality by respiratory conditions among children under 5
years of age in municipalities over 25 thousand inhabitants of the state of Mato Grosso (2000 –
2004).

Figura 3 - Classificação II – Morbimortalidade por doenças do aparelho respiratório entre os
menores de 5 aos de idade nos municípios maiores de 25 mil habitantes do estado de Mato
Grosso (2000 – 2004).
Figure 3 – Classification II – Morbidity-mortality by respiratory conditions among children under 5
years of age in municipalities over 25 thousand inhabitants of the state of Mato Grosso (2000 –
2004).
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dade, foram considerados a localização

geográfica, tipo de bioma, estrutura da

rede de serviços de saúde, número de ha-

bitantes, registros de dados ambientais

prévios sobre poluentes atmosféricos e de

dados meteorológicos. Optou-se por duas

áreas no estado de Mato Grosso, ambas

pertencentes ao bioma amazônico.

Discussão

Alta Floresta, primeiro município sele-

cionado, sofreu o impacto do desma-

tamento resultante de políticas de coloni-

zação, as quais desencadearam uma forte

migração como alternativa para os proble-

mas sociais de outras regiões até o recente

cenário macroeconômico envolvendo o

avanço da exploração madeireira27 e a ex-
pansão da pecuária28. Estas políticas de

crescimento econômico refletem o pro-

gressivo desmatamento de uma grande
parte da Amazônia Legal até os dias atu-

ais. Tangará da Serra, o segundo municí-

pio selecionado, passou por trajetória si-
milar à de Alta Floresta, no que se refere

aos incentivos para projetos de crescimen-

to econômico. As madeireiras devastam a
região para ceder lugar aos colonos que

derrubaram o cerrado e se iniciaram na

agropecuária. O município é um pólo im-
portante do médio-norte mato-grossense.

Hoje é o quarto município em desenvolvi-

mento do estado, tendo na agricultura e
na pecuária os pilares de sua economia,

com destaque para a produção de oleagi-

nosas e cana-de-açúcar. Isso o qualifica
como imediato produtor de agro energia

(http://www.tangaradaserra.mt.gov.br). A

atividade de agro energia deverá sofrer

considerável incremento nos próximos

anos, e a queima da cana-de-açúcar já é

apontada como uma fonte de emissão de

poluentes atmosféricos aos quais a popu-

lação está exposta em determinadas épo-

cas do ano. Deste modo, a inclusão do
município de Tangará da Serra, localizado

em área de influência do arco do desma-

tamento, tem nos resultados dos indica-

dores de morbidade e mortalidade uma

primeira orientação referente ao impacto

de queima de biomassa para as populações

de maior suscetibilidade: crianças e ido-

sos.

Dentre os municípios de Alta Floresta,

Barra do Bugres, Barra do Garças, Juara e

Tangará da Serra, identificados como os

mais relevantes, Alta Floresta, com uma

população estimada em 47 mil habitantes

em 2006, indubitavelmente apresentou os

piores indicadores nas duas classificações

propostas. Desde o início dos anos 90 até

os dias atuais, a região onde está localiza-

da Alta Floresta é a área de maior degra-

dação ambiental no “arco do desmata-

mento” da Amazônia Legal. Dispõe ainda

de dados ambientais sobre material parti-

culado do período proposto para os estu-

do e dados meteorológicos já disponibili-
zados pela INFRAERO. O município é sede

de regional de saúde, com uma rede de

serviços estruturada em 10 unidades de
saúde da família, 1 centro de saúde e 1 hos-

pital municipal com 58 leitos.

