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Resumo

Objetivos: Analisar espacialmente o efeito 
da exposição ao material particulado (PM

2.5
) 

na ocorrência de doenças do aparelho res-
piratório de crianças de um a quatro anos 
e de idosos com sessenta e cinco anos ou 
mais nos municípios do Estado de Mato 
Grosso em 2004. Métodos: Trata-se de um 
estudo ecológico em duas etapas. A primeira 
foi uma investigação da autocorrelação es-
pacial global da prevalência de internações 
por doenças respiratórias e do percentual de 
horas críticas de concentração do material 
particulado nos municípios do estado de 
Mato Grosso, empregando-se o método 
bayesiano empírico para minimização das 
flutuações aleatórias dos indicadores e a 
estatística Moran “global”. A segunda, uma 
regressão múltipla espacial, teve como 
variáveis resposta a prevalência de inter-
nações por doenças respiratórias, e como 
variável de exposição o percentual de horas 
críticas anuais. Para ajuste, foram utilizadas 
variáveis proxies de poluição do ar, variá-
veis de atenção à saúde e de condições de 
vida da população. Resultados: Não foram 
observados padrões espaciais globais de 
prevalência de doenças respiratórias em 
grupos sensíveis nos municípios, mas evi-
denciou-se elevada dependência espacial 
do percentual de horas críticas anuais de 
concentração do material particulado. Na 
regressão múltipla, foram observadas asso-
ciações estatisticamente significativas entre 
a prevalência de internações por doenças 
respiratórias e o percentual de horas críticas 
anuais de material particulado. Conclusões: 
As emissões de material particulado origina-
das de queimadas na Amazônia Legal estão 
relacionadas à prevalência de internações 
por doenças respiratórias em grupos po-
pulacionais sensíveis nos municípios do 
Estado de Mato Grosso.

Palavras-chave: Material particulado. �����Quei-
madas. Doenças do aparelho respiratório. 
Amazônia.
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Abstract

Objectives: To analyze the morbidity of 
patients with respiratory diseases and the 
effect of exposure to particulate matter 
(PM

2.5
) on the occurrence of these diseases 

in children from one to four years of age and 
adults aged to 65 years and older in munici-
palities of the state of Mato Grosso, Brazil, in 
2004. Methods: Ecological study in two sta-
ges: The first was an investigation of the glo-
bal space autocorrelation of the prevalence 
of hospital admissions due to respiratory 
diseases and percentage of critical hours of 
concentration of particulate matter

 
in the 

municipalities of the state of Mato Grosso, 
using the Empirical Bayes Smoothing func-
tion to minimize random fluctuations of 
indicators and Global Moran’s I. The second, 
a Multiple Spatial Regression Analysis, had 
the prevalence of hospital admissions due 
to respiratory diseases as the outcome va-
riable and the annual percentage of critical 
hours as independent variable. In order to fit 
the model, proxy variables of air pollution, 
population healthcare and living conditions 
variables were used. Results: No global 
spatial patterns were observed for hospital 
admissions due to respiratory diseases in 
the municipalities; however, a high spatial 
dependence of the annual percentage of 
critical hours was detected. In the Multiple 
Spatial Regression, the models presented 
significant associations between the annual 
percentage of critical hours and numbers 
of hospital admissions due to respiratory 
diseases. Conclusion: We noted that intense 
production of particulate matter resulting 
from burning in the ‘Legal Amazon’ can 
increase the occurrence of respiratory 
diseases in vulnerable groups in the muni-
cipalities of the state of Mato Grosso, which 
belongs to the Brazilian Amazon.

Keywords: Particulate matter. Biomass 
burning emission. Respiratory diseases. 
Brazilian Amazon.

Introdução

A poluição atmosférica tem afetado 
de forma significativa a saúde humana e, 
embora os mecanismos de ação específicos 
ainda estejam em estudo, existem muitas 
evidências de uma associação causal1-4. 

Os grupos mais suscetíveis aos efeitos 
deletérios da poluição atmosférica são 
crianças, idosos e indivíduos com doenças 
do aparelho respiratório e cardiovascular. 
Em relação às crianças, as doenças do apa-
relho respiratório, em especial as infecções 
respiratórias agudas, asma e bronquite, são 
as causas mais comuns de morbimortali-
dade5,6 e, além de condições nutricionais 
inadequadas e baixo nível socioeconômico, 
os altos níveis de poluição do ar são aponta-
dos como fatores de risco, tanto em países 
desenvolvidos com naqueles em desenvol-
vimento7. Entre os idosos, apesar de sua 
mortalidade estar mais relacionada a causas 
do aparelho cardiovascular, as doenças do 
aparelho respiratório ainda são o principal 
motivo de internação7,8. Nessa faixa etária, 
a suscetibilidade à poluição atmosférica 
pode ser exacerbada pela debilidade física, 
baixa resiliência fisiológica do aparelho 
respiratório e outras doenças prevalentes9,10. 
A literatura também refere associação entre 
altos índices de queimada e baixo peso ao 
nascer10,11.

Após os incêndios transcontinentais nas 
ilhas polinésias na década passada, estudos 
epidemiológicos sobre poluentes atmosfé-
ricos originários de queima de biomassa 
começaram a ser desenvolvidos12. A preo-
cupação mundial com as mudanças climá-
ticas globais e os extensos desmatamentos 
de florestas naturais têm despertado cada 
vez mais interesse nas queimadas e seus 
impactos socioambientais no continente 
sul-americano.

