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EDITORIAL
EDITORIAL

O conselho editorial do Jornal Brasileiro de Economia da 
Saúde tem o prazer de apresentar a edição especial 

dedicada ao tema “Risco Ambiental à Saúde”. 
A degradação ambiental em escala global que a mídia 

nos revela é o resultado de um consumo descuidado e 
excessivo dos recursos naturais.

As mudanças no meio ambiente ocorridas no século XX 
têm despertado o interesse de pesquisadores e formuladores 
de políticas para melhor compreensão das consequências na 
saúde humana.

Todas as estimativas estão centradas na mensuração 
do risco que poluentes e ambientes insalubres, inclusive 
de trabalho, exerce sobre a população. Risco é uma palavra 
que se refere ao futuro. Quando não se sabe ao certo o que 
acontecerá, mas há informação sobre probabilidades, isso 
é risco. 

O principal problema da estimativa de risco é que a 
informação em que se baseiam geralmente é imprecisa. 
Como as decisões não podem esperar, as lacunas de 
informações devem ser preenchidas por inferências, que não 
devem ser avaliadas da mesma forma que os fatos.

Além da estimativa de risco, a avaliação econômica é 
importante para orientar a formulação de política de saúde, 
na esfera da poluição ambiental e ocupacional. A comparação 
entre os custos da prevenção à exposição ocupacional e à 
poluição ambiental versus os benefícios de se evitar os danos 
à saúde da população, só é possível se o prejuízo for expresso 
em termos econômicos.

“Medicina é uma ciência da incerteza 
e uma arte da probabilidade”
Sir. William Osler

Os economistas que elaboram análises de custo-
benefício abordam os projetos com a seguinte questão: 
“Esta intervenção produzirá uma melhoria de Pareto?”. 
Uma melhoria de Pareto é uma mudança que melhorará 
pelo menos as condições de uma pessoa e não piorará 
as condições de outros, porém, como na maioria das 
avaliações este cenário não é possível, modifica-se para: “Esta 
intervenção produzirá uma possível melhoria de Pareto?”, no 
sentido de se questionar se é possível que os que ganham 
compensem os que perdem. A necessidade percebida de 
estimar em valores monetários o risco do dano à saúde surge 
da busca de melhorias de Pareto – medidas para melhorar o 
bem-estar coletivo (Adams, 2009).

Os autores convidados para esta edição apresentam 
diferentes abordagens sobre o tema, com foco nas 
consequências para as capitais brasileiras. Há estimativa 
econômica dos custos relacionados à poluição na cidade de 
São Paulo e análise crítica da literatura sobre o dano à saúde 
relacionado à poluição ambiental. Esta contribuição permitirá 
maior compreensão e estimativa da magnitude do problema.

Nosso objetivo com a publicação desta edição é estimular 
a pesquisa do risco populacional relacionado à poluição 
ambiental em nosso meio. O resultado de pesquisas locais é 
uma importante contribuição da academia para a formulação 
de políticas de saúde no Brasil.

Conselho Editorial do  
Jornal Brasileiro de Economia da Saúde
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Avaliação econômica do impacto da 
poluição do ar na saúde da população 
da cidade de São Paulo
Impacto econômico da poluição do 
ar na cidade de São Paulo

Economic evaluation of the impact of air pollution in 
the health of the population of the city of São Paulo

Economic impact of air pollution in the city of São Paulo

Camila Pepe1, Vanessa Teich2

RESUMO
Objetivo: Avaliar o impacto econômico da poluição do ar na cidade de São Paulo, concentrando-se 
nos custos relacionados às hospitalizações por doenças respiratórias e cardiovasculares e à perda de 
produtividade por mortalidade precoce. Métodos: Os casos atribuíveis à poluição do ar foram esti-
mados considerando o MP

10
 como poluente de referência. O modelo de cálculo aplicado considera: 

risco relativo associado a um aumento no MP
10

, frequência do desfecho na população de interesse 
e nível de exposição à poluição. O impacto da variação do risco relativo foi avaliado por análise 
de sensibilidade. Foi adotada a perspectiva da sociedade, incluindo custos médicos diretos para 
o Sistema Único de Saúde (SUS) e custos indiretos para a sociedade. Resultados: O nível de MP

10
 

mostrou ter impacto no número de mortes e hospitalizações por pneumonia em crianças < 5 anos 
e de hospitalizações por doença cardiovascular em idosos ≥ 65 anos. A redução do nível de MP

10
 na 

cidade em estudo pode gerar uma economia de até R$ 5,8 milhões com redução de hospitalizações. 
Estimou-se uma perda de R$ 42.371.578 e R$ 306.782 com as mortes prematuras por pneumonia 
e DPOC, respectivamente. Conclusões: Medidas eficientes com o intuito de melhorar a qualidade 
do ar da cidade de São Paulo são fundamentais por ter potencial em reduzir o número de mortes e 
hospitalizações em crianças e idosos, além de representar uma economia para o SUS e sociedade.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the economic impact of air pollution in the city of São Paulo, concentrating 
in hospitalization costs related to respiratory and cardiovascular diseases and to productivity losses 
due to early mortality. Methods: The cases attributable to air pollution were estimated conside-
ring PM

10
 as reference pollutant. The applied calculation model considers: relative risk associated 

to an increase in PM
10

, frequency of outcomes in the population of interest and level of exposure 
to air pollution. The impact of relative risks variation was evaluated through sensitivity analysis. A 
societal perspective was adopted, including direct medical costs for the Brazilian Unified Health 
System (SUS) and indirect costs for the society. Results: The level of PM

10
 showed impact on the 

number of deaths and hospitalizations due to pneumonia in children < 5 years and hospitalizations 
due to cardiovascular disease in people aged ≥ 65 years. Reductions in the level of PM

10
 in the city  

might lead to an economy of up to R$ 5.8 million with hospitalization reductions. Estimated losses of 
R$ 42,371,578 and R$ 306,782 were associated to premature deaths due to pneumonia and Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (COPD), respectively. Conclusions: Efficient measures with the aim 
of improving the air quality in the city of São Paulo are fundamental due to their potential impacts 
in reducing deaths and hospitalizations among children and the elderly, besides representing cost 
offsets for SUS and the society. 
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Introdução

Atualmente, doenças crônicas representam a principal causa 
de morbidade e mortalidade no Brasil (Menezes AM et al., 
2005). De acordo com dados do DATASUS (SIH-DATASUS, 
2009), as doenças do aparelho respiratório e circulatório re-
presentaram a segunda e terceira principais causas de hospi-
talizações no ano de 2009 no Brasil. 

O desenvolvimento econômico traz benefícios em ter-
mos de aumento de renda e melhoria da qualidade de vida 
para a sociedade, porém os centros urbanos de países em 
desenvolvimento geralmente lidam com problemas de po-
luição do ar devido ao rápido crescimento dos meios de 
transporte, instalações industriais e do número de pessoas 
expostas (Bell ML et al., 2005). São Paulo é responsável por 
um sexto do Produto Interno Bruto brasileiro. A área metro-
politana de São Paulo inclui mais de 10 milhões de residentes 
e tem cerca de um quarto dos carros, caminhões e ônibus do 
país (Bell ML et al., 2005).

Níveis elevados de poluição em São Paulo foram asso-
ciados com desfechos de saúde adversos, como baixo peso 
ao nascimento (Gouveia et al., 2004), atendimentos de emer-
gência a crianças e idosos (Lin et al., 1999; Martins et al., 2002), 
admissões hospitalares (Braga et al., 1999; Braga et al., 2001; 
Saldiva et al., 1994; Gouveia e Fletcher, 2000a), e mortalidade 
(Saldiva et al., 1995; Gouveia e Fletcher, 2000b; Botter et al., 
2002; Gouveia et al., 2003; Martins et al., 2004), incluindo mor-
talidade infantil (Conceição et al., 2001).

O objetivo deste estudo foi a avaliação do impac-
to econômico da poluição do ar na cidade de São Paulo, 
concentrando-se nos custos relacionados às hospitaliza-
ções por doenças respiratórias e cardiovasculares e à perda 
de produtividade por mortalidade precoce. Foi adotada a 
perspectiva da sociedade, incluindo custos médicos dire-
tos para o Sistema Único de Saúde e custos indiretos para 
a sociedade.

MÉTODOS

A metodologia aplicada nesta avaliação foi utilizada em ou-
tros estudos (Ostro et al., 1996; Kunzli N, 2000; Cifuentes L, 
2001; Marcilio I, 2007) e consiste em estimar o número de 
casos de diferentes desfechos, atribuíveis à poluição do ar. 
Foram avaliados os desfechos de morbidade e mortalidade 
descritos na Tabela 1. Estes desfechos foram selecionados 
por estarem disponíveis na literatura, quantificações do im-
pacto da poluição do ar sobre cada um deles para a realidade 
da cidade de São Paulo (Gouveia N, 2003) e por impactarem 
diretamente nos custos em saúde. Os custos associados aos 
desfechos de morbidade foram estimados como custos de 
hospitalização. Para mortalidade estimou-se o custo indireto 
associado à perda de produtividade em função da mortalida-
de precoce dos indivíduos.

Para avaliar o impacto da poluição sobre os desfechos 
em saúde, diversos poluentes podem ser avaliados, como 
óxido nítrico (NO

2
), monóxido de carbono (CO), material 

particulado inalável (MP
10

), partículas suspensas totais (TSP) 
ou dióxido de enxofre (SO

2
), por exemplo. Porém, o impac-

to de cada um destes poluentes não é independente dos 
demais e, assim, a avaliação do somatório dos impactos iso-
lados levaria a uma superestimativa do impacto total da po-
luição sobre a saúde. Neste estudo, portanto, focamos em 
um único poluente para estimar os casos atribuíveis à po-
luição do ar. Recorreu-se ao indicador MP

10
 como poluente 

de referência, apropriado por mensurar diversas fontes de 
poluição externa, como queima de combustíveis fósseis 
(Wilson R, 1996).

O modelo de cálculo aplicado a cada desfecho de saúde 
para estimar o número de casos atribuíveis à poluição do ar 
por causas externas considera: o risco relativo associado a 
um determinado aumento na poluição do ar para cada des-
fecho, a frequência do desfecho na população de interesse 
e o nível de exposição à poluição, como representado na 
Figura 1.

As funções de exposição são geralmente log-lineares. Para 
pequenos riscos e por níveis de exposição restritos, funções 

Tabela 1.	Desfechos de morbidade e mortalidade avaliados

Mortalidade CID 10 ≥ 65 anos < 5 anos

Pneumonia J10 - J18 Sim Sim

DPOC J40 - J47 Sim Sim

AVC I60 - I69 Sim Não

TCA I44 - I49 Sim Não

Morbidade CID 10 ≥ 65 anos < 5 anos

Pneumonia J10 - J18 Sim Sim

DPOC J40 - J47 Sim Não

DCV I21; I44-I49 Sim Não

Siglas: AVC: Acidente Vascular Cerebral/Doença Cerebrovascular; 
DCV: Doença Cardiovascular; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica + Asma; TCA: Transtorno da Condução e Arritmias.

Figure 1. Função utilizada para cálculo do número 
de casos atribuíveis à poluição do ar
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log-lineares e lineares levariam a resultados similares (Gouveia 
et al., 2003). Foi adotada para este estudo uma função linear 
para cálculo dos casos atribuíveis.

O nível médio de poluição, no entanto, deveria ser cal-
culado em relação a um cenário de exposição de referência, 
de forma a representar o incremento no nível de poluição. 
O valor de 7,5 mg/m3 foi selecionado como referência (E0), 
por representar o valor médio da categoria mínima utiliza-
da para classificação dos níveis de exposição (5 a 10 mg/
m3). Não há evidências sobre um valor limite inferior para 
níveis de poluição, porém não há publicações  reportando 
exposições a MP

10
 inferiores a 5-10 mg/m3 (Gouveia et al., 

2003). O impacto de exposições abaixo de 7,5 mg/m3 foi, 
portanto, ignorado.

O risco relativo geralmente expressa um incremento de 
determinado efeito adverso para um aumento no nível de 
um poluente específico, em relação a um nível de desfechos 
de referência. O risco associado ao aumento de 10 mg/m3  
de MP

10
 para cada um dos desfechos analisados, e seu res-

pectivo intervalo de confiança de 95%, foram obtidos do 
estudo de Gouveia et al., 2003. As frequências de mortali-
dade foram obtidas do Programa de Aperfeiçoamento das 
Informações de Mortalidade da Prefeitura do Município de 
São Paulo (SIM, 2007), que foram utilizadas para estimar 
o número de mortes no município no ano de 2009, e as 
frequências de hospitalizações foram obtidas do DATASUS 
(SIH-DATASUS, 2009). O nível médio de poluição por MP

10
 

na cidade de São Paulo foi estimado com base na média 
anual das mensurações de material particulado inalável 
de 2006 a 2008 para o município de São Paulo (Resolução 
61/09, 2009). 

Utilizando as funções de exposição, expressas como o 
risco relativo (RR) por aumento de 10 mg/m3 no nível de 
MP

10
, e a frequência de cada desfecho de saúde, foi calcu-

lado para cada desfecho o número atribuível de casos para 
um aumento de 10 mg/m3 de MP

10
, como D

10
 = (RR-1)*P

0
, 

onde P
0
 representa a frequência de desfechos obtida em 

um cenário hipotético de referência E
0
 (média anual de MP

10
 

de 7,5 mg/m3). P
0
 foi derivado a partir de média atual de 

cada um dos desfechos, dado o nível de exposição atual,  

aplicando a fórmula:                             , onde  

P
f
 = número final de eventos observados no município de 

São Paulo; E
f
 = exposição final observada no município de 

São Paulo; e E
0
 = exposição de referência.

O impacto da variação do risco relativo sobre cada desfe-
cho em saúde foi avaliado por análise de sensibilidade, con-
siderando o intervalo de confiança dos parâmetros (Gouveia 
et al., 2003). Considerando D

10
 para cada desfecho em saúde, 

a população total da cidade de São Paulo e os níveis médios 
de poluição por MP

10
, podem ser calculados os casos atribu-

íveis à poluição do ar. 

Os custos médicos diretos associados ao aumento da 
frequência de hospitalizações foram estimados com base 
no valor médio associado a cada Autorização de Internação 
Hospitalar (SIH-DATASUS, 2009) dos respectivos desfechos 
considerados para análise. Os custos indiretos foram estima-
dos com base no rendimento médio nominal mensal das 
pessoas ocupadas na cidade de São Paulo no ano de 2009, 
obtido a partir de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE, 2009).

RESULTADOS

O risco relativo (RR) e intervalo de confiança (IC) de 95% por 
aumento de 10 mg/m3 no nível de MP

10
 e a frequência de 

cada desfecho de saúde estão apresentados na Tabela 2, 
segmentados em crianças até 5 anos de idade e idosos com 
65 anos ou mais.