Tangará da Serra foi o segundo muni-
cípio selecionado, em razão de estar loca-

lizado em área da Amazônica Legal, no

noroeste de Mato Grosso, em bioma de flo-
resta amazônica, em área de influência do

arco do desmatamento22, pelo fato de ser

sede de regional de saúde e possuir a mai-
or rede de serviços públicos de saúde da

microrregião, com 10 unidades de saúde

da família, 1 ambulatório de pediatria, 1
centro de saúde e uma unidade mista com

serviços ambulatoriais e hospitalares (16

leitos), e 81 leitos contratados verificados

in loco; possuir uma população estimada

em 72 mil habitantes; e ainda, ter uma es-

tação automática do Instituto Nacional de
Meteorologia (INMET) instalada no muni-

cípio. Segundo dados do CPTE/INPE, a re-

gião de Tangará da Serra encontra-se no

trajeto de dispersão de poluentes prove-

nientes da área do arco do desmatamento

da Amazônia brasileira, somados aos

poluentes ambientais originados também

no processo de queimadas no leste da Bo-

lívia29. Além da pressão externa da exposi-
ção de poluição do ar, a região de Tangará



462Rev Bras Epidemiol
2007; 10(4): 453-64

Efeitos das queimadas na Amazônia: método de seleção dos municípios segundo indicadores de saúde
Ignotti, E. et al.

da Serra tem sido considerada uma das

mais proeminentes em expansão agríco-

la, localizada no centro da região de culti-

vo de cana-de-açúcar de Mato Grosso,

configurando também uma pressão de ex-

posição local a poluentes atmosféricos.

A opção por Tangará da Serra e a con-

seqüente exclusão de Barra do Bugres de-

corre da proximidade deste município com

Tangará da Serra. Barra do Bugres está lo-

calizado em área de cerrado. Compõe o

conjunto de municípios da área da “bai-

xada cuiabana”, ainda que por razões de

planejamento geográfico do estado faça

parte da regional de saúde e da micror-

região de Tangará da Serra. Atualmente

está incluído na área de expansão do plan-

tio de cana-de-açúcar. Os resultados ne-

gativos dos indicadores de morbimorta-
lidade de Barra do Bugres foram importan-

tes para corroborar com os dados do mu-

nicípio de Tangará da Serra.
No caso de Juara, ainda que este esteja

inserido na área do arco do desmata-

mento, localiza-se nas proximidades de
Alta Floresta e não apresentou os piores

resultados se consideradas as duas classi-

ficações utilizadas. Barra do Garças está
localizado em área de cerrado, a leste de

Mato Grosso, com maior distanciamento

da área do arco do desmatamento. Trata-
se de um município de importância regio-

nal no leste de Mato Grosso, em área de

cerrado, com intensa produção agrope-
cuária consolidada há mais de duas déca-

das30, ou seja, não apresenta característi-

cas de área de expansão agrícola recente.

Os indicadores são apresentados como

medidas de saúde de maior abrangência,

que incluem qualquer medida ou obser-

vação classificável31. Contudo, estão sujei-

tos a limitações em razão da qualidade dos

dados e da estrutura no qual são apresen-

tados.

O indicador de mortalidade aqui utili-

zado é convencionalmente denominado

por mortalidade proporcional por causa

específica. Uma importante preocupação

no uso deste indicador é a influência da
perda de registros em razão dos óbitos por

causa mal-definida (CID-10, capítulo

XVIII). A única faixa etária em que os óbi-

tos registrados por causa respiratória não

foram influenciados por aqueles por cau-

sa mal-definida foram os menores de 5

anos de idade; por isso, apenas este grupo

etário foi analisado para a definição dos

municípios a serem estudados. A propor-

ção de óbitos por DAR verificada entre os

menores de 5 anos foi aplicada aos óbitos

por causa mal definida. A partir destes te-

ria sido possível identificar o número de

óbitos por causa mal-definida a ser consi-

derado como decorrente de DAR. No en-

tanto, não houve nenhuma alteração nos

registros de óbitos por DAR, em razão de

não haver registros de óbitos por causa

mal-definida entre os menores de 5 anos

de idade.
Para os indicadores de morbidade, a

taxa de internação por doença do apare-

lho respiratório em menores de 5 anos (in-
dicador 2) tem como fragilidade a utiliza-

ção das internações como aproximação do

registro de incidência de agravos. Sabe-se
que um agravo pode não ter indicação de

internação, resultar em até mais de uma

internação, ou ainda não resultar em
internação por limitações na estrutura

hospitalar. Para lidar com esta limitação

foram priorizados os municípios com me-
lhor estrutura da rede de serviços de saú-

de e dados de pacientes menores de 5

anos. Para este grupo etário, as internações
decorrem essencialmente de doenças agu-

das como pneumonias e broncopneu-

monias, com menores chances de reinter-

nação, se comparadas às doenças respira-

tórias crônicas em idosos.