No Brasil, a Amazônia Legal concentra 
mais de 85% das queimadas que ocorrem, 
principalmente, no “Arco do Desmatamen-
to”, que possui 3.000 km de extensão e mais 
de 300 km de largura, e se estende desde o 
Acre até o Maranhão13. Entre agosto e de-
zembro de 2007 foram desmatados 3.235 
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km2 nesta região, sendo 53% deste total ape-
nas em Mato Grosso, Estado que apresenta 
os maiores índices de desmatamentos e, 
consequentemente, de queimadas14. 

Com o fenômeno das queimadas ocorre 
intensa produção de poluentes atmosféri-
cos, entre os quais o material particulado 
com diâmetros igual ou menor de 2,5 µm, 
também chamado de particulado fino, e o 
material particulado grosso com particulas 
menores que 10,0 mm (PM

10
) e considerado 

mais danoso à saúde humana15,16. Estudos 
mais recentes destacam o importante papel 
das partículas de menor tamanho (PM

2.5
) 

como fatores de risco para doenças respi-
ratórias17,18. 

Em 1997, durante incêndios da floresta 
amazônica com elevados níveis de material 
particulado na região sul da Amazônia, em 
Alta Floresta (MT), houve um aumento de 20 
vezes na procura de ambulatórios médicos 
por doenças respiratórias19.

O presente estudo tem como objetivo 
analisar a distribuição espacial conjunta 
de um indicador de poluição do ar e da 
prevalência de internações por doenças 
respiratórias em grupos populacionais 
sensíveis nos municípios do estado de Mato 
Grosso em 2004. 

Esta análise é parte integrante do projeto 
INCT / CNPq proc. 573797/2008-0 e da Sub 
Rede Clima – Saude/FIOCRUZ sobre “Avalia-
ção dos Efeitos das queimadas sobre a saúde 
humana na Amazônia brasileira”.

Material e Métodos

Foram incluídos no estudo os 139 muni-
cípios existentes no Estado de Mato Grosso 
no ano de 2004. Os dados geográficos e 
espaciais relativos a cada município, con-
templando as variáveis: latitude, longitude, 
perímetro, área e localização da sede de 
cada município no Estado, foram obtidos 
no site do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística20. 

Como variável de exposição foi utilizado 
o indicador de poluição do ar percentual 
de horas críticas anuais de partículas de 
aerossol com diâmetro inferior a 2,5 μm 

(PM
2.5

), emitidas por queimadas (%HC). 
A construção desse indicador considera, 
no numerador, o número de vezes em que 
os valores estimados de concentração de 
PM

2.5
 se mantiveram acima de 80 µg/m3 

(hora crítica) em determinado ano e, no 
denominador, o número total de vezes 
em que os valores desses poluentes foram 
estimados (Nº total de horas), conforme a 
fórmula a seguir21. 
	

∑ (Nº de horas críticas)%HC = ——————————— * 100
  	

∑ (Nº total de horas)

Esse indicador foi estimado para cada 
município do Mato Grosso pelo Centro de 
Previsão de Tempo e Estudos Climáticos 
do Instituto Nacional de Pesquisas Espa-
ciais (CPTEC–INPE), através do modelo 
Coupled aerosol and trace gases transport 
model to the Brazilian developments of the 
Regional Atmospheric Modeling System 
(CATT-BRAMS Model)21,22. O CATT-BRAMS, a 
partir da observação de focos de calor pelos 
satélites, utiliza as emissões de vários gases 
e partículas de aerossóis para predizer, com 
boa precisão, a concentração de poluentes 
atmosféricos, como PM

2.5
 e o monóxido de 

carbono (CO), na região em estudo, utili-
zando parâmetros de difusão horizontais 
e verticais de radiação solar, umidade e 
temperatura21. 

O limite de 80 µg/m3 teve como base a 
classificação do Departamento de Quali-
dade do Meio Ambiente de Oregon, EUA, 
para episódios de queimadas, que classifica 
concentrações horárias de PM

2.5
 acima deste 

valor como insalubre para grupos sensíveis, 
(80,1 a 175,0 µg/mm3), insalubre (175,1 a 
300,0 µg/mm3), muito insalubre (300,1 a 
500,0 µg/mm3) e danosa (mais de 500 µg/
mm3)23.

No presente estudo, foram incluídos 
como grupos sensíveis as crianças de um 
quatro anos e os indivíduos a partir de ses-
senta e cinco anos de idade (idosos). 

Como variáveis de desfecho foram con-
sideradas: 
·	 Prevalência de internações hospitalares 

por doenças respiratórias em crianças 
de 1 a 4 anos por 1.000 habitantes em 
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cada município no ano de 2004, sendo 
o numerador constituído pelo total de 
internações por essa causa nesse grupo 
etário e o denominador pela população 
da mesma faixa etária; 

·	 Prevalência de internações hospitalares 
por doenças respiratórias em indivíduos 
de 65 anos ou mais por 1.000 habitantes 
em cada município no ano de 2004, 
sendo o numerador constituído pelo 
total de internações por essa causa nesse 
grupo etário e o denominador pela po-
pulação da mesma faixa etária.