Tabela 2.	O risco relativo por aumento de 10 mg/m3  
no nível de MP

10
 e a frequência de cada 

desfecho de saúde na cidade de São Paulo

Mortalidade RR (IC) Frequência (Pf)

Pneumonia < 5 anos 1,122 (0,972-1,294) 166

Pneumonia ≥ 65 anos 1,003 (0,995-1,011) 3.388

DPOC < 5 anos 1,011 (0,999-1,023) 10

DPOC ≥ 65 anos 1,022 (1,006-1,038) 1.920

AVC ≥ 65 anos 1,018 (0,991-1,046) 3.625

TCA ≥ 65 anos 1,004 (0,996-1,012) 287

Hospitalização RR Frequência (Pf)

Pneumonia < 5 anos 1,043 (1,028-1,058) 15.489

DPOC ≥ 65 anos 1,013 (1,003-1,023) 1.858

Pneumonia ≥ 65 anos 1,011 (1,005-1,016) 6.608

DCV ≥ 65 anos 1,071 (1,049-1,095) 4.934

P
0
 =               

 10 * P
f

	 [(RR – 1) * (E
f
 – E

0
) + 10]

Considerando o cenário hipotético de referência (E
0
 = 

7,5mg/m3) e o cenário atual (E
f
 = 38,5 mg/m3) de exposição 

a MP
10

, a Tabela 3 mostra a frequência de mortalidade e hos-
pitalização obtida no cenário de referência E

0
 (P

0
), o número 

de casos atribuíveis à poluição do ar para um aumento de  
10 mg/m3 de MP

10
 (D10) e o número de casos atribuíveis à 

poluição do ar para uma variação ΔE (E
f
 – E

0
) no MP

10
 (D).

Observa-se também nesta tabela o percentual de mortes 
e hospitalizações que são atribuíveis a poluição do ar, sen-
do relevante a contribuição do MP

10
 no aumento de mortes 

e hospitalizações por pneumonia em crianças menores de  
5 anos e de hospitalizações por doença cardiovascular em 
idosos com 65 anos ou mais.

A Tabela 4 apresenta o melhor e pior cenário no que diz 
respeito ao número de mortes e hospitalizações atribuíveis à 
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poluição do ar para uma variação ΔE (E
f
 – E

0
) no MP

10
, consi-

derando o limite inferior e superior do intervalo de confiança 
do risco relativo por aumento de 10 mg/m3 no nível de MP

10 

apresentado na Tabela 2.
O valor médio reembolsado por AIH (Autorização de 

Internação Hospitalar) e o custo relacionado aos casos 
atribuídos à variação ΔE (E

f
 – E

0
) no MP

10
 estão apresen-

tados na Tabela 5. Observa-se que uma economia de até 
5,8 milhões de reais poderia ocorrer com a introdução de 
técnicas para redução da exposição de MP

10
 na cidade de 

São Paulo considerando o caso base. Considerando o li-
mite inferior e superior do intervalo de confiança do ris-

co relativo por aumento de 10 mg/m3 no nível de MP
10

 
apresentado na Tabela 2, esta economia varia entre 4,1 e  
7,5 milhões de reais.

Os custos relacionados aos desfechos de morbidade 
foram estimados com base nas hospitalizações. Para mor-
talidade se estimou o custo indireto associado à perda de 
produtividade em função da mortalidade precoce dos in-
divíduos, com base no rendimento médio nominal mensal 
das pessoas ocupadas na cidade de São Paulo no ano de 
2009. Para esta análise, se considerou apenas as mortes em 
crianças menores de 5 anos de idade, assumindo que a faixa 
etária produtiva é entre 18 e 65 anos, representando 47 anos 
de produtividade perdidos por morte prematura. Assim, 
estimou-se uma perda de R$ 42.371.578 e R$ 306.782 com 
as mortes prematuras por pneumonia e DPOC, respectiva-
mente. Considerando o limite inferior e superior do intervalo 
de confiança do risco relativo por aumento de 10 mg/m3 no 
nível de MP

10
 apresentado na Tabela 2, esta perda varia de 

R$ 0 a R$ 73.613.134 e de R$ 0 a R$ 619.163 para pneumonia e 
DPOC, respectivamente.

No caso base, considerando os custos relacionados aos 
desfechos de morbidade e mortalidade, uma economia de 
até 48,5 milhões de reais poderia ocorrer com a introdução 
de técnicas para redução da exposição de MP10

 na cidade de 
São Paulo. Este valor chega a até 81,8 milhões de reais na aná-
lise de sensibilidade realizada.

DISCUSSÃO

Este estudo teve o objetivo de estimar o impacto econômi-
co da poluição do ar na saúde da população da cidade de 
São Paulo.

Observou-se que o número de casos de hospitalização 
atribuíveis a exposição ao MP10

 foi considerável, principal-
mente nas internações relacionadas à pneumonia em crian-
ças menores de 5 anos e às doenças cardiovasculares em 
idosos com 65 anos ou mais, correspondendo a 12% e 18% 
dos casos, respectivamente.

Tabela 3.	Número de mortes e hospitalizações (%) 
atribuíveis à poluição do ar para uma variação 
ΔE (E

f
 – E

0
) no MP

10
 na cidade de São Paulo

Mortalidade P0 D10 D (%)

Pneumonia < 5 anos 120 15 46 (27%)

Pneumonia ≥ 65 anos 3.357 10 31 (1%)

DPOC < 5 anos 10 0 0 (3%)

DPOC ≥ 65 anos 1.797 40 123 (6%)

AVC ≥ 65 anos 3.433 62 192 (5%)

TCA ≥ 65 anos 284 1 4 (1%)

Hospitalização P0 D10 D (%)

Pneumonia < 5 anos 13.666 588 1.823 (12%)

DPOC ≥ 65 anos 1.786 23 72 (4%)

Pneumonia ≥ 65 anos 6.390 70 218 (3%)

DCV ≥ 65 anos 4.043 287 891 (18%)

Tabela 5.	Custo com hospitalização atribuído à variação 
ΔE no nível de MP

10
 na cidade de São Paulo

Hospitalização
Custo 

médio AIH

Custo total atribuído 
a variação ΔE no 

nível de MP10

Pneumonia < 5 anos R$ 945,36 R$ 1.723.455,45

DPOC > 65 anos R$ 1.153,23 R$ 83.067,14

Pneumonia > 65 anos R$ 1.129,86 R$ 246.382,53

DCV > 65 anos R$ 4.284,13 R$ 3.815.569,87

Custo total: R$ 5.868.475,00

Tabela 4.	Análise de sensibilidade – número de mortes e 
hospitalizações (%) atribuíveis à poluição do ar para uma 
variação ΔE (E

f
 – E

0
) no MP

10
 na cidade de São Paulo

Mortalidade Caso base
Melhor 
cenário

Pior 
cenário

Pneumonia < 5 anos 46 (27%) 79 (48%) -

Pneumonia ≥ 65 anos 31 (1%) 112 (3%) -

DPOC < 5 anos 0 (3%) 1 (7%) -

DPOC ≥ 65 anos 123 (6%) 202 (11%) 35 (2%)

AVC ≥ 65 anos 192 (5%) 453 (12%) -

TCA ≥ 65 anos 4 (1%) 10 (4%) -

Hospitalização D (%) D (%) D (%)

Pneumonia < 5 anos 1.823 (12%) 2.362 (15%) 1.238 (8%)

DPOC ≥ 65 anos 72 (4%) 124 (7%) 17 (1%)

Pneumonia ≥ 65 anos 218 (3%) 312 (5%) 101 (2%)

DCV ≥ 65 anos 891 (18%) 1.123 (23%) 651 (13%)
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A contribuição da exposição ao MP
10

 no número de mor-
tes por pneumonia em crianças menores de 5 anos também 
mostrou ser relevante nesta análise, sendo responsável por 
27% dos casos.

A análise de sensibilidade veio para corroborar a afirma-
ção de que a presença elevada de MP

10
 na atmosfera leva 

a um aumento considerável de hospitalizações por doença 
respiratória e circulatória. O impacto da poluição na hospi-
talização por pneumonia em crianças menores de 5 anos 
variou de 8% a 15% e por doença cardiovascular em ido-
sos com 65 anos ou mais variou de 13% a 23%. No que diz 
respeito à mortalidade, a contribuição do MP

10
 no número 

de mortes por pneumonia em crianças menores de 5 anos 
pode chegar a 48% dos casos e no pior cenário esta contri-
buição seria nula.

Estes resultados se mostraram semelhantes aos publica-
dos em estudos para outros estados e países (Cifuentes et al, 
2000; Kunzli et al, 2000).

É importante ressaltar que os dados de custo apresenta-
dos se referem à perspectiva do sistema público de saúde, 
desta forma, as economias apresentadas são conservadoras 
podendo ser ainda maiores se levarmos em consideração os 
custos do sistema privado de saúde.

Esta análise também é conservadora por considerar 
apenas o efeito do MP

10
 na saúde. Optamos por usar ape-

nas este componente, pois haveria sobreposição de casos 
se considerássemos os valores de risco relativo por aumen-
to de 10 mg/m3 publicados para outros componentes (por 
exemplo: O

3
 e NO

2
). No entanto, sabe-se que o impacto 

total foi subestimado por desconsiderar casos de hospita-
lização e mortalidade causados exclusivamente por estes 
outros elementos.

Vale também ressaltar que este estudo avaliou apenas o 
efeito da poluição no número de mortes e hospitalizações 
por doenças respiratórias e do aparelho circulatório. Entre-
tanto, espera-se que a poluição também tenha influência em 
outras doenças, por exemplo, algumas neoplasias, como o 
câncer de pulmão. Além disso, no que diz respeito aos des-
fechos relacionados à morbidade, consideramos apenas cus-
tos com hospitalização para tratamento dos eventos agudos, 
sendo que em muitos casos os pacientes são acompanhados 
para tratamento da doença crônica e tais custos foram des-
considerados nesta análise.

Assim, concluímos que é fundamental que sejam imple-
mentadas medidas eficientes com o intuito de melhorar a 
qualidade do ar da cidade de São Paulo. Estas medidas te-
rão impacto potencial na redução do número de mortes e 
hospitalizações em crianças até 5 anos de idade e de idosos 
com 65 anos ou mais, além de representar uma economia 
de até 48,5 milhões de reais para o Sistema Único de Saúde 
e sociedade.
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A exposição ocupacional ao chumbo 
e os riscos à saúde do trabalhador
Exposição ocupacional ao chumbo e seus riscos

Lead occupational exposure and health risks to workers

Luciana G. O. Clark, Hudson Gontijo de Oliveira e Otávio A. C. Clark

RESUMO
O chumbo é um dos principais contaminantes do meio ambiente e seu papel no cenário ocupacio-
nal tem sido estudado há décadas. O objetivo deste artigo é fazer uma revisão ampla sobre o tema, 
incluindo perspectivas mercadológicas, trabalhistas, médicas e levantar os dados dos principais es-
tudos neste campo.

ABSTRACT
Lead is one of the main environmental contaminants and its role on the occupational setting has 
been studied for decades. The aim of this article is to provide an ample review on the theme, inclu-
ding market, legislative and medical perspectives and also to present data from the main works on 
this field.
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Introdução

O papel do chumbo (Pb) como contaminante no cenário 
ocupacional tem sido estudado no Brasil de forma intermi-
tente desde a década de 50 (Paoliello and De Capitani, 2007). 
Existem, no entanto, vários viéses que podem prejudicar um 
estudo epidemiológico ocupacional (Hu, Shih et al., 2007). 
Em geral as amostras são pequenas, o que os expõe ao erro 
do tipo II. Além disso, há o viés de seleção que é representa-
do pelos trabalhadores mais doentes que já deixaram o local 
de trabalho antes do estudo ser realizado, problema comum 
em estudos transversais. 

O emprego de coortes mais inclusivas, com antigos tra-
balhadores e a realização de estudos longitudinais que com-
parem cada trabalhador consigo mesmo em diferentes mo-
mentos podem mitigar estas limitações.

A despeito de meio século de estudos no país, estatísti-
cas sobre o número de trabalhadores expostos ao metal, que 
sofrem episódios de intoxicação ou ainda dos custos desta 
exposição são escassas e incertas (Silveira et al., 2006). Entre 
500 mil e um milhão e meio de trabalhadores nos Estados 
Unidos estão expostos ao chumbo nos locais de trabalho. 
Somente no estado da Califórnia este número chega a 200 
mil (ATSDR, 2007).

Até as décadas de 70 e 80 a gasolina era um dos principais 
veículos de contaminação pelo chumbo. Em 1989 o Brasil foi 
um dos países pioneiros na retirada do Pb da gasolina atra-
vés da tecnologia de adição do etanol anidro, que manteve a 
octanagem do combustível composto sem a necessidade de 
acréscimo do metal (Pontes, 2002).

A partir de 1996 o chumbo tetraetil foi oficialmente proi-
bido como componente da gasolina nos Estados Unidos, po-
rém ainda pode ser utilizado em combustível para veículos 
off-road e na aviação (ATSDR, 2007).

Atualmente a contaminação pelo chumbo ocorre prin-
cipalmente através do processo de fabricação e reciclagem 
das baterias de veículos automotores. Nos Estados Unidos 
campanhas têm sido feitas visando a transição das baterias de 
chumbo por opções menos contaminantes ao meio ambien-
te e à popularização de carros híbridos (Gearhart et al., 2003).

Quanto custa erradicar o uso do 
chumbo? Perspectiva socioambiental

Uma análise (Grosse et al., 2002) publicada em 2002, pro-
jetou o impacto econômico da redução à exposição ao 
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chumbo nos Estados Unidos a partir da década de setenta. 
Através de um modelo causal que ligou níveis de chumbo 
sanguíneo a alterações das habilidades cognitivas (redução 
do quociente de inteligência – QI), os autores conseguiram 
estimar os ganhos futuros de 3,8 milhões de crianças que ti-
nham dois anos de idade no ano 2000. Segundo os cálculos, 
como resultado da redução do metal no meio ambiente, os 
ganhos desta população irão aumentar entre 110 bilhões e 
319 bilhões de dólares, se comparados às crianças expostas 
ao chumbo na década de 1970. O chumbo causa redução 
dos níveis de QI, que estão diretamente ligados à queda nos 
ganhos e os resultados deste estudo estimam justamente a 
reversão deste quadro.

Um estudo realizado na África do Sul (Norman et al., 
2007) estimou os custos das doenças secundárias à exposi-
ção ao chumbo através de modelos de simulação de Mon-
te Carlo. A exposição ao chumbo foi responsável por 1.428 
(Intervalo de Incerteza 95%: 1.086-1.772) mortes ou 0,27% 
(Intervalo de Incerteza 95%: 0.21 - 0.34%) das mortes no país 
em 2000. As principais doenças secundárias à exposição ao 
chumbo foram alterações mentais leves em crianças repre-
sentando 75% do total de 58.939 DALYs (disability-adjusted 
life year) atribuíveis (Intervalo de Incerteza 95%: 55.413 – 
62.500). Doenças cardiovasculares foram responsáveis pelo 
restante dos custos.  