O indicador proporção de internação
por DAR em menores de 5 anos (indicador

3) tem como limitação a influência da es-

trutura etária populacional dos municípi-
os. Com a fração proposta, o indicador

deverá medir a magnitude de internações

por DAR entre os menores de 5 anos. Veri-

ficou-se, no entanto, que a proporção de

menores de 5 anos apresentou pequena

variação de 1,5% nas localidades analisa-

das. A proposição deste indicador não con-
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vencional decorre da política de financia-

mento dos serviços de saúde, para muni-

cípios em gestão plena da atenção básica

a saúde até 2006. No período de 2002 a

2003, a maioria dos municípios de grande

e médio porte de Mato Grosso passaram

de gestão plena da atenção básica para

gestão plena do sistema de saúde. Esta

mudança na gestão do SUS municipal im-

plica diferenças no mecanismo de trans-

ferência de recursos. Nesse caso, os mu-

nicípios pactuam previamente a quantida-

de de Autorizações de Internação Hospi-

talar (AIH) a serem pagas por clínicas ou

especialidades médicas. Esta condição su-

gere que um município pode utilizar as

AIHs para qualquer internação que se faça

necessária e registrar como problema res-

piratório e vice-versa. O ano de adesão à
gestão plena do sistema de saúde variou

entre os municípios estudados, ficando

apenas Tangará da Serra na condição de
gestão plena da atenção básica. Com a ges-

tão plena do sistema de saúde deixa de

existir a pactuação de AIH por especiali-
dade médica, fato que ocorreu em Alta Flo-

resta a partir da metade do ano de 2002.

Ainda que o Sistema de Internação
Hospitalar (SIH–SUS) esteja sujeito à influ-

ência do mecanismo de financiamento e

da estrutura do Sistema Único de Saúde,
este oferece informações relevantes e am-

pliadas sobre o efeito da poluição atmos-

férica à saúde humana, se comparadas aos
registros de mortalidade, considerados “a

ponta do iceberg” no processo saúde-do-

ença.

Sabe-se que o grupo etário de meno-

res de 5 anos de idade é também suscetí-

vel às doenças infecto-contagiosas de ori-

gem viral ou bacteriana, como infecções

respiratórias agudas tanto do trato superi-

or quanto inferior. Apesar de nesta etapa

da análise não terem sido identificados e

excluídos os registros de doenças respira-

tórias produzidas por agentes bacterianos

ou virais, tais agravos manifestam-se nes-

te grupo etário em todas as localidades,

independentemente das queimadas, po-

rém podem ser exacerbadas em ambien-

tes com elevados níveis de poluição atmos-

férica.

A partir da seleção das áreas com os

piores indicadores de saúde serão verifi-

cadas possíveis associações entre a polui-

ção atmosférica e a mortalidade, ocorrên-
cia de internações hospitalares e atendi-

mentos ambulatoriais por doenças respi-

ratórias nos grupos etários mais vulnerá-
veis e avaliação da prevalência de asma nos

escolares. Para tanto, medidas de materi-

al particulado e de ozônio serão necessá-
rias, seja por meio de estimativas resultan-

tes de modelagem numérica via modelo

CATT-BRAMS e/ou medidas locais de
monitoramento da qualidade do ar. Con-

sidera-se de extrema relevância para os

serviços de saúde da região Amazônica, a
implementação da vigilância em saúde

ambiental com base em indicadores de

morbidade e mortalidade, acompanhado
sempre que possível do monitoramento da

qualidade do ar nas regiões de queimadas.
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