Os dados de internações hospitala-
res por causas respiratórias (Capítulo 
X - Doenças do aparelho respiratório que 
compreende as categorias de J00 até J99 
da Classificação Internacional de Doenças 
- CID 10) segundo local de residência para 
cada município do Estado de Mato Grosso 
foram obtidos nos bancos de dados infor-
matizados do Ministério da Saúde, através 
das Autorizações de Internações Hospitala-
res (AIH) do Sistema Único de Saúde (SUS) 
para o ano de 200424,25. Após a criação dos 
novos municípios os Sistemas Nacionais de 
Informação em Saúde levam um determina-
do tempo para inseri-los em suas bases de 
dados. Para os dados faltantes desses mu-
nicípios novos, que ainda não tinham suas 
informações disponibilizadas para o ano de 
2004, foram consideradas as informações 
dos municípios de origem; nos casos em que 
o município novo se originou de mais de um 
município, foram consideradas as médias 
dos indicadores dos municípios de origem. 
As informações populacionais utilizadas 
como denominadores na construção das 
medidas de prevalência foram fornecidas 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatística IBGE e estão disponibilizadas na 
homepage do DATASUS24.

As seguintes co-variáveis foram consi-
deradas:
·	 Área desmatada (km2) em cada municí-

pio
	 Esta variável foi incluída no estudo 

como indicadora da produção de ou-
tros poluentes atmosféricos devido à 

indisponibilidade desses dados para 
todos os municípios do Estado de Mato 
Grosso. O desmatamento se inicia com 
a retirada da madeira seguida da queima 
de vegetação que origina uma série de 
poluentes atmosféricos, variando com o 
tipo de combustão e com a composição 
da biomassa26,27. Os dados foram obtidos 
no Anuário Estatístico da Secretaria de 
Planejamento do Estado de Mato Gros-
so28. 

·	 Existência de hospital no município
	 Incluída como variável discreta (sim/

não), para representar a disponibilida-
de de serviços de saúde no município. 
Esses dados foram obtidos dos bancos 
de dados do Sistema de Informações 
Ambulatoriais (SIA) do ano de 200424. 

·	 Percentual de indivíduos da população 
com oito anos ou mais de estudo

·	 Renda média per capita 
	 Essas duas variáveis foram consideradas, 

tendo em vista que as desigualdades de 
educação e renda indicam diferentes 
necessidades de acesso e oferta dos ser-
viços de saúde29. Ambas foram obtidas 
do Atlas do Desenvolvimento Humano 
no Brasil, versão 1.030. 

·	 Número de queimadas por município no 
ano de 2004

	 Sua seleção teve como motivo a dife-
renciação entre exposição à fumaça 
aguda, que ocorre imediatamente após 
a queima de biomassa, proveniente da 
exposição crônica21,22. O Estado de Mato 
Grosso apresenta clima caracterizado 
por apresentar inverno seco, quando 
a massa de ar tropical continental fica 
estacionada na região, e verão chuvoso, 
quando a massa de ar equatorial conti-
nental predomina em todo o Estado31. As 
informações foram obtidas do Anuário 
Estatístico de Mato Grosso de 200528. 

Análise dos dados 

Foi efetuada uma análise exploratória 
univariada de dados espaciais para investi-
gação de autocorrelação espacial global das 
estimativas bayesianas das internações por 
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doenças respiratórias em crianças e indiví-
duos idosos, e do indicador percentual de 
horas críticas anuais (%HC) de concentra-
ção de partículas de aerossol com diâmetro 
inferior a 2.5 μm (PM

2.5
) nos municípios de 

Mato Grosso, através do índice I de Moran, 
sob as suposições de normalidade e de 
randomização. A distribuição de valores 
do índice de Moran varia entre -1,0 e +1,0 e 
testa se áreas conectadas apresentam maior 
semelhança quanto ao indicador estudado 
do que seria esperado num padrão aleató-
rio32. Optou-se por construir estimativas 
bayesianas para as internações, visando 
minimizar a instabilidade das prevalên-
cias, através da eliminação da flutuação 
aleatória presente em pequenas áreas34. O 
método utilizado foi o bayesiano empírico 
espacial proposto por Marshal35, em que a 
prevalência de cada município é ajustada 
levando-se em conta as prevalências de seus 
vizinhos. A mesma estratégia de análise foi 
utilizada na investigação das relações entre 
a variável independente e as duas variáveis 
dependentes consideradas no estudo. 

Na análise múltipla, primeiramente 
avaliou-se a direção e a magnitude das as-
sociações entre as variáveis independentes 
através de uma matriz de correlação. A 
seguir, utilizou-se a análise de regressão 
múltipla espacial. Esse tipo de análise 
possui os mesmos pressupostos da re-
gressão linear tradicional, porém leva em 
consideração as tendências ou correlações 
espaciais dos dados e, caso seja constatada 
autocorrelação espacial, são incorporados 
determinados parâmetros que possibilitam 
a retirada destes efeitos. A qualidade do 
ajuste do modelo de regressão espacial é 
semelhante à do modelo de regressão múl-
tipla tradicional, sendo verificada por meio 
da análise de resíduos e também com base 
no índice de Moran36. 

Para a inclusão ou retirada das variáveis 
do modelo foram utilizados os seguintes 
critérios:
·	 Inclusão de variáveis que obtiveram 

maior F na análise de regressão simples;
·	 Inclusão de variáveis que, na correlação 

parcial, controlada pelas variáveis que 

já estavam no modelo, apresentaram 
correlação estatisticamente significante 
com a variável dependente.

·	 Inclusão das variáveis consideradas, 
teoricamente, como importantes (Per-
centual de indivíduos da população 
com oito anos ou mais de estudo, Renda 
média per capita e Existência de hospital 
no município).