Panorama do mercado de chumbo 
no Brasil e no mundo

Segundo dados do Instituto de Metais Não Ferrosos (ICZ), nos 
últimos 15 anos houve um crescimento anual de 3% a 5% no 
consumo mundial de chumbo, impulsionado principalmente 
pelos países do chamado BRIC: Brasil, Rússia, Índia e China. 
Somente na China este crescimento chegou a atingir 12,7%.

Cerca de 80% do chumbo utilizado no Brasil é destinado 
à fabricação de baterias automobilísticas. Com o fim das ativi-
dades de extração em 1998, causado pelo esgotamento das 
minas, o consumo interno de Pb é alimentado pelas impor-
tações (47%) e pela reciclagem do metal (53%). A produção 
de chumbo secundário é obtida principalmente a partir da 
reciclagem de baterias automotivas em usinas de São Paulo e 
do Rio de Janeiro. Esta produção, em 2005, alcançou 104.904 
t ou 2,4% da produção mundial.

O preço da tonelada de chumbo triplicou nos últimos 3 
anos passando de 885 dólares, em 2006, para um pico de 
2.630 dólares, em 2008, com estabilização em 1.450 dólares 
ao final de 2009.

Mundialmente os produtores se têm concentrado em es-
tratégias de reciclagem que sejam ecologicamente corretas, 
uma vez que o metal pode ser reciclado inúmeras vezes sem 
a perda de suas características físico-químicas (ICZ, 2010).

De acordo com os dados do relatório do Departamento 
Nacional de Produção Mineral – DNPM, no ano de 2005 (Rodri-

gues and Silva, 2006), as reservas brasileiras (medidas e indica-
das) de chumbo atingiram 52 milhões de toneladas (Mt), o que 
representa 37,14% das reservas mundiais do metal (140 Mt). 

Os principais produtores de Pb primário são China (36 Mt), 
Austrália (28 Mt), Estados Unidos da América do Norte (20 Mt) 
e Canadá (9 Mt), representando 66% do total mundial. 

A produção bruta mundial cresceu 5,1% em relação a 
2004 enquanto a produção do chumbo metálico atingiu 
7,6 Mt, com um crescimento de 8,6% no mesmo período. 

As principais reservas brasileiras estão nos estados de Mi-
nas Gerais e Rio Grande do Sul.

Em 2005 o Brasil importou cerca de 80 Mt de produtos 
semimanufaturados, manufaturados e compostos químicos 
de chumbo equivalentes a 84 milhões de dólares. Em con-
trapartida, pela falta de uma usina metalúrgica em ativida-
de no Brasil, toda a produção nacional de concentrado de 
chumbo (33 Mt) foi exportada com rendimento de 14,5 mi-
lhões de dólares.

O chumbo como contaminante

O Pb é um dos contaminantes mais prevalentes no meio am-
biente, sendo conhecido por sua toxicidade ao ser humano 
e aos animais e também pela ausência de função fisiológica 
no organismo.

A absorção pode ocorrer por via cutânea, digestiva e res-
piratória, esta última a mais comum no ambiente laboral.

O metal tem meia-vida de 37 dias no sangue, 40 dias nos 
tecidos moles e 27 anos nos ossos. Aproximadamente 90% 
do Pb ficam depositados nos ossos, porém os primeiros sin-
tomas de toxicidade são demonstrados no sistema nervoso 
central e na medula óssea. Apenas 2% estão presentes na 
corrente sanguínea, sendo 5% destes como forma biologica-
mente ativa no plasma (Moreira and Moreira, 2004).

A exposição ao Pb pode ocorrer nas duas formas do me-
tal (Rosin, 2009):
•	 Chumbo inorgânico, que oxida rapidamente e está pre-

sente em processos como a vitrificação e cerâmica e em 
alguns combustíveis. Pode ser absorvido por via inalató-
ria (poeira contaminada por chumbo, tintas, entre outros), 
por via gastrointestinal através de água e comida conta-
minadas geralmente após a contaminação secundária do 
solo por resíduos industriais);

•	 Chumbo orgânico como o tetraetil, que é uma toxina 
para o sistema nervoso central e pode ser absorvido atra-
vés da pele durante o contato com objetos tratados com 
este tipo de contaminante.

A cinética da intoxicação:

Independente de sua via de entrada no organismo, o Pb 
absorvido forma complexos estáveis com outras substân-
cias como oxigênio, fósforo, enxofre e nitrogênio. Sua in-
teração com enzimas e a interferência no funcionamento 
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das membranas celulares representam a base dos proces-
sos tóxicos.

Após a absorção, o metal se distribui entre o sangue, rins, 
medula óssea, fígado, cérebro, ossos e dentes (ATSDR, 2007).

Entre os modelos propostos para explicar a distribuição 
de Pb no organismo estão o modelo tricompartimental de 
Rabinowitz (Rabinowitz et al., 1973). Neste, o sangue seria 
o compartimento em comunicação direta com os tecidos 
moles e ossos. Outros modelos mais refinados incluem o 
biocinético e de exposição integrados, o de Legett e o de 
O’Flaherty. Este último, multicompartimental, aplica parâme-
tros fisiologicamente consistentes para descrever a atividade 
metabólica de cada compartimento e tem sido o mais utili-
zado. Estudos demonstram que até 70% do chumbo detec-
tado no sangue é proveniente do estoque ósseo. Existem 
evidências de que durante períodos de maior mobilização 
óssea, como gravidez, lactação, osteoporose e envelheci-
mento, podem ocorrer picos de liberação de Pb na corrente 
sanguínea e agudização de quadros de intoxicação (Moreira 
and Moreira, 2004).

Ação do chumbo no organismo

Sistema cardiovascular

Um estudo de casos e controles com 1.171 indivíduos (Hu et 
al., 1996) revelou que os pacientes diagnosticados com hi-
pertensão apresentavam níveis séricos e ósseos de Pb supe-
riores aos não hipertensos (OR 1.5), sugerindo que o acúmulo 
prolongado de chumbo no organismo possa ser um fator de 
risco para o desenvolvimento da hipertensão.

Mais recentemente, uma meta-análise publicada (Nawrot 
et al., 2002) avaliou 31 estudos dos quais 12 tratavam de ex-
posição ocupacional ao chumbo. Os autores detectaram que 
um aumento de duas vezes na plumbemia estava associado 
à elevação de 1 milímetro de mercúrio (1 mm/Hg) na pressão 
sistólica (IC95% +0.5 a +1.4 mm Hg; p < 0.001) e 0.6 mm/Hg 
na pressão diastólica (IC95% +0.4 a +0.8 mm Hg; p < 0.001). 
Estes resultados sugerem que pode haver uma ligação, con-
quanto fraca, entre chumbo e hipertensão.  

Sistema geniturinário

Como diversos outros metais pesados, o Pb tem efeito tó-
xico nos túbulos renais levando à retenção de ácido úrico e 
consequentemente, gota. Plumbemia acima de 80 μg/dl está 
diretamente associada à perda de função renal através da 
disfunção mitocondrial, isquemia e fibrose glomerular indu-
zidas pelo metal. A elevação em dez vezes dos níveis de Pb 
no sangue foi associada à redução do clearance de creatinina 
em 10 a 13 ml/minuto (Odds Ratio OR 3.76, Intervalo de Con-
fiança IC95% 1.37–10.4, P = 0.01) mesmo após ajuste por ida-
de, índice de massa corporal (IMC), uso de diuréticos e níveis 
pressóricos (Staessen et al., 1992).

Outro estudo prospectivo (Tsaih et al., 2004) observou 
interações entre a plumbemia, a quantidade de Pb ósseo, 
diabetes e a predição anual do declínio da creatinina sérica. 
Os autores detectaram que o aumento do conteúdo ósseo 
de chumbo estava associado a uma elevação 17 vezes su-
perior da creatinina sérica em pacientes diabéticos, quando 
comparados a não diabéticos (1.08 mg/dl/10 anos versus 
0.062 mg/dL/10 anos; p < 0.01). 

Um estudo de coortes (Shadick et al., 2000) com início 
na década de 1960 avaliou 777 indivíduos quanto à corre-
lação entre hiperuricemia, gota e chumbo. Os pacientes 
que preenchiam o critério para gota (ácido úrico > 7 mg/dl)  
apresentavam níveis séricos normais de Pb, porém uma 
alta concentração do metal na zona trabecular da pa-
tela. O modelo estatístico demonstrou uma associação 
positiva entre conteúdo ósseo de Pb e hiperuricemia  
(p = 0.027).

Sistema nervoso central

Existem inúmeros estudos avaliando o impacto da intoxica-
ção por chumbo no sistema nervoso central. Uma revisão 
recente (Shih et al., 2007) avaliou 21 estudos sobre a expo-
sição ao chumbo, 15 dos quais em ambiente ocupacional. 
Os autores encontraram associação entre o aumento da 
plumbemia (para os trabalhadores com exposição atual) 
ou acúmulo ósseo/índice cumulativo de chumbo sanguí-
neo (exposição passada) e a piora das funções cognitivas. 
Um estudo longitudinal realizado durante dois anos com 
803 trabalhadores coreanos expostos ao metal demonstrou 
associações consistentes entre os níveis séricos de Pb e os 
resultados dos testes cognitivos em cada medida realizada e 
também entre os níveis ósseos de Pb e o declínio dos resul-
tados dos testes no ano seguinte, principalmente em habili-
dades de execução, destreza manual e percepção vibratória 
(Schwartz et al., 2005).

Uma avaliação com 535 trabalhadores (Schwartz et al., 
2000) após 16 anos de afastamento da exposição revelou 
que mesmo com a plumbemia baixa os indivíduos expostos 
apresentaram performance inferior, estatisticamente signifi-
cativa em três testes quando comparados aos controles: ha-
bilidade de construção visual, memória verbal e aprendizado 
(p < 0.05). O conteúdo tibial de Pb foi preditor do declínio em 
seis testes cognitivos (p < 0.05). De modo geral, para estes 
últimos, a elevação de 15.7 μg/g no conteúdo de Pb tibial foi 
equivalente a um declínio de 5 anos de idade nos resultados 
dos testes comparados ao baseline. Estes resultados suge-
rem que a função cognitiva pode declinar progressivamente 
devido à exposição passada ao chumbo.

Sistema hematopoiético

Um estudo brasileiro recente (Minozzo et al., 2009) comparou 
os níveis sanguíneos de 53 trabalhadores expostos ao chum-
bo e seus controles. Os resultados mostraram que 34% dos 
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Tabela 1.	Atividades mais suscetíveis à contaminação por Pb – Grau de insalubridade

Grau de insalubridade 
(% adicional sobre o 
salário mínimo) Atividade

Máximo  
(40%)

Fabricação de compostos de chumbo, carbonato, arseniato, cromato mínio, litargírio e outros

Fabricação de esmaltes, vernizes, cores, pigmentos, tintas, unguentos, 
óleos, pastas, líquidos e pós à base de compostos de chumbo

Fabricação e restauração de acumuladores, pilhas e baterias elétricas contendo compostos de chumbo

Vulcanização de borracha pelo litargírio ou outros compostos de chumbo

Pintura a pistola com pigmentos de compostos de chumbo em recintos limitados ou fechados

Limpeza, raspagem e reparação de tanques de mistura, armazenamento e 
demais trabalhos com gasolina contendo chumbo tetraetila

Fabricação e emprego de chumbo tetraetila ou tetrametila

Fundição e laminação de chumbo, zinco velho, cobre e latão

Médio  
(20%)

Aplicação de esmaltes, vernizes, cores, pigmentos, tintas, unguentos, óleos, 
pastas, líquidos e pós à base de compostos de chumbo

Fabricação de porcelana com esmaltes de compostos de chumbo

Pintura e decoração manual (pincel, rolo e escova) com pigmentos de compostos 
de chumbo (exceto pincel capilar), em recintos limitados ou fechados

Tinturaria e estamparia com pigmentos à base de compostos de chumbo

Mínimo  
(10%) Pintura a pistola ou manual com pigmentos de compostos de chumbo ao ar livre

expostos versus 7,5% do grupo-controle apresentavam níveis 
de hemoglobina abaixo de 13 g/dl.

Outro estudo (Kim et al., 2003) foi realizado com 118 tra-
balhadores expostos ao Pb e 42 controles na Coréia. Os tra-
balhadores expostos apresentaram níveis significativamente 
menores de hemoglobina, hematócrito, ferro sérico e satu-
ração de transferrina e um aumento significativo na capaci-
dade de ligação do ferro (p < 0.01). A deficiência do ferro foi 
associada com altos níveis de plumbemia (p = 0.033). 

O mesmo cenário foi detectado no estudo realizado na 
Nigéria (Ukaejiofo et al., 2009), com 81 indivíduos com expo-
sição ocupacional ao chumbo, no qual foram encontrados 
níveis reduzidos de hemoglobina, contagem de reticulóci-
tos, eosinófilos e monócitos em relação ao grupo-controle 
(p < 0.05).

Fontes de contaminação: 

A Tabela 1 descreve as atividades mais suscetíveis à intoxica-
ção por chumbo no Brasil e o respectivo grau de insalubrida-
de conferido a cada uma pelo Ministério do Trabalho (Silveira 
et al., 2006; Trabalho, 1978a).

Para instituições militares e clubes de tiro, um estudo re-
cente demonstrou que a poeira contaminada por chumbo em 
pavilhões de treinamento de tiro pode levar à duplicação dos 
valores de plumbemia em 6 semanas (Vivante et al., 2008). 

Outro aspecto para o qual se deve atentar é a possibili-
dade do trabalhador contaminar a família ao expô-la às suas 
roupas contaminadas com Pb (ATSDR, 2007).

Legislação trabalhista em relação ao chumbo

As atividades consideradas insalubres são regidas pela Nor-
ma Regulamentadora 15 de 1978 (NR 15) modificada pela úl-
tima vez em 2008, na qual se inclui a exposição ocupacional 
ao Pb (Trabalho, 1978b).

A NR15 estabelece que o valor teto de exposição ao 
chumbo é de 0,1 mg/m3 para jornadas de trabalho até 48 
horas semanais e que exposições que atinjam este teto ca-
racterizam grau de insalubridade máximo. 

Toda intoxicação ocupacional por chumbo deve ser 
obrigatoriamente notificada pelo Serviço Único de Saúde 
(SUS), conforme a Portaria GM/MS/777, de 28 de abril de 
2004. A comunicação à Previdência Social deve ser realiza-
da por meio de abertura de Comunicação de Acidente de 
Trabalho (CAT).