O critério de exclusão das variáveis foi o 
valor de p maior ou igual a 0,05.

Na verificação dos pressupostos da re-
gressão linear, foram efetuadas análises grá-
ficas entre resíduos padronizados, valores 
observados e preditos, além do diagnóstico 
de normalidade, por meio de gráficos Q-Q 
plot. A homocedasticidade das variáveis 
apresentou distribuição aleatória, sem 
comportamento cíclico ou de tendência 
definido. Na obtenção dos modelos finais 
também se verificou que não houve auto-
correlação espacial dos resíduos. 

Os softwares utilizados foram o Stata 9.1, 
SPSS 13.0 e GeoDa 0.9.5-i.

O presente trabalho foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 
Nacional de Saúde pública sob parecer nº. 
164/08.

Resultados

As prevalências médias das doenças 
respiratórias em crianças de 1 a 4 anos e de 
idosos com 65 anos ou mais no ano de 2004 
foram, respectivamente, 397,6 e 909,3 inter-
nações hospitalares por 1.000 habitantes. O 
percentual de horas críticas médio de PM

2.5 

foi de 5,8% para o ano de 2004.
A Figura 1 demonstra uma distribuição 

espacial heterogênea das internações por 
DAR de crianças de 1 a 4 anos segundo 
tercis, onde, entre os aglomerados de mu-
nicípios com maiores prevalências, grande 
parte se encontra na região amazônica do 
Estado, apesar da não existência de de-
pendência espacial segundo a estatística I 
de Moran (I = 0, 0182, p-valor = 0,340 para 
999 permutações). Em relação aos tercis 
de prevalência de internações por DAR 
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entre idosos com 65 anos ou mais (Figura 
2), nota-se ainda uma quantidade maior 
de agrupamentos de maior prevalência 
entre os municípios do bioma amazônico, 
também sem a observação da ocorrência de 
dependência espacial (I= 0,0234; p-valor = 
0,247 para 999 permutações). 

Quanto ao % HC, a estatística I de Moran 
caracterizou três agrupamentos bastante 
distintos com elevada autocorrelação es-
pacial (I = 0,676; p-valor < 0,001 para 999 
permutações). Os municípios do bioma 
amazônico, na sua maioria, apresentaram 
maior percentual de horas críticas do po-
luente analisado, e os demais, situados nas 
regiões de cerrado ou pantanal, percentuais 
menores (Figura 3).

Com o objetivo de avaliar se os valores 
discrepantes destas três análises influen-
ciavam o cálculo do coeficiente de auto-
correlação global em relação à significância 
estatística, foram refeitas as análises sem a 
interferência destes extremos, não se obser-
vando alteração dos resultados da estatística 
I de Moran para nenhuma das variáveis ana-

lisadas anteriormente, optando-se assim 
pela permanência destes na análise.

A análise exploratória bivariada das 
correlações realizada por meio da matriz 
de correlação (Tabela 1) mostrou que não 
foram observadas correlações estatísticas 
significantes entre o %HC e as prevalências 
de internações por doenças do aparelho 
respiratório. A prevalência de internações 
de crianças de 1 a 4 anos apresentou cor-
relação moderada (0,284) com a presença 
de hospitais. Foi também observada cor-
relação moderada entre a prevalência de 
internações por DAR em idosos com 65 anos 
ou mais e a presença de hospitais (0,349). 
A variável de exposição %HC apresentou 
correlação forte com número de focos de 
calor ao ano (0,550), e moderada com o total 
de área desmatada (0,391) e com renda per 
capita (0,332). O número de focos de calor 
ao ano se correlacionou fortemente com 
o total de área desmatada no ano (0,782) 
e moderadamente com renda per capita 
(0,228). A proporção de indivíduos com oito 
anos ou mais de escolaridade apresentou 

Figura 1 – Estimativa Bayesiana Empírica da Prevalência de Internações de Crianças de 1 a 
menor de 5 anos com Doenças do Aparelho Respiratório nos municípios do Estado de Mato 
Grosso, 2004, segundo tercis.
Figure 1 – Empirical Bayes Analysis of the prevalence of hospital admissions due to respiratory 
diseases in children from one to four years of age in municipalities of the state of Mato Grosso, 2004, 
according to tertiles.
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Figura 2 - Estimativa Bayesiana Empírica da Prevalência de Internações de Adultos com 65 anos 
ou mais com Doenças do Aparelho Respiratório por 1.000 habitantes, Municípios do Estado de 
Mato Grosso, 2004, segundo tercis.
Figure 2 - Empirical Bayes Analysis of the prevalence of hospital admissions due to respiratory 
diseases in adults aged to 65 and older in municipalities of the state of Mato Grosso, 2004, according 
to tertiles.

Figura 3 – Percentual de Horas Críticas de PM 2.5, Municípios do Estado de Mato Grosso, 2004, 
segundo tercis
Figure 3 - Percentage of PM2.5 critical hours in municipalities of the state of Mato Grosso, 2004, 
according to tertiles
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forte correlação inversa com renda per 
capita (-0,582). 

As co-variáveis não apresentaram multi-
colinearidade, o que orientou a manutenção 

de todas no modelo de regressão linear 
múltipla.

Na análise de regressão linear espacial 
múltipla do modelo que avaliou a preva-

Tabela 1 – Matriz de Correlação de Pearson entre as Prevalências de Internação por Doenças do Aparelho Respiratório 
em crianças de 1 a 4 anos (A) e em Adultos com 65 anos ou mais (B) e percentual de horas criticas anuais de PM2.5 e 
demais variáveis do modelo nos Municípios do Estado de Mato Grosso, 2004
Table 1 – Pearson’s correlation matrix of prevalences of hospital admissions due to respiratory diseases in children from 1 to 4 
years of age (A) and adults aged to 65 and older (B) and percentage of PM2.5 critical hours and other variables of the model in 
municipalities of the state of Mato Grosso, 2004

(A) Prevalência 
de 

Internações 
por DAR em 
crianças de 1 

a 4 anos 

Percentual 
de horas 
críticas 

anuais de 
PM 2.5

Existência de 
hospital no 
município

Números de 
foco de calor 

ao ano

Área 
desmatada 

(Km2)

Renda per 
capita

Proporção 
de 

indivíduos 
com 8 anos 
ou mais de 

escolaridade

Prevalência de Internações 
por DAR em crianças de 1 a 
4 anos 

1

Percentual de horas críticas 
anuais de PM 2.5

0,118 1

Existência de hospital no 
município 

0,284(**) -0,017 1

Números de foco de calor 
ao ano

-0,082 0,550(**) -0,004 1

Área desmatada (Km2) -0,114 0,391(**) 0,084 0,782(**) 1

Renda per capita -0,024 0,332(**) 0,092 0,228(**) 0,177(*) 1

Proporção de indivíduos 
com 8 anos ou mais de 
escolaridade

0,002 -0,005 -0,222(**) 0,074 0,080 -0,582(**) 1

(B) Prevalência 
de 

Internações 
por DAR em 
idosos com 
65 anos ou 

mais 

Prevalência de Internações 
por DAR em idosos com 65 
anos ou mais

1

Percentual de horas críticas 
anuais de PM 2.5

0,144 1

Existência de hospital no 
município 

0,349(**) -0,017 1

Números de foco de calor 
ao ano

0,028 0,550(**) -0,004 1

Área desmatada (Km2) -0,009 0,391(**) 0,084 0,782(**) 1

Renda per capita -0,087 0,332(**) 0,092 0,228(**) 0,177(*) 1

Proporção de indivíduos 
com 8 anos ou mais de 
escolaridade

0,168(*) -0,005 -0,222(**) 0,074 0,080 -0,582(**) 1

* p-valor < 0,05/ p-value < 0.05
** p-valor < 0,001/ p-value < 0.001
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lência de internações por DAR em crianças 
de 1 a 4 anos, as variáveis que apresentaram 
associação estatística significante com a 
estimativa bayesiana da prevalência de 
internação por DAR foram o %HC (p = 
0,019), presença de hospital no município 
(p = 0,027) e total de área desmatada no ano 
de 2004 (p = 0,016) (Tabela 2A). Quanto ao 
modelo que estudou a prevalência de DAR 
em idosos com 65 anos ou mais, a estima-
tiva bayesiana da prevalência de internação 
por DAR apresentou associação estatística 
significante com %HC (p = 0,050), presen-
ça de hospitais no município (p < 0,001) e 
proporção de indivíduos com oito anos ou 
mais de estudo no município (p = 0,008) 
(Tabela 2B).

A análise de resíduos de ambos os mo-
delo de regressão linear múltipla verificou 
a ausência de padrão na dispersão dos 
resíduos, indicando uma distribuição alea-
tória com teste de Moran e demonstrando 
a inexistência de autocorrelação espacial 
dos mesmos. Desta maneira, não houve 
a necessidade de correção das variáveis, 
justificando-se assim o bom ajustamento 
de ambos os modelos.

Discussão

Alguns estudos realizados no Brasil 
investigaram padrões de distribuição de 
morbidade empregando técnicas de análise 
espacial; poucos, no entanto, avaliaram a 
morbidade de doenças respiratórias rela-
cionada à exposição ao PM

2.5
 sendo esses, 

em sua maioria, estudos ecológicos de séries 
temporais que não utilizam Sistemas de 
Informações de Georreferenciamento11,37,38. 

A variável de exposição utilizada no 
presente de estudo foi escolhida por ser 
atualmente considerada como aquela mais 
fortemente associada à morbidade produ-
zida por poluentes atmosféricos. As partí-
culas finas e, em especial, as ultrafinas do 
material particulado (PM

2.5
)

 
são capazes de 

atingir as regiões mais profundas do siste-
ma respiratório, desencadeando processos 
inflamatórios no interstício pulmonar39. A 
deposição dessas partículas, ao transpor a 
barreira do epitélio alveolar, induz à libe-
ração de mediadores químicos que levam 
a respostas locais (hipoventilação, obstru-
ção, inflamação e infecção pulmonares) 
e sistêmicas, devido ao transporte desses 

Tabela 2 - Modelos de Regressão Múltipla Espacial das Estimativas Bayesianas Empíricas das Prevalências de Internações 
de Crianças de 1 a 4 anos e de Adultos com 65 anos ou mais por Doenças do Aparelho Respiratório, municípios do 
Estado de Mato Grosso, 2004.
Table 2 - Multiple spatial regression analysis models of empirical bayes smoothing function of the prevalences of hospital 
admissions of children from one to four years of age and adults aged to 65 and older in municipalities of the state of Mato 
Grosso, Brazil, in 2004

Modelos Coeficientes Erro-padrão t p-valor

(A) Prevalência de Internações por DAR de 
Crianças de 1 a 4 anos(a)

% de horas críticas de PM2.5  0,74 0,31  2,37  0,019

Presença de hospitais 1,61 5,18  2,24  0,027
Área desmatada(b) -4,8 x 10-5 -1,9 x 10-5 -2,43  0,016

(B) Prevalência de Internações por DAR de 
Adultos com 65 anos ou mais(a)

% de horas críticas de PM2.5  0,86 0,43  1,97  0,050

Presença de hospitais 27,43 8,03  3,41  < 0,001

% da população com oito anos ou mais de 
estudo 

1,46 0,46  3,19  0,002

(a) por 1.000 habitantes / per 1,000 inhabitants.  (b) em Km2 / in Km2
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mediadores pela circulação, agindo, inclu-
sive, diretamente nas células cardíacas16. 