Diagnóstico da intoxicação por chumbo

O processo diagnóstico da intoxicação por chumbo é 
composto por várias fases: anamnese ocupacional, ava-
liação do quadro clínico e exame físico, além dos exa-
mes laboratoriais.

O protocolo do Ministério da Saúde (Silveira et al., 2006) 
orienta que a anamnese ocupacional deve ser completa e 
detalhada, levantando informações que evidenciem e qua-
lifiquem a exposição ao metal. A Tabela 2 descreve a anam-
nese ocupacional.
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Tabela 2.	Anamnese ocupacional

Tópico O que deve ser avaliado

Processo de trabalho Matérias-primas utilizadas
Produtos intermediários e finais 
Ferramentas e equipamentos utilizados

Organização do trabalho Jornada diária e semanal 
Pausas, horas extras 
Ritmo de trabalho 
Produtividade 
Forma de remuneração

Ambiente de trabalho Instalações 
Tipo de construção 
Pé-direito 
Ventilação 
Iluminação

Forma de limpeza do ambiente de trabalho Varrição 
Aspiração 
Lavagem com água

Presença de EPC Exaustores 
Enclausuramento de atividades que utilizam chumbo

Presença de EPI Uniformes, luvas, máscaras, botas, protetores auriculares (tipo, forma de 
uso, manutenção, frequência da troca de filtros no caso das máscaras)

Conforto e higiene Presença de refeitórios fora da área de produção, oferta de água potável, 
escaninhos duplos, instalações sanitárias com vaso sanitário, chuveiros

Atenção à saúde Realização de Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional 
(PCMSO) e Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA) pelo 
empregador; Presença de Comissão Interna de Prevenção a Acidentes 
(CIPA) na empresa; Oferta de convênios privados de saúde

Dados epidemiológicos e relativos ao meio ambiente Relato de casos de colegas de trabalho ou moradores das 
vizinhanças da empresa com intoxicação por chumbo. 
Tratamento de efluentes pela empresa

EPC: Equipamentos de Proteção Coletiva; EPI: Equipamentos de Proteção Individual

Diagnóstico laboratorial

A Norma Regulamentadora NR7/78, modificada pela portaria 
SSST 24/94, define como parâmetros para controle biológico 
da exposição ocupacional ao chumbo os exames (Trabalho, 
1978a) descritos na Tabela 3. 

A dosagem sanguínea do chumbo é um indicador de ex-
posição, ao passo que a zinco-protoporfirina (ZPP) e o ácido 

Tabela 3.	Parâmetros para controle biológico da exposição ao chumbo

Agente químico Material Dosagem VR IBMP Método Interpretação

Chumbo 
inorgânico

Sangue* Chumbo Até 40 μg/100 ml 60 μg/100 ml EAA SC

Urina* Acido delta amino-levulínico Até 4,5 mg/g creatinina 10 mg/g creatinina E SC

Sangue* Zinco-proto porfirina Até 40 μg/100 ml 100 μg/100 ml HF SC

Chumbo 
tetraetila

Urina** Chumbo Até 50 μg /g creatinina 100 μg/g creatinina EAA EE

IBMP: índice biológico máximo permitido; VR: valor de referência; E: espectrofotometria ultravioleta/visível; EAA: espectrofotometria de absorção atômica; 
HF: hematofluorômetro * iniciar monitoramento após 1 mês de exposição **recomenda-se coleta ao fim do último dia da jornada de trabalho
EE: exposição ambiental acima do limite de tolerância, mas não possui, isoladamente, significado clínico ou toxicológico próprio, ou seja, não indica doença,  
nem está associado a um efeito ou disfunção de qualquer sistema biológico;
SC: indica exposição excessiva e tem significado clínico ou toxicológico próprio, ou seja, pode indicar doença, estar associado a um efeito ou uma disfunção  
do sistema biológico avaliado

delta aminolevulínico (ALA-u) são indicadores de efeito bio-
lógico, pois revelam alterações orgânicas causadas pela ação 
direta ou indireta do chumbo na via metabólica do heme. 
A ZPP permanece elevada mesmo após a normalização dos 
outros parâmetros bioquímicos e pode estar alterada em ca-
sos de anemia ferropriva. O ALA-u retorna rapidamente aos 
níveis normais, uma vez que o trabalhador foi afastado da 
exposição (Silveira et al., 2006).
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A exposição ocupacional ao chumbo e os riscos à saúde do trabalhador

Lead occupational exposure and health risks to workers

Há controvérsia, no entanto, pois estudos (Moreira and 
Moreira, 2004) têm detectado manifestações clínicas e efei-
tos biológicos com níveis inferiores aos delineados pelo Mi-
nistério do Trabalho. 

Nos Estados Unidos, a Occupational Safety & Health 
Administration – OSHA, determina como limite máximo de 
plumbemia 50 μg/dl (OSHA, 1978), um nível que vem sendo 
criticado como elevado e inseguro (Gearhart et al., 2003). 

A técnica de Raios X fluorescentes (RXF) quantifica os 
depósitos de chumbo nos ossos, estima a exposição crônica 
ao metal e também as reservas deste, passíveis de entrar no-
vamente em circulação (Kondrashov and Rothenberg, 2001). 
Este método, no entanto, ainda é pouco utilizado no Brasil.

Diagnóstico clínico

Inicialmente o paciente pode apresentar apenas sintomas 
inespecíficos como fadiga, irritabilidade, insônia, cefaleia e 
redução da libido.

A intoxicação aguda por chumbo pode causar cólicas, 
vômitos, encefalopatia, confusão mental, neuropatia perifé-
rica, artralgia, mialgia e fraqueza muscular. 

A exposição prolongada ao metal afeta os sistemas enzi-
máticos cálcio-dependentes, ATpases, fosforilação oxidativa 
mitocondrial e o crescimento celular. Interfere ainda com a 
síntese do heme, a integridade da membrana celular e meta-
bolismo de esteroides e causa degeneração axonal e desmie-
linização. Também são descritas a potencialização da perda 
acústica (Hwang et al., 2009) e gota secundária à redução da 
excreção de uratos.

O paciente pode apresentar anemia, alterações nas gengi-
vas, oligospermia, insuficiência renal e encefalopatia crônica 
(Rosin, 2009). Uma revisão sistemática recente (Navas-Acien 
et al., 2007) realizada a partir de estudos observacionais con-
cluiu que existe evidência suficiente para inferir uma relação 
causal entre a exposição ao chumbo e a hipertensão.

Tratamento

A primeira e mais importante medida a ser tomada é o afas-
tamento do trabalhador do ambiente contaminado. As re-
comendações de tratamento medicamentoso com quelação 
são em sua maioria empíricas pela falta de estudos clínicos 
bem desenhados (Kosnett et al., 2007).

Uma revisão recente avaliou os quelantes ácido etileno-
diamino tetra-acético (EDTA) e o ácido dimercaptosuccínico 
(DMSA) no tratamento da intoxicação por chumbo inorgâ-
nico. O EDTA deve ser administrado por via parenteral, en-
quanto o DMSA tem boa absorção oral. Ambos possuem 
meia-vida de eliminação de 60 minutos e não há evidência 
de que qualquer deles atravesse a barreira hematoencefálica 
em maior grau. Os perfis de toxicidade são diferentes: o EDTA 
causa nefrotoxicidade dose-dependente e o DMSA pode le-

var a uma reação mucocutânea severa precisando, por ve-
zes, ser suspenso. Nos estudos avaliados o DMSA se mostrou 
mais efetivo em reduzir as concentrações renais do chumbo, 
enquanto o EDTA foi mais efetivo na redução do metal nos 
ossos. O autor salienta, porém, que a falta de estudos rando-
mizados que comparem diretamente ambas as drogas im-
pede conclusões de superioridade por qualquer uma delas 
(Bradberry and Vale, 2009). 

Prevenção

As principais medidas de prevenção primária da exposição 
ao chumbo metálico podem ser atingidas através da enge-
nharia de segurança, combinada ao uso de Equipamentos de 
Proteção Individuais (EPI) e boas práticas de trabalho. 

A substituição do chumbo por agentes menos tóxicos, o 
isolamento das operações que envolvem sua manipulação, 
ambientes com exaustão e tratamento de efluentes adequa-
dos são fundamentais como medidas de prevenção. 

Os EPI são as máscaras de filtro químico, luvas e unifor-
mes apropriados (preferencialmente lavados na empresa 
para evitar a contaminação domiciliar).

A limpeza do ambiente de trabalho deve ser realizada por 
aspersão úmida, não por varrição e os depósitos de água po-
tável devem estar protegidos. A educação dos trabalhadores 
quanto aos cuidados necessários e quanto aos sintomas da 
intoxicação deve ser parte integral do processo de preven-
ção primária.
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Risco ocupacional sob a exposição  
a aerossóis e substâncias químicas em 
trabalhadores do setor de estética: 
uma revisão da literatura

Under the occupational risk exposure  
to aerosols and chemicals sector workers 
in Spa: a review of the literature
Lilian Prates Behring1

RESUMO
Este artigo teve como o objetivo realizar uma revisão de literatura sobre os riscos ocupacionais 
relacionados ao grau de exposição dos trabalhadores do segmento de estética, em foco o profis-
sional cabeleireiro. Este indivíduo é exposto a substâncias químicas contidas nos produtos utili-
zados em seu cotidiano de trabalho, tais substâncias se tornam agressivas não somente ao meio 
ambiente, mas ao profissional que os manipula. Foram utilizados dados abrangendo as bases de 
dados da Literatura Latino Americana de Ciências em Saúde (LILACS), MedLine, Scientific Eletronic 
Library Online (SciELO). Relacionando os seguintes descritores (Desc): occupational risks, occu-
pational health, occupational diseases e barbering com os quais foram encontrados 90 artigos. 
Destes, 63 foram analisados, atendendo aos critérios preestabelecidos. Como resultados foram 
evidenciados estudos nacionais e internacionais que ofereceram subsídios para a evidência dos 
riscos ocupacionais relacionados à exposição a substâncias químicas provenientes da atividade 
laboral nos serviços de cabeleireiros. Aproximadamente 264 mil e 420 mil trabalhadores do seg-
mento de estética no Brasil têm risco aumentado de desenvolvimento de câncer de pulmão e 
laringe, respectivamente. Há evidência que sugere a necessidade de ambientes bem ventilados 
para minimização do risco. Tais dados se mostram extremamente relevantes e indispensáveis para 
uma avaliação criteriosa sobre a promoção e proteção referente à saúde do trabalhador e ao meio 
ambiente nesta área.

ABSTRACT
This article had the purpose of reviewing the literature on occupational risks related to the expo-
sure of aesthetics workers and the focus is the hairdresser. This individual is exposed to chemical 
substances contained in products used in it’s daily work. Such substances become more aggres-
sive not only to the environment, but to the person who handles. Study used data covering the 
databases of the Latin American Health Sciences (LILACS), MedLine, Scientific Electronic Library 
Online (SciELO). The following descriptors were related (Desc): Occupational Risks, Occupational 
Health, Occupational diseases and Barbering, with which we found 90 articles, 63 of these were 
analyzed and match the pre-established criteria. As results were highlighted national and inter-
national studies which have offered subsides to the disclosure of the risks related to occupational 
exposure to chemical substances arising from work activity of the hairdressers. Approximately 
264 thousand and 420 thousand of aesthetics workers in Brazil have increased risk of developing 
cancer of the lung and larynx, respectively. There is evidence that suggests the need for well-
ventilated environments to minimize risk. The data prove to be extremely relevant and necessary 
to thoroughly evaluate the promotion and protection on workers’ health and the environment 
in this area. 
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Introdução

Os profissionais de estética estão em todo o mundo. Estima-
se que nos Estados Unidos sejam cerca de 800 mil pessoas 
empregadas em salões de cabeleireiros e na Europa estes nú-
meros superem a marca de um milhão de pessoas que tra-
balham nesta área (Takkouche et al., 2009). No Brasil não po-
deria ser diferente, devido à estimativa de 400 mil salões de 
cabeleireiros (Ministério do Trabalho e Emprego, 2010), com 
emprego, em média, de três pessoas por estabelecimento, 
chega-se ao quantitativo equivalente a 1.200 mil trabalhado-
res neste segmento. 

Segundo o Ministério do Trabalho e Emprego, a profis-
são cabeleireiro, apesar de não possuir regulamentação, está 
inserida nos trabalhadores em serviços de embelezamento 
e higiene e é definida como trabalhadores que tratam da 
estética e saúde e aplicam produtos químicos para ondular, 
alisar ou colorir os cabelos; cuidam da beleza das mãos e pés; 
realizam depilação e tratamento de pele; fazem maquiagens 
sociais e para caracterizações (maquiagem artística); realizam 
massagens estéticas utilizando produtos e aparelhagem;  
selecionam, preparam e cuidam do local e materiais de 
trabalho. Projeções indicam que até 2016 ocorrerá o cresci-
mento de 14% de trabalhadores neste ramo profissional (U.S.  
Department of Labor, 2008).

Porém, apesar do enorme crescimento na indústria de 
cosméticos e salões de beleza na América Latina e no Bra-
sil, o mesmo não pode se afirmar em relação aos cuidados 
com a saúde do trabalhador, que são expostos diariamente a 
substâncias tóxicas em seu ambiente de trabalho.

O objetivo deste estudo é avaliar o risco ocupacional re-
lacionado ao grau de exposição dos trabalhadores do seg-
mento de estética, em foco o profissional cabeleireiro, expos-
to a substâncias químicas contidas nos produtos utilizados 
no ambiente de trabalho sob a forma de aerossóis, cremes, 
pastas, xampus, tinturas e descolorantes.

Métodos

Trata-se de um estudo bibliográfico sistematizado, de abor-
dagem quantitativa, descritiva e analítica, perfazendo o âm-
bito nacional e internacional. A coleta de dados foi efetuada 
em periódicos disponíveis em bases eletrônicas da Bibliote-
ca Virtual de Saúde (BVS), entre elas MedLine, LILACS (Litera-
tura Latino Americana de Ciências em Saúde), IBECS e SciELO 
(Scientific Eletronic Library Online). O recorte temporal anali-
sado foi desde a década de 1970 até 2010, de acordo com os 
artigos encontrados na pesquisa. As variáveis utilizadas para 
caracterização dos achados bibliográficos foram: tipo de es-
tudo, aspecto clínico, idiomas e ano de publicação, associa-
do ao objetivo da temática a ser estudada. O levantamento 
dos dados obtidos na produção bibliográfica foi realizado 
nos meses janeiro e fevereiro de 2010. Foram eleitos os se-

guintes descritores: occupational risks, occupational health, 
occupational diseases e barbering. A busca foi baseada se-
guindo critérios específicos: como critérios de inclusão dos 
artigos, foram utilizados a abordagem dos descritores pré-
definidos pareados com o descritor Barbering e associados 
conjuntamente aos demais pré-selecionados. Como critério 
de exclusão foram utilizados apenas artigos disponíveis on-
line ou em acervo em bibliotecas nacionais associados ao 
objetivo da pesquisa e não houve restrições quanto ao tipo 
do estudo.