Para os dois grupos sensíveis incluídos 
no estudo, grande parte dos agrupamentos 
de maiores prevalências ocorreu nos mu-
nicípios pertencentes ao “Arco do Desma-
tamento”, composto por municípios que se 
estendem desde o Estado do Acre até o Sul 
do Maranhão e caracterizado por grandes 
áreas desmatadas e grandes concentrações 
de queimadas43.

Em relação à faixa etária selecionada 
para o estudo, diversos autores sustentam 
que os grupos mais sensíveis à exposição 
aos poluentes atmosféricos são as crianças 
menores de cinco anos e os idosos, além 
de pessoas portadoras de doenças respira-
tórias ou cardíacas1,28,40,41. Contudo, outros 
fatores de risco ligados a condições sócio-
sanitárias estão também associados ao 
desenvolvimento de doenças respiratórias 
na infância, especialmente no primeiro ano 
de vida7,42. Embora tenha sido considera-
da como variável controle para análise, a 
variável taxa de mortalidade infantil não 
se mostrou adequada, por estar sujeita a 
importantes oscilações na sua magnitude 
na maioria dos municípios considerados, 
devido ao número restrito de indivíduos no 
seu denominador. Desta forma, optou-se 
pela não inclusão de crianças menores de 
um ano no presente estudo.

A distribuição espacial do percentual de 
horas críticas demonstrou um padrão bem 
definido, onde os municípios amazônicos 
do Estado apresentaram as maiores concen-
trações de PM

2.5
. Artaxo e colaboradores44 

relatam que a qualidade do ar de algumas 
regiões da Amazônia é fortemente afetada 
durante a época das queimadas, podendo 
atingir níveis piores do que aqueles regis-
trados para o ar do centro urbano da cidade 
de São Paulo. Esse padrão espacial também 
é explicado por Freitas e colaboradores45, 
que, em artigo descrevendo as emissões de 
queimadas em ecossistemas da América do 
Sul, observam a sua grande ocorrência no 
Estado de Mato Grosso, associada principal-
mente à expansão agropecuária na floresta 
amazônica. 

A análise dos modelos de regressão 
múltipla espacial evidenciou associações 
estatisticamente significativas entre o %HC 
e as prevalências de internações por doen-
ças do aparelho respiratório, tanto para o 
grupo de crianças quanto para o de idosos. 
Lopes e Ribeiro46, mapeando internações 
hospitalares por problemas respiratórios, 
avaliaram a associação desta morbidade 
com a exposição humana aos produtos 
da queima da palha de cana-de-açúcar 
em alguns municípios do Estado de São 
Paulo, em análise de correlações espaciais, 
observando maior ocorrência de doenças 
respiratórias em regiões onde há prática 
de queimadas. Ignotti e colaboradores47, 
através de um estudo de morbidade hospi-
talar e mortalidade por doença respiratória 
aguda em crianças menores de cinco anos 
de idade em Mato Grosso, encontraram 
maiores morbidades em regiões com altas 
concentrações de poluentes originários de 
queima de biomassa. Contudo, as evidên-
cias mais fortes se originaram dos grandes 
incêndios florestais que ocorreram no 
Sudoeste Asiático, em 1997, especialmente 
na Indonésia, que elevaram a concentra-
ção de poluentes do ar a níveis mais altos 
dos que os considerados aceitáveis, com 
intensas conseqüências à saúde humana, 
sobretudo efeitos relacionados ao sistema 
respiratório48.

A presença de hospitais se mostrou cor-
relacionada às prevalências de internações 
por doença respiratória em crianças de 1 a 4 
anos e em idosos. Marques e Arretche49, em 
um artigo de revisão, demonstraram que o 
número de internações per capita varia com 
a existência local de hospital. No Estado de 
Mato Grosso existem vários municípios pe-
quenos onde ainda são precários os serviços 
de assistência à saúde, e grande parte deles 
não possui hospital. Esse indicador permi-
tiu uma melhor representação da oferta e 
da demanda em relação aos indicadores 
tradicionais de saúde, originalmente cons-
truídos para municípios maiores, com uma 
capacidade satisfatória mínima de atenção 
instalada. Contudo, Scatena50 adverte que 
existe certo comprometimento do sistema 
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de assistência hospitalar em determinados 
municípios da região, onde tem sido relata-
da uma estagnação em termos de políticas 
de saúde nos últimos anos. Esta estagnação 
pode refletir deficiências nas atividades de 
prevenção em saúde, o que, conseqüente-
mente, poderia levar a uma maior demanda 
pelos atendimentos hospitalares em alguns 
municípios, não necessariamente relacio-
nados às altas concentrações de poluentes 
atmosféricos.

O total de área desmatada por município 
se mostrou inversamente associado à esti-
mativa bayesiana de prevalência de doença 
respiratória em crianças de 1 a 4 anos, ao 
contrário dos achados da literatura sobre o 
tema37,51. No presente estudo, a distribuição 
de área desmatada apresentou moderada 
correlação com o %HC, sendo observado 
que determinados municípios com grandes 
áreas desmatadas não apresentaram altas 
concentrações de PM

2.5
. Isto pode ser expli-

cado parcialmente pelo intervalo de tempo 
entre o desmatamento, que ocorre bem an-
tes das queimadas, com maior intensidade 
nos meses de abril a junho, e a fase do fogo 
que ocorre principalmente nos meses de 
agosto a outubro. Freitas e colaboradores45 
apontam que as estimativas de queima de 
biomassa e da quantidade de emissão de 
um dado composto químico, em função 
da quantidade de biomassa queimada, são 
diferentes para o cerrado, floresta tropical, 
florestas secundárias e primárias. Além 
disso, os ventos trazem massas de ar vindas 
do oceano, que transportam as emissões 
de queimadas para o oeste45. Desta forma, 
a fumaça emitida por queimadas na região 
amazônica do Estado de Mato Grosso é 
transportada para as regiões mais a oeste 
do mesmo Estado, aumentando assim a 
exposição crônica à fumaça em regiões não 
pertencentes ao bioma amazônico, o que 
poderia contribuir para que municípios 
com pequenas áreas desmatadas apresen-
tassem grandes concentrações de horas 
críticas anuais de PM

2.5
44. O Estado de Mato 

Grosso apresenta clima caracterizado por 
apresentar inverno seco, quando a massa 
de ar tropical continental fica estacionada 

na região e verão chuvoso, quando a massa 
de ar equatorial continental predomina em 
todo o Estado31. A maioria, senão o total das 
queimadas ocorre na estação seca. Nesse 
estudo, não foi possível considerar a sazona-
lidade. Porém, a inclusão no modelo da va-
riável número de queimadas por município 
no ano de 2004 pode ser considerada como 
um ajuste indireto, já que esse número está 
associado à duração maior ou menor do pe-
ríodo de ausência de chuva nos municípios 
do Estado de Mato Grosso.

Neste trabalho foram utilizadas as 
prevalências de internações por doenças 
do aparelho respiratório. Bittencurt e co-
laboradores52 destacam que o Sistema de 
Informações Hospitalares (SIH), de onde 
provêm as informações, utiliza como uni-
dade de análise a Autorização de Internação 
Hospitalar (AIH) e não o indivíduo doente. 
Como um mesmo indivíduo pode ser inter-
nado mais de uma vez ou até mesmo não 
ser internado, embora doente, por limita-
ções na estrutura hospitalar, tem-se como 
fragilidade a utilização das internações 
como aproximação do número de casos de 
doença. Todavia, este vem sendo apontado 
como um dos melhores indicadores dos 
agravos às doenças respiratórias. Por outro 
lado, a participação do sistema de saúde 
suplementar não é relevante na região, 
existindo, inclusive, cidades onde o SUS 
é responsável por 100% de atendimento 
ambulatorial e hospitalar, o que possibilita 
que os dados utilizados no estudo tenham 
uma boa cobertura populacional. 

A variável percentual de indivíduos 
da população com oito anos ou mais de 
estudo mostrou associação positiva com 
a prevalência de internações por doenças 
respiratórias em idosos. Alves e Rodrigues53, 
em um estudo sobre determinantes da saú-
de atuo-referida em idosos do Município de 
São Paulo, realizado em 2000 e 2001, relatam 
que o nível de escolaridade, entre outras va-
riáveis socioeconômicas, foi altamente as-
sociado com a percepção de saúde, e a idade 
teve uma significativa influência. Talvez o 
grau de escolaridade contribua para que os 
idosos e/ou seus familiares percebam com 
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maior clareza determinadas condições de 
saúde que demandam atendimento médico, 
o que se refletiria na maior utilização dos 
serviços de saúde em determinados municí-
pios. Importante destacar a dificuldade das 
populações rurais amazônicas em relação 
ao acesso aos serviços de saúde. Estudos 
que investigaram a disponibilidade do ser-
viço e a acessibilidade geográfica demons-
tram que a utilização dos serviços se reduz 
à medida que aumenta a distância entre as 
pessoas que demandam atendimento e os 
serviços de saúde54. Devido a essas ques-
tões, o cenário deve ser ainda pior do que o 
verificado através dos dados de morbidade 
do SUS que consideram apenas os casos 
que conseguiram chegar ao atendimento 
médico – possivelmente os mais graves. 
No entanto, esta mesma associação não 
foi observada no modelo multivariado das 
crianças de 1 a 4 anos. 