Resultados 

A análise dos resultados foi determinada através de  duas es-
truturações distintas:  apresentação do desenho metodológi-
co bibliográfico escolhido e a discussão dos dados encontra-
dos na literatura evidenciadas através do método.

Desenho metodológico

Foi encontrada nas bases pesquisadas, de acordo com a 
metodologia adotada, uma totalidade de 90 estudos. Com 
a definição dos descritores por pareamento e a exclusão das 
duplicidades, foram encontrados os resultados seguir: com 
a utilização dos descritores “barbering” e “occupational di-
seases” evidenciou-se 60 periódicos que se constituem sob 
a forma de artigo. Destes, 4 detiveram duplicidade, 2 arti-
gos não estavam disponíveis on-line e 1 artigo não possuiu 
aderência à temática. Portanto, foram analisados apenas 53 
artigos. Quanto à caracterização dos artigos, 13 periódicos 
foram identificados como relato de casos, 11 como estudo 
de prevalência, 06 estudos de incidência, 05 constituem es-
tudos de coorte, 1 foi definido como caso controle e 1 como 
ensaio clínico controlado. Os demais não foram caracteriza-
dos pelos autores.  Comparando o aspecto clínico dos resul-
tados, foram evidenciados 32 periódicos que descrevem a 
etiologia das doenças ocupacionais neste grupo de profis-
sionais, 11 artigos referem-se aos diagnósticos associados a 
doenças ocupacionais, 9 referem-se ao prognóstico de do-
enças ocupacionais relacionadas a estes trabalhadores e 1 
descreve a predição sobre doenças associadas à execução 
de atividades relacionadas aos cabeleireiros. Dentre a inci-
dência de artigo por idiomas encontrados, a maioria é de 
língua inglesa, perfazendo um total de 43. Cinco são em ale-
mão e três em italiano, seguidos de um artigo em espanhol e 
um em português. Quanto ao ano de publicação demonstra 
uma diversificação e uma preocupação com a questão em 
âmbito internacional sobre as doenças associadas aos salões 
de beleza, em especial cabeleireiros e esteticistas, desde a 
década de 70, porém com um incremento nas publicações a 
partir das décadas de 90 e 2000, que deixou a marca de um 
artigo por ano, para um aumento progressivo até o quanti-
tativo de cinco artigos ao ano, como é o caso dos anos de 
2006 e 2008.
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Quando ocorre o pareamento entre os descritores “bar-
bering” e “occupational risks”, evidencia-se o achado de 9 es-
tudos dos quais  08 artigos e uma monografia. Dentre eles, 
06 evidenciam duplicidade e o restante se refere a etiologia 
dos riscos ocupacionais e aos profissionais cabeleireiros, sen-
do que um associa ainda a etiologia e o prognóstico a riscos 
ocupacionais. Quanto ao idioma foi evidenciado um em frân-
ces, um em inglês, seguido de um artigo em alemão. Quanto 
ao ano de publicação, utilizando os referidos marcadores, 
foram evidenciados apenas trabalhos da década de 80 e 90, 
demonstrando pouca evidência nesta nomenclatura descri-
tiva atualmente.

Na associação por pareamento dos descritores “barbe-
ring” e “occupational risks” foram encontrados 16 artigos e, 
neste grupo, 12 foram excluídos por duplicidade. Dos quatro 
artigos analisados, todos se referem a etiologia da saúde ocu-
pacional e os cabeleireiros, 03 (três) descrevem a associação 
entre o prognóstico e a saúde ocupacional e 01 (um) sobre o 
diagnóstico relacionado a saúde ocupacional. O inglês nova-
mente foi majoritário como idioma dos artigos evidenciados. 
Quanto à referência ao ano de publicação, com a escolha 
destes descritores, evidenciaram-se artigos mais recentes: 
um de 2004, um de 2008 e dois artigos foram publicados no 
ano de 2009.

Mantendo os critérios metodológicos, ao selecionar de 
forma conjunta os descritores barbering; occupational health; 
occupational risks e occupational disease, foram selecionados 
04 estudos primários e uma revisão sistemática com meta-
análise. Todos já haviam sido catalogados, dentre os achados. 
A totalidade encontrada possui referência a etiologia relacio-
nada à saúde, risco e doenças ocupacionais associados aos 
profissionais cabeleireiros. Os estudos primários são estudos 
de prevalência e possuem o idioma inglês. Os estudos primá-
rios foram publicados após o ano de 2000, sendo um artigo 
em 2004, um artigo em 2006 e dois em 2008. Tais achados 
demonstraram que no pareamento conjunto através dos 
descritores houve artigos de interesse sobre a questão dos 
riscos e doenças ocupacionais com a associação e ênfase a 
saúde do trabalhador cabeleireiro, porém dos quatro artigos 
encontrados, apenas metade se refere a fatores de risco asso-
ciados a substâncias utilizadas nos ambientes de trabalho.

O estudo principal e de maior robustez pela hierarquia 
da evidência médica foi a revisão sistemática com meta-
análise elaborada por Takkouche et al. Os autores selecio-
naram 18 estudos observacionais que estimaram o risco 
de câncer de pulmão e 12 estudos observacionais que 
estimaram o risco de câncer de laringe nos trabalhadores 
do segmento de estética com foco no profissional cabelei-
reiro. A meta-análise pelo método randômico, isto é, que 
contemplou a heterogeneidade dos estudos, demonstrou 
aumento do risco de câncer de pulmão de 27% [RR = 1.27 
(95% de Intervalo de Confiança 1.15-1.41) p < 0.0001] e au-
mento do risco de câncer de laringe de 52% [RR = 1.52 (95% 

de Intervalo de Confiança 1.20-1.42) p < 0.04], relacionado à 
exposição ocupacional.

Discussão 

O risco da exposição dos profissionais de 
estética a substâncias químicas

O Brasil é um dos locais onde mais existem salões de beleza 
e serviços de estética no mundo. Neste contexto, dentro des-
ses serviços existem profissionais que realizam seus trabalhos 
e, consequentemente, são expostos a agentes químicos em 
decorrência de procedimentos realizados em sua atividade 
profissional (Chua-Gocheco et al., 2008).

Tais procedimentos estão associados a uma exposição 
maciça de substâncias químicas altamente nocivas ao ser 
humano tais como fenilenodiamina, 3-aminofenol diami-
nesulphate, resorcinol, tolueno-2, 5-sulfito de sódio, ácido 
oleico, hidróxido de sódio, hidróxido de amônio, propile-
noglicol, álcool isopropílico e alcohol, hidróxido de sódio, 
hidróxido de guanidina, tioglicolato de amônio, hidróxido 
de amônio, o petróleo, e de peróxido de hidrogênio, Wicket 
et Blackmore-Prince (Wickett RR, 1997; Blackmore-Prince et 
al., 1999). Tais substâncias são componentes de, principal-
mente, tinturas, descolorantes, alisantes e permanentes 
que são os produtos mais utilizados por estes profissionais 
(Chua-Gocheco et al., 2008).

Estes produtos químicos constituem uma ameaça em 
potencial à saúde destes trabalhadores expostos, causando 
uma série de comprometimentos sistêmicos que podem 
levar a agravos de saúde e até mesmo à morte. Estudos de-
monstram que os profissionais especializados em cuidar de 
cabelos são expostos a milhares de substâncias químicas 
contidas em produtos de beleza inerentes ao tratamento 
e embelezamento capilar. Além disso, o cabeleireiro pode 
estar exposto a solventes voláteis, propulsores de aerossóis 
contidos em sprays de cabelo, bem como o formaldeído, me-
tacrilatos e nitrosaminas existentes como componentes de 
muitos produtos (IARC, 1993).

Segundo o Ministério da Saúde, a saúde do trabalhador é 
uma área da saúde pública que possui as relações existentes 
entre o trabalho e a saúde como objeto de estudo e inter-
venção, e os seus objetivos são de promover e proteger a 
saúde dos trabalhadores mediante ações de vigilância aos 
riscos, às condições e às doenças ocupacionais, bem como 
de organizar e prestar assistência aos trabalhadores. Entre os 
determinantes da saúde do trabalhador estão os condicio-
nantes sociais, econômicos, tecnológicos e organizacionais 
que respondem pelos fatores de risco ocupacionais presen-
tes nos processos de trabalho, como é o caso dos estabeleci-
mentos como salões de cabeleireiros.

Os resultados evidenciam estudos nacionais que se 
preocupam com a saúde do trabalhador nos setores de 
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estética, ocorrendo a citação de alterações e Distúrbios 
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho e Lesões por 
Esforços Repetitivos (DORT/LER) em cabeleireiras (Mus-
si, 2005) e problemas de ordem ventilatória (Beloto et al., 
2006; Figueiredo et al., 2008) e artigos sobre a prevalência 
de doenças transmissíveis e parasitoses (Linardi et al., 1988). 
Porém, existe pouca literatura nacional correlacionando o 
risco ocupacional dos profissionais ao grau de exposição a 
substâncias tóxicas e gases nocivos, evidenciando a rele-
vância deste estudo.

Há evidência na literatura de uma lacuna na atenção à 
saúde do trabalhador no que tange o manuseio e proteção 
de algumas substâncias contidas nos aerossóis e produtos 
para cabelos como fixadores de penteados, xampus, cremes 
para alisamentos, tinturas, descolorantes, entre tantos ou-
tros, que são extremamente nocivos não só para o meio am-
biente, mas também para os profissionais que manuseiam 
tais produtos.

Na literatura internacional a discussão se torna mais den-
sa em relação aos periódicos nacionais, porém ainda restrita 
para a magnitude do assunto a ser abordado. Existem vários 
artigos que historicamente – há mais de três décadas – dis-
cutem este assunto (Babish et al., 1991; IARC, 1993; Silverman 
et al., 1996). Dentre as doenças ocupacionais descritas estão 
as relacionadas ao risco de contaminação do/pelo profissio-
nal por patologias relacionadas ao contato sem proteção 
a componentes sanguíneos (She et al., 1988; Wazir et al., 
2008; Paez Jimenez et al., 2009), são abordados os distúr-
bios músculo-esqueléticos (Kumaki et al., 1985a; Kumaki et 
al., 1985b) e as doenças relacionadas à presença de cistos 
interdigitais e granulomatosos causados por cabelo (Patey, 
1969; Kovalcik, 1973; Colapinto, 1977; Patel et al., 1990; Jochi-
ms et al., 1998; Adams et al., 2001) e até mesmo risco cardio-
vascular associado ao fator ocupação, o qual informa que o 
profissional cabeleireiro possui alta propensão ao risco para 
o desenvolvimento de distúrbios cardiovasculares (Tuchsen 
et al., 1996).

No que tange as descrições dos fatores de risco asso-
ciados a doenças para os profissionais cabeleireiros no 
manuseio de produtos em seu ambiente laboral, surgem 
várias vertentes extremamente preocupantes que mere-
cem total atenção por parte dos estudos e atenção social. 
Em tratando-se de exposição inalatória por risco de asma 
relacionado ao trabalho, constitui uma situação preocu-
pante, pois é descrita em várias bilbiografias (Leino et al, 
1997; Akpinar-Elci et al., 2002) como doença relacionada ao 
grupo de cabeleireiros, que possui entre outras causas re-
lacionadas à sua etiologia, a inalação de sais de persulfate 
que são componentes  químicos de baixa massa molecular 
amplamente utilizados em processos de produção diferen-
tes, incluindo a indústria de cosméticos (Blainey et al., 1986; 
Kopferschmitt-Kubler et al., 2002). Dentre estes produtos 
estão os sprays fixadores, alisantes, descolorantes e tintu-

ras. A asma induzida por persulfate pode representar 4% de 
todos os casos de asma ocupacional neste público espe-
cífico. Existem evidências que substâncias como amônia, 
sódio, potássio e persulfatos, substâncias que compõem os 
sais de persulfate, são extremamente alérgenos e desenvol-
vem não só a asma, mas também rinites ocupacionais que 
são descritas com o uso constante de descolorantes. Estes 
produtos contêm, entre outras substâncias, o tiogluconato 
de amônio e além desta patologia ainda pode desenvolver 
lesões de derme e epiderme como é o caso das dermatites 
de origem química (Schwaiblmair et al., 1997; Moscato et al., 
2005; Cruz et al., 2009).

A descrição de afecções de pele compõe desde as der-
matites e desidroses (Reichenberger et al., 1972) até mesmo 
doenças raras relacionadas à rejeição ao cabelo (Stone, 1975), 
doenças de ordem respiratória como asma brônquica e rini-
tes (Coppieters et al., 2004), e até mesmo o risco de adquiri-
rem câncer como doença de ordem ocupacional (Takkouche 
et al., 2009)

O câncer é maciçamente descrito em literatura e as-
sociado a esses relatos existem estudos que comprovam 
a relação entre substâncias inaladas e a incidência de 
vários tipos de câncer (Viadana et al., 1976).  O risco de 
inalação e contato por substâncias inerentes aos profis-
sionais cabeleireiros, associado à incidência de câncer, é 
evidenciado e descrito desde a década de 80 (Nicholls, 
1976) para desenvolvimento de câncer, principalmente 
de ordem pulmonar. Em estudos de coorte internacionais 
(Nicholls, 1976; Pukkala et al., 1992; IARC, 1992; IARC, 1993; 
Bartsch 1994) tais literaturas descrevem o risco potencial 
destas substâncias às quais os profissionais são expostos 
cronicamente, sugerindo a necessidade de uma avaliação 
sistemática a este grupo de trabalhadores (Nicholls, 1976; 
Spinelli, 1984).  Apesar da grande maioria da literatura 
descrever a existência de relações entre risco ocupacio-
nal e câncer no que tange a profissão dos cabeleireiros, 
existem controvérsias, pois alguns estudos (Shibata et 
al., 1990) não evidenciaram correlação de mortalidade 
por doenças hematológicas com o risco ocupacional por 
utilização de colorantes capilares. Outros relatam que a 
modificação do padrão e desenvolvimento de tais doen-
ças está associada à modificação de comportamento da 
legislação e melhora das condições de trabalho inerente 
ao processo de valorização da promoção de saúde do tra-
balhador (Pukkala et al., 1992), principalmente ventilação 
do ambiente de trabalho.