Diversos países têm adotado políticas 
de monitoramento do ar em anos recen-
tes, embora muito se tenha debatido em 
relação aos valores máximos aceitáveis de 
concentrações de poluentes do ar capazes 
de aumentar a morbimortalidade1. No Bra-
sil, os padrões nacionais de qualidade do ar 
são estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de 
Meio Ambiente e aprovados pelo Conselho 
Nacional de Meio Ambiente (CONAMA). 
No entanto, a legislação brasileira não esta-
belece níveis de concentração de material 
particulado fino (PM

2.5
), além de não haver 

legislação específica para poluentes em 
áreas afetadas pelas emissões de fogo da 
vegetação, nem estudos prévios que os jus-
tifiquem. Dessa forma, no presente estudo, 
o percentual de horas críticas de concen-
tração de material particulado de 80 µg/
mm3 foi estabelecido segundo os padrões 
do Departamento de Qualidade Ambiental 
de Oregon, EUA23. A classificação de Oregon 
disponibiliza padrões de concentrações ho-
rárias de PM

2.5
 capazes de produzirem seus 

efeitos insalubres nos grupos referidos pela 
literatura como sensíveis para os casos de 
exposição aguda, como no caso da presente 
pesquisa devido à queima de biomassa. 
Cumpre dizer que a definição dos limites de 

concentração de PM
2.5

 para exposição crôni-
ca não foram considerados por não ser este 
o objeto deste estudo. Ainda é importante 
salientar que o CONAMA, que legisla sobre 
padrões de qualidade do ar no Brasil, não 
especifica valores para concentrações de 
PM

2.5
, nem diferencia limites para exposição 

urbana de outros, em relação as queimadas 
em áreas remotas e/ou rurais. 

As variáveis metereológicas não foram 
analisadas independentes do modelo CATT-
BRAMS, podendo ser considerado uma 
limitação deste estudo já que há uma rela-
ção bastante estreita entre a poluição do ar 
originária de queimadas e algumas variáveis 
climáticas, especialmente aquelas associa-
das à pluviosidade (ex: umidade relativa do 
ar). O Estado de Mato Grosso possui apenas 
12 estações meteorológicas, não havendo, 
portanto, informações discriminadas para 
todos os municípios28. Por isso as variáveis 
metereológicas só foram consideradas no 
modelo de transporte e dispersão de po-
luentes estimados pelo INPE/CPTEC.

Existem outras fontes relevantes de 
PM

2.5,
 como aquelas originárias de fontes 

urbanas móveis e estacionárias. Entretan-
to, acredita-se que, nessa região, elas não 
contribuam significativamente para a alte-
ração dos valores estimados. É importante 
salientar que o modelo CATT-BRAMS foi 
validado para a região da Amazônia, o que 
torna suas estimativas muito próximas dos 
valores reais. 

Da mesma forma, não foi possível incluir 
outros indicadores de poluição do ar, devido 
à indisponibilidade dos dados para todos os 
municípios do Estado. Essa inclusão seria 
importante, uma vez que Mato Grosso é 
um Estado eminentemente agrícola, com 
grandes áreas plantadas de cana-de-açúcar, 
caracterizando uma pressão de exposições 
locais a diversos outros poluentes atmos-
féricos45, e sua não consideração na análise 
poderia ter levado à observação de associa-
ções espúrias entre a variável de exposição 
utilizada e a prevalência de internações por 
doença respiratória nos grupos sensíveis. 

As características contextuais (status so-
cioeconômico e escolaridade, entre outras) 
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têm sido consideradas como importantes 
determinantes do estado de saúde52, sendo 
esse um dos motivos que nos levou à seleção 
do método de regressão múltipla espacial.. 
Além disso, possibilitou minimizar as 
flutuações aleatórias das prevalências de 
internações em pequenas áreas, através da 
utilização do método bayesiano empírico, 
permitindo uma melhor visualização da sua 
distribuição espacial. A desvantagem da uti-
lização desse método, entretanto, consiste 
no fato de que o mesmo pode ocasionar a 
superestimação dos coeficientes de auto-
correlação global nas áreas com pequeno 
número de eventos, onde o alisamento 
dos valores das variáveis do município em 
direção à média de seus vizinhos é mais 
acentuado. Mesmo assim, optou-se pelo 
recurso das estimativas bayesianas, por se 
entender que, nos municípios menores, as 
inconstâncias dos registros de informação 
poderiam produzir grande variância da va-
riável de desfecho, com conseqüente dimi-
nuição da acurácia e da validade da análise.

Esse estudo é um dos pioneiros na uti-
lização de modelos de regressão múltipla 
georreferenciados (para avaliar o processo 
saúde-doença na região amazônica). Em 
pesquisa que comparou as estimativas do 
modelo CATT-BRAMS com medidas reais 
de PM

2.5 
aferidas in loco

, 
foi observado um 

coeficiente de determinação de 0,7, consi-

derado como bastante satisfatório por se 
tratar de estimativas de poluição21. Cumpre 
ressaltar que foram utilizadas medidas agre-
gadas de percentual de horas críticas para 
o ano de 2004, como medida de exposição 
aguda. 

Em sua maioria, os estudos que avaliam 
a morbidade de doenças respiratórias foram 
estudos ecológicos de séries temporais que 
não utilizam sistemas de informações de 
georreferenciamento e investigaram sua 
associação com a poluição urbana e não 
com a poluição originária de queima de 
florestas11,37. Apesar das diferenças entre os 
métodos, este estudo reforça as evidências 
de que a produção de PM

2.5
 originada de 

queimadas na Amazônia Legal possa estar 
relacionada à maior ocorrência de doença 
respiratória nos municípios do Estado de 
Mato Grosso.

Os resultados do presente estudo apon-
tam para a importância da avaliação espa-
cial da morbidade das doenças respiratórias 
e suas relações com a presença de material 
particulado originário da queima de bio-
massa nos biomas amazônico, cerrado e 
pantanal brasileiro. Este trabalho também 
indica prioridades para os gestores dos 
serviços de saúde da região, no sentido de 
reforçar o efetivo diagnóstico de doenças 
respiratórias nos grupos populacionais 
sensíveis.
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