Outra doença de ordem que se manifesta através do 
contato com agentes agressores é a conjuntivite, que é 
definida como inflamação da conjuntiva, que se manifesta 
por hiperemia e granulações na conjuntiva, exsudação e 
lacrimejamento; de acordo com a natureza do processo, 
pode ser conjuntivite aguda epidêmica ou conjuntivite 
crônica. As conjuntivites podem ser causadas por produ-
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Estimativa do risco de câncer de 
laringe relacionado à exposição 
ocupacional no Brasil

A estimativa do Cálculo da Fração Atribuível (FAT) pela expo-
sição ocupacional nos trabalhadores do segmento de estéti-
ca, para o desfecho câncer de laringe, está descrito abaixo:

FA expostos = 1- (1/RR) = 1- (1/1,52) = 0,35 
FAT populacional = FA expostos x população = 0,35 X 

1.200.000 = 420.000
Significa que 420 mil trabalhadores do segmento de esté-

tica têm um risco aumentado de desenvolvimento de câncer 
de laringe no Brasil, ao longo do período de exposição ao 
carcinógeno.

Considerações finais

Em razão do anteriormente descrito, evidencia-se a ne-
cessidade de mobilização social através de entidades e 
instituições de ensino e pesquisa para que sejam criadas 
estratégias que possibilitem um aumento de informações 
de prevenção e promoção à saúde dos trabalhadores na 
área de estética, em especial o grupo de cabeleireiros. 
Como foi descrito, há evidências científicas, principalmente 
internacionais, de agravos de saúde relacionados ao risco 
ocupacional por agentes químicos utilizados em centros 
de cabeleireiros. Os estudos descritos anteriormente pre-
conizam a importância da implementação de ações edu-
cativas em saúde e inspeções sanitárias sistemáticas para a 
promoção e proteção da saúde de trabalhadores, pois tais 
medidas estão relacionadas à diminuição de incidências de 
doenças ocupacionais e, mais importante, é fundamental 
criar ambientes com ventilação adequada para minimiza-
ção do risco. 

Tais medidas minimizam os agravos à saúde deste pro-
fissional devido à diminuição da exposição ao risco ocupa-
cional. Acredita-se que os meios de comunicação em massa 
através da mídia e da tecnologia da informação, notadamen-
te a internet, funcionem como ponto preponderante para a 
obtenção da divulgação em curto prazo de formas de uti-
lização de equipamentos de proteção individual e escolhas 
conscientes para a utilização de produtos menos tóxicos 
para o trabalhador e para o meio ambiente. 
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Risco ambiental nas grandes 
metrópoles brasileiras

Risco ambiental no Brasil

Environmental risk in Brazilian big cities
Otávio A. C. Clark; Luciana Clark1

RESUMO
A poluição ambiental em grandes cidades está associada ao aumento na morbi-mortalidade das 
populações expostas. No Brasil existem vários estudos que avaliaram a associação entre poluentes 
e saúde da população. O objetivo deste estudo foi identificar os estudos realizados no país que pro-
curaram associação entre poluição e saúde de populações. Foram encontrados 27 estudos. Todos 
encontraram alguma associação entre poluição e piora da saúde da população. Não foi possível 
determinar entre os poluentes quais eram os mais relevantes para o problema. 

ABSTRACT
The ambient pollution in big cities is associated to an increase in morbidity and mortality of the po-
pulation. In Brazil, there are some studies that have evaluated the association among many air pollu-
tion and health outcomes. Our aim was to identify studies performed in the country that looked 
for an association between pollution and  the health of the population. We found 27 studies. All of 
them detected some association between pollution and a worsening in the health. We could not 
determine which of the pollution agents are more relevant to the problem.
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Introdução

No início de seu famoso livro “O Perfume” (Suskind and Woo-
ds, 2002), o autor diz sobre o olfato: “é o único dos sentidos 
que não podemos voluntariamente parar”, referindo-se à 
continuidade necessária do ato vital de respirar.

Com o fenômeno da migração para as cidades este ato se 
tornou, além de vital, perigoso, por conta principalmente da 
atividade humana. Motores e chaminés despejam todos os 
dias toneladas de gases e partículas tóxicas, que são inaladas 
pelos moradores das cidades, principalmente dos grandes 
centros urbanos.

Os efeitos mais imediatos da poluição são sentidos pelo 
corpo quase que imediatamente ao entrar em contato com 
poluentes: irritação de mucosas, olhos, dificuldades de 
respirar etc. Outras se instalam de forma insidiosa e, lenta-
mente, contribuem para a deterioração do corpo humano, 
colaborando para o aparecimento e agravamento de doen-
ças tão distintas quanto asma e baixo peso ao nascimento 
(Zorzetto, 2008).

Os poluentes com efeito deletério sobre os seres huma-
nos mais conhecidos e estudados incluem o ozônio (O

3
), 

monoxido de carbono (CO), dióxido de enxofre (SO
2
), dióxi-

do de nitrogênio (NO
2
) e as partículas inaláveis, de diâmetro 

inferior a 10 micrômetros (µm) (PM
10

) (Miraglia et al., 2005; 
O’Neill et al., 2008). 

No Brasil, quem mais sofre com a poluição atmosférica é 
a cidade de São Paulo. Com 15 milhões de habitantes, imen-
sa frota de carros, grande atividade industrial e localização 
geográfica e condições meteorológicas propícias, a cidade 
sofre com seu próprio desenvolvimento (O’Neill et al., 2008; 
Zorzetto, 2008).

Além das consequências para a saúde, há um custo finan-
ceiro para a sociedade, tanto por aumento na necessidade 
de uso de recursos médico hospitalares quanto por perda de 
produtividade e de anos de vida (Miraglia, 2007).

Apesar de ser um problema reconhecido por gover-
no, sociedade, com ampla divulgação na mídia, ainda 
são poucos os estudos sobre o problema realizados aqui 
(Zorzetto, 2008).

O objetivo desta revisão foi identificar estudos que te-
nham mensurado os efeitos da poluição sobre as popula-
ções humanas em cidades brasileiras e compilar os principais 
resultados destes.
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Métodos

Realizamos uma revisão da literatura buscando estudos con-
duzidos no Brasil que tenham analisado riscos associados 
à poluição atmosférica em cidades do país. Os critérios de 
inclusão foram: 1) estudo objetivo de um ou mais fatores po-
luentes do ar; 2) ter analisado a associação destes fatores com 
desfechos de saúde da população; 3) ter sido realizado em 
alguma cidade brasileira.

A busca foi realizada nas bases de dados do MedLine e 
LILACS.

Resultados

Mais de 300 referências foram recuperadas pelas nossas es-
tratégias de busca. Destas, 27 preenchiam nossos critérios 
de inclusão (Tabela 1) (Bakonyi et al., 2004; Braga et al., 2007; 
Braga et al., 2001; Castro et al., 2007; Cendon et al., 2006; Con-
ceicao et al., 2001; Cury Junior et al., 2007; Daumas et al., 2004; 
Farhat et al., 2005; Freitas et al., 2004; Gouveia et al., 2004; 
Gouveia et al., 2006; Junger and Leon, 2007; Lin et al., 2003; 

Lin et al., 2004; Martins et al., 2002; Martins et al., 2006; Me-
deiros and Gouveia, 2005; Medeiros, 2008; Moura et al., 2008; 
Nascimento et al., 2006; Nascimento et al., 2004; Pereira Filho 
et al., 2008; Pereira et al., 1998; Rios et al., 2004; Saldiva et al., 
1994; Santos et al., 2008).

Dezoito dos estudos (66%) foram realizados em São Paulo-
SP, quatro no Rio de Janeiro-RJ e os cinco restantes em outras 
cidades (São José dos Campos-SP, Curitiba-PR , Itabira-MG , 
Taubaté-SP e Vitória-ES). Dez destes foram feitos com crianças, 
quatro com grávidas, quatro com idosos, dois com neonatos, 
três com adultos, um com adultos com hipertensão arterial, 
dois com a população geral e um com crianças e idosos.

As relações mais estudadas foram a concentração de po-
luentes com ocorrência de doenças do aparelho respiratório 
- nove estudos. As doenças cardiovasculares foram avaliadas 
em seis, a mortalidade infantil, intrauterina e/ou neonatal 
em cinco, a morbidade neonatal em três, internações hospi-
talares/procura por atendimento de urgência foram usados 
como parâmetro em 11 estudos. Dois estudos avaliaram a 
mortalidade de idosos. Os poluentes mais avaliados foram 
PM

10
, CO, NO

2
, SO

2
.

Tabela 1.	Estudos sobre efeitos da poluição em populações brasileiras

População

Autor Ano de 
publicação

Ano de 
realização

Local População End points avaliados Resultados

Crianças

Moura 2008 2002 a 2003 Rio de Janeiro Crianças Atendimentos 
de urgência 
por sintomas 
respiratórios 

Aumento em PM
10

 associado com 6,7% 
de aumento no número de consultas de 
urgência em crianças com menos de 2 anos

Castro 2007 2001 a 2003 Vitória Crianças Asma em crianças 
com menos 
de 6 anos

Aumento de PM
10

 associado com 
aumento nos casos de asma

Nascimento 2006 2000 a 2001 São José  
dos Campos

Crianças Internação por 
pneumonia

Aumento em PM
10

 de 24 µg/m3 
associado com aumento de 9,8% 
nas internações por pneumonia

Farhat 2005 1996 a 1997 São Paulo Crianças Doenças 
respiratórias

Elevação de NO
2
, relacionado com aumento 

de 18,4% nos atendimentos de urgência 
por sintomas respiratórios, 17,6% em 
internações por pneumonia e 31,4% em 
internações por asma ou bronquiolite

Nascimento 2004 2001 Taubaté Crianças Internações por 
doenças respiratórios 

Aumento da concentração de SO
2
 associado 

com 25% no risco de internação

Bakonyi 2004 1999 a 2000 Curitiba-PR Crianças Atendimentos 
por sintomas 
respiratórios 

Aumento na concentração de poluentes 
associado com aumento de 4,5% nas 
consultas por sintomas respiratórios

Rios 2004 ND Rio de Janeiro Crianças Prevalência de asma A prevalência de asma foi diretamente 
correlacionada com o PM

10

Braga 2001 1993 a 1997 São Paulo Crianças Internações 
hospitalares

Aumentos em PM
10

 e CO associados ao risco 
de hospitalização por doenças respiratórias

Saldiva 1994 1990 a 1991 São Paulo Crianças Mortalidade infantil Aumento da concentração de NO
2
 

associado com aumento no risco de morte
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População

Autor Ano de 
publicação

Ano de 
realização

Local População End points avaliados Resultados

Conceição 2001 1994 a 1997 São Paulo Crianças Mortalidade infantil Aumentos na concentração de CO, SO
2
 

e PM
10

 associados com aumento de 
15%, 13% e 7% no risco de morte por 
problemas respiratórios nas crianças

Adultos

Pereira Filho 2008 2001 a 2003 São Paulo Adultos Atendimentos de 
urgência por doença 
cardiovascular

Aumento da concentração de SO
2
 

(8 microg/M3) associado com 7% de 
aumento de atendimento de urgência 
em não diabéticos e 20% de diabéticos

Santos 2008 1998 a 1999 São Paulo Adultos Atendimentos 
de urgência por 
arritmias cardíacas

Aumento no risco de ocorrência 
de arritmias correlacionado com 
aumento na concentração de CO 
(12%), NO

2
 (10,4%) e PM

10
 (6,7%)

Lin 2003 1994 a 1995 São Paulo Adultos Atendimentos de 
urgência por doença 
cardiovascular 
isquêmica

Aumento da concentração de CO 
associado a um aumento de 6,4% das 
admissões hospitalares por angina 
ou infarto agudo do miocárdio

Adultos com hipertensão arterial

Cury-Jr 2007 2001 a 2003 São Paulo Adultos com 
hipertensão 

arterial

Crise hipertensiva Elevação de NO
2
, CO, SO

2
 relacionado com 

aumento no número de crises hipertensivas

Geral

Braga 2007 2003 a 2004 Itabira-MG Geral Atendimentos em 
pronto socorro

Aumento de 10 µg/m3 de PM
10

 associado 
com aumento de 4% na procura por 
pronto socorro por crianças e de 4% para 
adultos por doenças cardiovasculares

Gouveia 2006 ND São Paulo Geral Internações 
hospitalares

Aumento de 10 µg/m3 de PM
10

 associado 
com aumento de 4,6% nas internações por 
asma em crianças, de 4,3% para internação 
por DPOC em adultos e 1,5% em adultos 
por doença isquêmica do coração

Idosos

Martins 2006 1996 a 2001 São Paulo Idosos Ocorrência 
de doenças 
cardiovasculares

Aumento de PM
10

 (26 µg/m3) e SO
2
 (10,73 µg/

m3) associados a aumento de 3,17% nas 
admissões por insuficiência cardíaca e 
0,89% de aumento para admissões por 
doenças cardiovasculares no geral

Cendon 2006 1998 a 1999 São Paulo Idosos Atendimentos de 
urgência por infarto 
agudo do miocárdio

Aumento da concentração de SO
2
 associado 

com aumento de 13% nas internações 
em UTI por infarto agudo do miocárdio

Daumas 2004 Ecológico 
(1990 a 
1993)

Rio de Janeiro Idosos Mortalidade 
de idosos

Aumento de 10% no risco de mortalidade 
associado com aumento da concentração 
de partículas em suspensão (resultado NS)

Martins 2002 1996 a 1998 São Paulo Idosos Atendimentos 
de urgência por 
pneumonia e gripe

Aumento interquartil de O
3
 e SO

2
 

levam a um acréscimo de 8% e 14,5% 
no número de atendimentos por 
pneumonia e gripe em idosos

Grávidas

Medeiros 2005 1998 a 2000 São Paulo Grávidas Ocorrência de 
recém-nascidos 
com baixo peso

Exposição materna ao CO
2
, NO

2
 e aumento 

no PM
10

 associado com ocorrência 
de recém-nascido de baixo peso

Junger 2007 2002 Rio de Janeiro Grávidas Peso ao nascer Não houve associação
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População

Autor Ano de 
publicação

Ano de 
realização

Local População End points avaliados Resultados

Gouveia 2004 ND São Paulo Grávidas Peso do  
recém-nascido

Cada aumento de 1 ppm de CO durante o 
primeiro trimestre de gestação, ocorre uma 
perda de 23 g no peso ao nascimento

Pereira 1998 1991 a 1992 São Paulo Grávidas Mortalidade 
intrauterina

Concentração de NO
2
, SO

2
 e CO 

associados com aumento no 
risco de morte intra-uterina

Crianças e idosos

Freitas 2004 1993 a 1997 São Paulo Crianças 
e idosos

Morbidade 
respiratória e 
mortalidade 
em idosos

Aumento na PM
10

 (10%), CO (6,1%) e O
3
 

(2,5%) associados com aumento nas 
admissões por doenças respiratórias em 
crianças e PM

10
 (8,1%) e CO (7,9%)  com 

aumento da mortalidade em idosos

Neonatos

Medeiros 2008 ND São Paulo Neonatos Mortalidade 
neonatal

Associação não significativa de 50% 
de aumento na mortalidade neonatal 
com a densidade de tráfego

Lin 2004 1998 a 2000 São Paulo Neonatos Mortalidade 
neonatal

Aumentos em PM
10

 e SO
2
 

correlacionados com aumento de 4% 
e 6% no risco de morte neonatal

Legenda: ND – Não disponível.

Estudos em crianças

A população mais estudada foi a de crianças, em dez estu-
dos (Bakonyi et al., 2004; Braga et al., 2001; Castro et al., 2007; 
Conceicao et al., 2001; Farhat et al., 2005; Moura et al., 2008; 
Nascimento et al., 2006; Nascimento et al., 2004; Rios et al., 
2004; Saldiva et al., 1994). Em outro estudo foram incluídos 
idosos e crianças (Freitas et al., 2004).

Cinco destes estudos foram feitos em São Paulo (Tabela 1). 
O estudo de Saldiva (Saldiva et al., 1994) avaliou a rela-

ção entre poluição e mortalidade infantil. Neste estudo um 
aumento na concentração de NO

2
 foi associado a um risco 

maior de morte entre as crianças. Este estudo é antigo (foi re-
alizado em 1990-1991) e já chamava a atenção para o fato de 
a poluição na cidade de São Paulo ter atingido níveis críticos, 
há vinte anos (Saldiva et al., 1994).

Em São Paulo, Farhat (Farhat et al., 2005) encontrou uma 
associação importante entre a poluição por NO

2
 e a ocorrên-

cia de doenças respiratórias. Uma elevação de 65 µg/m3 des-
ta substância, esteve associada com aumento de 18,4% nos 
atendimentos de urgência por sintomas respiratórios, 17,6% 
em internações por pneumonia e 31,4% em internações por 
asma ou bronquiolite.

Em 2001, Braga (Braga et al., 2001) encontrou um aumen-
to significativo de necessidade de internações em crianças da 
cidade de são Paulo associado a um aumento no índice PM

10
 

e na concentração de CO. As crianças com menos de dois 
anos e aquelas com 14 a 19 anos foram as mais suscetíveis 
a este efeito. As menores tiveram um aumento de 9,4% nas 
internações hospitalares e as maiores um excesso de 5,1%, 

associadas a cada aumento do intervalo interquartil no PM
10

. 
Aumentos interquartis do CO também foram associados a 
piora, com 11% a mais de internações. 

Um estudo avaliou especificamente a associação entre 
aumento na concentração de poluentes e morte por proble-
mas respiratórios (Conceição et al., 2001). Aumentos na con-
centração de CO, SO

2
 e PM

10
 foram associados aos aumentos 

de 15%, 13% e 7%, respectivamente, no risco de morte por 
problemas respiratórios nas crianças. Estes incrementos ocor-
rem de forma aguda, após o segundo dia da exposição.

Dois estudos feitos no Rio de Janeiro (Moura et al., 2008; 
Rios et al., 2004) buscaram associações entre o PM

10
 e doen-

ças respiratórias em crianças. Moura (Moura et al., 2008) en-
controu um aumento de 6,7% nos atendimentos de urgência 
em crianças com menos de dois anos, associados a aumento 
de PM

10
. Rios (Rios et al., 2004) encontrou aumento na preva-

lência de asma correlacionada com os índices de PM
10

. Em es-
tudo com desenho parecido, realizado em Vitória-ES, Castro 
(Castro et al., 2007) também detectou uma associação positi-
va entre as concentrações de PM

10
 e os casos de asma.

Estudos feitos na região do Vale do Paraíba (SP), por Nas-
cimento (Nascimento et al., 2006; Nascimento et al., 2004), 
nas cidades de Taubaté (Nascimento et al., 2004) e São José 
dos Campos (Nascimento et al., 2006), tiveram por objetivo 
determinar a relação entre a concentração de poluentes e 
internações por doenças respiratórias em crianças. Em São 
José dos Campos os autores determinaram que aumen-
tos de PM

10
 da ordem de 24 µg/m3 estavam associados a 

9,8% de elevação nos níveis de internação por pneumonia.  
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estes fatores: Medeiros (Medeiros and Gouveia, 2005) relacio-
nou a exposição materna no primeiro trimestre de gravidez 
a níveis elevados de CO

2
, NO

2
 e ao PM

10
 com ocorrência de 

recém-nascido de baixo peso. Gouveia (Gouveia et al., 2004) 
encontrou achados semelhantes. Em ambos foi possível de-
terminar uma associação linear entre exposição materna a 
poluentes no primeiro trimestre da gravidez e a ocorrência 
de recém-nascido de baixo peso. No estudo de Medeiros 
(Medeiros and Gouveia, 2005) a cada aumento de 1 µg de 
PM

10
, NO

2
 e SO

2
 e 1 ppm de CO houve decréscimo de 0,6 g, 

0,47 g, 1,26 g e 11,87 g, no peso ao nascer, respectivamente. 
O estudo de Gouveia (Gouveia et al., 2004) encontrou um de-
créscimo de 23 g no peso ao nascer para cada aumento de  
1 ppm de CO durante o primeiro trimestre de gestação.

O estudo de Pereira (Pereira et al., 1998) teve como ob-
jetivo avaliar a relação entre poluentes e mortalidade in-
trauterina. Houve uma correlação positiva da concentração 
de NO

2
, SO

2
 e CO com morte intraútero. Esta associação foi 

aguda e o evento ocorreu em média após cinco dias do au-
mento da poluição.

Estudos em adultos

Quatro estudos foram feitos em adultos, todos em São Paulo 
(Cury Junior et al., 2007; Lin et al., 2003; Pereira Filho et al., 
2008; Santos et al., 2008). Um deles  incluiu especificamente 
adultos com hipertensão (Cury Junior et al., 2007).

O estudo de Pereira Filho (Pereira Filho et al., 2008) avaliou 
a correlação entre poluentes e atendimentos de urgência por 
doença cardiovascular em pacientes com diabetes e em não 
diabéticos. Os resultados mostraram um aumento da con-
centração de SO

2
 (8 µg/m3) associado com 7% de aumento 

de atendimento de urgência em não diabéticos e 20% de 
diabéticos, em até dois dias após aumento da poluição. 

Lin (Lin et al., 2003) avaliou se existe um aumento nos 
atendimentos por urgência devido a doença cardiovascular 
isquêmica associado à poluição. Os dados foram coletados 
entre 1994 e 1995. Cada aumento interquartil de CO foi as-
sociado com um aumento de 6,4% nos atendimentos de ur-
gência por angina ou infarto agudo do miocárdio.

Em um estudo com desfecho não usual (Santos et al., 
2008), Santos avaliou a relação entre poluição atmosférica 
e a ocorrência de arritmias cardíacas. Para cada incremen-
to interquartil houve um excesso no risco de ocorrência de 
arritmias correlacionado com aumento na concentração de 
CO (12%), NO

2
 (10,4%) e PM

10
 (6,7%). Este aumento ocorreu de 

forma aguda, no mesmo dia do aumento da poluição. Houve 
também um gradiente dose-dependente da associação.

Cury Jr. (Cury Junior et al., 2007) avaliou uma população 
de adultos com diagnóstico prévio de hipertensão arterial. 
Aumentos na concentração dos três poluentes estudados 
(CO, NO

2
 e SO

2
) foram associados com ocorrência de crises 

hipertensivas. Os tempos latentes entre o aumento de po-

Em Taubaté foi encontrada uma associação entre aumen-
tos na concentração de SO

2
 com excesso de 25% no núme-

ro de internação. 
Em Curitiba, Bakonyi (Bakonyi et al., 2004) procurou de-

terminar a associação entre concentração de poluentes e 
atendimentos por sintomas respiratórios. Os autores consta-
taram que um aumento de 40,4 µg/m3 de fumaça por três 
dias estava associado com um aumento de 4,5% no número 
de atendimentos de crianças com doenças respiratórias.  

Um outro estudo, que incluiu crianças e idosos, realizado 
em São Paulo entre 1993 e 1997 (Freitas et al., 2004),  buscou 
associações entre concentração de poluentes e a morbi-
mortalidade nestas populações. Uma variação na concentra-
ção de poluentes entre o percentil 10 e o 90 foi responsável 
por aumento na internação por doenças respiratórias em 
crianças: PM

10
, aumento de 10%, CO, aumento de 6,1% e O

3
 

aumento de 2,5%.

Estudos em neonatos

Dois estudos avaliaram os efeitos de poluentes sobre a saú-
de de recém-nascidos (Lin et al., 2004; Medeiros, 2008). Am-
bos foram realizados na cidade de São Paulo. Lin (Lin et al., 
2004) avaliou a concentração de poluentes e o risco de mor-
talidade neonatal. Aumentos na PM

10
 e na concentração de 

SO
2
 estiveram associados a um aumento no risco de morte: 

um aumento interquartil de PM
10

 (23,3 µg/m3) provocou um 
excesso de 4% na mortalidade, enquanto no caso do SO

2
, 

um aumento interquartil (9,2 µg/m3) este excesso foi da or-
dem de 6%. Os autores criaram um índice para representar 
o efeito dos dois poluentes combinados. A cada aumento 
interquartil neste índice houve um aumento de 6,3% nas 
mortes neonatais.

Medeiros (Medeiros, 2008) realizou um estudo de casos e 
controles comparando mortalidade neonatal com a densida-
de do tráfego no domicílio da criança. Apesar de não ter uti-
lizado medida direta da poluição, houve uma associação não 
significativa entre a densidade do tráfego com aumentos da 
ordem de 50% na mortalidade neonatal. 

Estudos em grávidas

Quatro estudos, três realizados em São Paulo e um no Rio de 
Janeiro, avaliaram efeitos da poluição em fetos (Gouveia et 
al., 2004; Junger and Leon, 2007; Medeiros and Gouveia, 2005; 
Pereira et al., 1998). Três buscaram uma associação entre ex-
posição a poluentes e peso ao nascer (Gouveia et al., 2004; 
Junger and Leon, 2007; Medeiros and Gouveia, 2005) e um 
com a mortalidade intrauterina (Pereira et al., 1998). O estudo 
de Junger, realizado no Rio de Janeiro, não encontrou asso-
ciação entre poluição e peso ao nascer (Junger and Leon, 
2007). Os outros dois estudos que se propuseram a analisar 
peso e poluentes encontraram correlação significativa entre 
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luentes e o aparecimento da crise hipertensiva foi diferente 
para cada um dos poluentes. Para o SO2 houve repercussões 
em até cinco dias após sua maior concentração e para o CO e 
NO

2
 isso ocorreu entre dois e sete dias. 

Estudos na população geral

Dois estudos avaliaram os efeitos dos poluentes na popu-
lação geral (Braga et al., 2007; Gouveia et al., 2006). Um foi 
realizado em Itabira-MG (Braga et al., 2007), cidade com forte 
atividade de mineração, e outro em São Paulo (Gouveia et al., 
2006). O estudo de Itabira-MG (Braga et al., 2007) avaliou a 
PM

10
 na cidade, procurando relacionar sua concentração com 

atendimentos em pronto-socorro. Os resultados mostraram 
um efeito deletério do aumento da PM

10
 tanto para crianças 

como para adultos. Cada aumento de 10 µg/m3 de PM
10

 foi 
associado com aumento de 4% na procura por pronto-socor-
ro por crianças e de 13% para adolescentes ambos por emer-
gências respiratórias. Para os adultos houve aumento de 4% 
na procura por atendimento de urgência devido a doenças 
cardiovasculares. Os efeitos foram agudos e duraram por até 
três dias após a elevação inicial.

Em São Paulo, Gouveia (Gouveia et al., 2006) procurou re-
lação entre hospitalizações da população geral e aumento 
no PM

10
. Aumento de 10 µg/m3 de PM

10
 foi associado com 

aumento de 4,6% nas internações por asma em crianças, de 
4,3% para internação por DPOC em adultos e 1,5% em adul-
tos por doença isquêmica do coração.

Estudos em idosos

Quatro estudos avaliaram especificamente os efeitos da po-
luição em idosos (Cendon et al., 2006; Daumas et al., 2004; 
Martins et al., 2002; Martins et al., 2006). Três foram realizados 
em São Paulo (Cendon et al., 2006; Martins et al., 2002; Mar-
tins et al., 2006) e um no Rio de Janeiro (Daumas et al., 2004).

Daumas (Daumas et al., 2004) mediu a concentração de 
partículas em suspensão e a mortalidade de idosos no mu-
nicípio do Rio de Janeiro, no início da década de 1990. Seu 
trabalho encontrou um aumento de 10% no risco de mortali-
dade associado com aumento da concentração de partículas 
em suspensão, porém não houve significância estatística nos 
resultados atribuídos pelos autores “pelo reduzido conjunto 
de dados de poluição disponível para o período estudado”.

Um estudo procurou medir a associação entre concentra-
ção de poluentes e atendimentos de urgência por pneumonia 
e gripe em idosos (Martins et al., 2002). Neste, um aumento in-
terquartil de O

3
 e SO

2
 levaram a um acréscimo de 8% e 14,5% no 

número de atendimentos por pneumonia e gripe em idosos.
Dois estudos feitos em São Paulo avaliaram a relação en-

tre poluição e doenças cardiovasculares em idosos (Cendon 
et al., 2006; Martins et al., 2006). Cendon (Cendon et al., 2006) 
avaliou a concentração de poluentes e correlacionou com 

atendimentos de urgência por infarto agudo do miocárdio. 
Seus resultados mostraram um aumento interquartil da con-
centração de SO

2
 associado com aumento de 13% nas inter-

nações em UTI por infarto agudo do miocárdio em unidades 
de terapia intensiva e de 8% nas enfermarias. 

Martins (Martins et al., 2002) mediu a associação entre 
concentração de poluentes e a ocorrência de doenças car-
diovasculares. Aumentos interquartis da PM

10
 e SO

2
 foram as-

sociados com aumentos de 3,17% em insuficiência cardíaca 
congestiva e 0,89% em doenças cardiovasculares totais.

Discussão

Os achados dos estudos são consistentes com uma piora das 
condições de vida da população associada a poluição, pois, 
praticamente todos os estudos encontraram uma associação 
entre um ou mais poluentes e uma piora nas variáveis clínicas 
estudadas. Houve, entretanto, certa variabilidade sobre qual 
dos poluentes mais estudados (CO, NO

2
, SO

2
, PM

10
, O

3
) apre-

senta um efeito mais importante e mesmo sobre a relevância 
de cada um. Como os estudos demonstraram, a cidade de 
São Paulo é extremamente afetada pela poluição e grupos 
de todas as faixas etárias sofrem as consequências. Há tanto 
um excesso de mortes quanto de hospitalizações na cidade. 

Se em grandes cidades a poluição é um problema conhe-
cido, em cidades de menor porte isso pode ser um problema 
ainda desconhecido. As análises feitas em cidades como Ita-
bira (Braga et al., 2007), São José dos Campos (Nascimento et 
al., 2006) e Taubaté (Nascimento et al., 2006) apontam que a 
poluição atmosférica pode trazer repercussões para a saúde 
das populações de cidades menores. 

Como o número de estudos é relativamente pequeno, al-
gumas questões ainda continuam sem resposta: qual o efeito 
da poluição em outras cidades? Como questões geográficas e 
climáticas influenciam a poluição? Quais os poluentes mais im-
portantes? De particular interesse, o efeito da poluição no Rio de 
Janeiro parece seguir um padrão diferente de São Paulo, prova-
velmente pelas condições geográficas e climática distintas.

Seria de interesse geral que novos estudos fossem rea-
lizados e que fossem capazes de propor soluções que pu-
dessem pelo menos amenizar a situação. Qual seria, p.ex., o 
impacto da adoção de etanol no lugar da gasolina? O rodízio 
de veículos seria capaz de melhorar a situação? Quais melho-
rias no transporte coletivo teriam maior impacto na saúde 
das pessoas?

Conclusão

A exposição a poluentes em cidades brasileiras é um fator 
de risco para a morbi-mortalidade das populações expostas. 
Boa parte dos nuances da poluição e dos poluentes é desco-
nhecida e mais pesquisas são necessárias, principalmente na 
área de soluções.
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na frequência de atendimentos por hipertensão arterial em unidade de 
emergência na cidade de São Paulo / The effects of the air pollution on the 
frequency of services on hypertensive patients at the emergency unit in the 
city of São Paulo. Rev Soc Bras Clin Med 5, 105-113.

Daumas, R. P., Mendonca, G. A., and Ponce de Leon, A. (2004). [Air pollution and 
mortality in the elderly in Rio de Janeiro: a time-series analysis]. Cad Saude 
Publica 20, 311-319.

Farhat, S. C., Paulo, R. L., Shimoda, T. M., Conceicao, G. M., Lin, C. A., Braga, A. 
L., Warth, M. P., and Saldiva, P. H. (2005). Effect of air pollution on pediatric 
respiratory emergency room visits and hospital admissions. Braz J Med Biol 
Res 38, 227-235.

Freitas, C., Bremner, S. A., Gouveia, N., Pereira, L. A., and Saldiva, P. H. (2004). 
[Hospital admissions and mortality: association with air pollution in Sao 
Paulo, Brazil, 1993 to 1997]. Rev Saude Publica 38, 751-757.

Gouveia, N., Bremner, S. A., and Novaes, H. M. (2004). Association between 
ambient air pollution and birth weight in Sao Paulo, Brazil. J Epidemiol 
Community Health 58, 11-17.

Gouveia, N., Freitas, C., and Martins, L. C. (2006). Hospitalizações por causas 
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Risco de exposição ocupacional e 
doenças respiratórias no Brasil 
Occupational exposure and respiratory diseases in Brazil

Jorge I. F. Salluh1

RESUMO
A exposição a fatores ambientais é uma importante fonte de morbimortalidade no Brasil. Muito 
embora as melhorias de condições de trabalho e a progressiva urbanização do país tenham sido 
responsáveis por quedas na incidência de pneumoconioses tradicionais, como as relacionadas ao 
carvão ou à sílica, outros riscos advindos da urbanização vêm sendo descritos. Dentre eles, a exposi-
ção à poluição ambiental e outros fatores presentes no ambiente de trabalho, são hoje importantes 
corresponsáveis por agudizações de asma e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Embora 
muitos avanços recentes tenham sido atingidos por pesquisadores da área, significativas melhorias 
na vigilância epidemiológica e nos processos de identificação de indivíduos em risco ocupacional 
precisam ser feitas para que intervenções precoces capazes de reduzir seu impacto na morbimor-
talidade ocorram.

ABSTRACT
The exposure to environmental factors is a major source of morbidity in Brazil. Despite the reduction 
in the rates of traditional pneumoconiosis as coal worker’s lung and asbestosis ascribed to the se-
veral improvements that were made in the working conditions and the trend towards urbanization, 
other risk factors have emerged. Among them, air pollution and new risk factors pertinent to the 
workplace are nowadays co-responsible for the increasing rates of asthma and COPD exacerba-
tions. Although many advances were made by researchers on this field, significant improvements in 
epidemiologic surveillance and risk assessment of individuals exposed to occupational hazards are 
needed. These advances will allow early interventions that may reduce the burden of occupational 
exposure on respiratory function. 
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Introdução 

As pneumoconioses são as principais doenças ocupacio-
nais respiratórias e são definidas pelo acometimento in-
tersticial pulmonar que ocorre como reação a inalação de 
poeira (NIOSH, 2006, CDC, 2001). As exposições principais se 
dão no ambiente de trabalho, mas hoje exposição ambien-
tal também se encontra associada ao desenvolvimento de 
doenças respiratórias. As principais pneumoconioses são a 
asbestose, silicose e a pneumoconiose dos trabalhadores 
de carvão, tais pneumoconioses em geral têm evolução 
lenta, no entanto o grave comprometimento pulmonar 
pode ocorrer em todas após a exposição prolongada, sen-
do a sílica mais frequentemente associada a formas mais 
graves e rapidamente progressivas. Do ponto de vista de 
saúde pública estas doenças assumem grande importância 
não somente por sua frequência elevada em indivíduos ex-
postos, mas especialmente pelo fato de serem geradas pelo 

homem e, portanto, serem potencialmente evitáveis (NIO-
SH, 2006). Outras formas conhecidas de pneumoconioses 
são relacionadas a inalação de alumínio, talco, berílio, mica 
e grafite, entre outros. Mais recentemente doenças respi-
ratórias associadas à exposição a concentrações elevadas 
de material particulado e biomassa (oriunda da queima de 
cana-de-açúcar) vêm sendo reportadas e respondem por 
elevada frequência de doenças de vias aéreas superiores e 
inferiores no Brasil .

Vigilância epidemiológica e dados nacionais

Nos EUA e na Europa diversas iniciativas têm sido eficazes 
em produzir dados epidemiológicos. O National Institute 
for Occupational Safety and Health (NIOSH) demonstrou 
que, dentre os casos de pneumoconioses notificados em 
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Michigan e Ohio, 58% eram relacionados a sílica (NIOSH, 
2006). Com relação à asma ocupacional, por sua vez, da-
dos coletados na costa leste dos EUA demonstraram que 
a asma ocupacional e a asma agravada pelo trabalho es-
tão frequentemente associadas a inalação de produtos 
químicos (NIOSH, 2006). A NIOSH, na monitoração da ex-
posição ao carvão, identificou doença radiologicamente 
significativa em 3% dos indivíduos expostos, sendo que 
10% destes tinham critérios radiológicos de fibrose maci-
ça (CDC, 2001). 

A despeito da alta relevância acerca da monitoração da 
ocorrência de doenças respiratórias ocupacionais, dados pro-
duzidos no Brasil ainda são limitados, restringindo-se em sua 
maioria a projetos pontuais de pesquisa (Bagatin et al., 2006). 
Neste sentido projetos nacionais que contem com a colabo-
ração de pneumologistas, profissionais de saúde pública e 
médicos generalistas são essenciais (WHO, 1996).

Asma e DPOC

A asma relacionada ao trabalho é uma das principais doenças 
respiratórias ocupacionais em termos de prevalência. Inúme-
ras substâncias químicas utilizadas em diversas atividades 
laborativas podem ser responsáveis por deflagrar ou agravar 
a asma. 

Em São Paulo a asma relacionada ao trabalho é a prin-
cipal doença respiratória ocupacional identificada em am-
bulatórios especializados (Mendonça et al., 1994). O fato de 
afetar principalmente indivíduos jovens, em contraposição 
às pneumoconioses, faz com que a asma relacionada ao 
trabalho tenha um peso socioeconômico elevado devido 
ao absenteísmo, aumento da necessidade de consultas 
ambulatoriais e de urgência, além de hospitalizações (Chan 
Yeung et al., 1995). Um estudo de uma base populacional 
realizado com 2.063 indivíduos na cidade de Ribeirão Preto, 
avaliou a prevalência e fatores de risco para a asma relacio-
nada ao trabalho (Caldeira et al., 2006). Nesta amostra de 
pacientes 22% dos indivíduos apresentavam hiperesponsi-
vidade brônquica à metacolina. A prevalência de asma foi 
11,8% e 4,2% tinham asma relacionada ao trabalho. Esco-
laridade baixa e atopia foram fatores independentemente 
associados ao diagnóstico de asma relacionada ao trabalho 
(Caldeira et al., 2006). Quando pacientes com asma de difícil 
controle são avaliados, fatores ocupacionais são frequen-
temente buscados como potenciais alvos de intervenção 
para a otimização terapêutica (Caldeira et al., 2006). Nestes 
indivíduos a redução da exposição pode ser um fator cru-
cial para o controle dos sintomas. Um estudo realizado em 
Ribeirão Preto, São Paulo, avaliou 77 pacientes com asma de 
difícil controle e identificou asma ocupacional em 17% dos 
pacientes (Araújo et al., 2007). Neste mesmo estudo 34% 
dos pacientes reportaram exposição a agentes deletérios 
no ambiente de trabalho.

Recentemente, uma população de bombeiros foi avalia-
da com relação a prevalência e fatores de risco para sintomas 
de asma. Neste estudo 1.235 bombeiros foram avaliados e 
sintomas de asma estavam presentes em 8,2% dos indivídu-
os, sendo que o tempo de trabalho, tabagismo e rinite foram 
os principais determinantes da ocorrência de sintomas de 
asma nesta população (Ribeiro et al., 2009).

O conhecimento de populações de risco deve gerar po-
líticas públicas de prevenção direcionadas a estes grupos 
de indivíduos. 

Na doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), embo-
ra classicamente associada ao tabagismo e a doenças como 
a deficiência de alfa-1-antiproteases, sua prevalência pode 
estar associada a exposição ocupacional. Dados oriundos 
do estudo PLATINO, realizado em cinco grandes cidades da 
América Latina, demonstram que na cidade de São Paulo 
15% dos indivíduos portadores de DPOC eram expostos a 
fumaça de carvão (para cozinhar), 49% expostos a biomassa 
pelas mesmas razões e até 33% tinham história de exposição 
a material particulado no ambiente de trabalho (Menezes 
et al., 2005). Tal aspecto reforça o elo epidemiológico entre 
DPOC e exposição ocupacional. Considerando que somente 
nos EUA o custo anual da DPOC supera os seis bilhões de 
dólares, medidas de prevenção devem ser priorizadas nesta 
população (Gold, 2009).

Pneumoconioses 

A ocorrência de pneumoconioses no Brasil está documen-
tada em uma série de estudos epidemiológicos históricos 
datados da década de 1970 (Morrone, 1980). Dentre estu-
dos recentes, um retrospectivo, realizado em Campinas, 
avaliou 1.147 pacientes com pneumoconioses. Nestes a 
exposição a agentes causais foi de 17 + 8 anos. A maior 
parte dos pacientes (77%) foi diagnosticado entre os 35 
e 59 anos de idade. A exposição à sílica foi o principal 
fator, identificada em 92,5% dos casos, sendo os restantes 
causados por asbesto, carvão, grafite e metais, entre ou-
tros. Um estudo realizado com uma população exposta a 
asbestos durante o trabalho em minas no estado da Bahia 
avaliou 6.098 indivíduos (Bagatin et al., 2005). Dentre es-
tes indivíduos, 24,7% apresentavam alterações funcionais 
pulmonares e 21% sintomas respiratórios. A exposição 
cumulativa, tabagismo e presença de imagem pleural es-
tavam associados de modo independente ao declínio da 
função pulmonar.

Muito embora não faça parte das pneumoconioses 
clássicas, a queima de biomassa pode causar doença pul-
monar por emitir material particulado e carbono. Um es-
tudo realizado em Piracicaba (São Paulo) de 1997 a 1998 
demonstrou que a queima de cana-de-açúcar pode ele-
var de modo significativo a emissão de material particula-
do, o que está associado a maior frequência de sintomas 
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respiratórios e internações hospitalares por causas pul-
monares, especialmente em crianças e idosos (Cançado 
et al., 2006).

Doenças das vias aéreas superiores

Um grande número de agentes inalados, ocupacionalmen-
te, pode causar sintomas das vias aéreas superiores. Dentre 
os principais sintomas se destacam: rinossinusites, disfonias, 
perfurações do septo nasal e neoplasias da cavidade nasal 
e paranasal (Siracusa et al., 2000). São inúmeros os agentes 
causais responsabilizados por sua ocorrência e estima-se que 
20% da população tenha rinite alérgica e 5% não alérgica. As-
sim como a asma, a rinite pode ser causada ou agravada pela 
exposição ambiental. Infelizmente, dados epidemiológicos 
a este respeito são escassos na literatura médica brasileira  
(Ministério da Saúde, 2001). Contudo, dada a sua elevada fre-
quência na população geral, o grande número e a ubiquida-
de de muitos dos agentes potencialmente envolvidos com a 
sua gênese, podemos supor que seu impacto de saúde pú-
blica é elevado (Gomes, 1983).

Câncer

O número estimado de novos casos de câncer de pulmão 
no Brasil em 2010 é de 17.800 entre os homens e de 9.830 
nas mulheres (risco estimado de 18 casos novos a cada 100 
mil homens e 10 a cada 100 mil mulheres) (INCa, 2010). Fa-
tores ambientais relacionados ao câncer de pulmão podem 
ser divididos em quatro grupos: (a) relacionados aos hábitos 
de vida (tabagismo e dieta); (b) relacionados ao ambiente de 
trabalho (agentes químicos e radiações); (c) relacionados ao 
meio ambiente e (d) relacionados aos cuidados de saúde (ra-
dioterapia/radiação).

Wunsch-Filho e cols. observaram que os principais fa-
tores de risco associados ao câncer de pulmão, do pon-
to de vista ocupacional, foram: trabalhar nas indústrias de 
máquinas (OR = 1,62, CI 95%: 1,02 - 2,55); > de 10 anos de 
trabalho em cerâmicas (OR = 6,43; CI 95%: 1,12 - 37,01); e  
> 10 anos em tecelagens (Wunsch-Filho et al., 1998). Em 
um estudo de caso-controle o mesmo grupo de investiga-
dores estimou a incidência de neoplasia de pulmão na po-
pulação com maior risco, na região metropolitana de São 
Paulo (SP). A análise de regressão logística não condicional 
mostrou odds ratio: 1,97 (95% IC: 1,52 a 2,55) para os traba-
lhadores com maiores escores de exposição ocupacional 
(Wunsch-Filho et al., 1995).

Conclusões

Estudos realizados na última década demonstram que o 
impacto das diversas formas de exposição ocupacional 
na saúde respiratória de indivíduos previamente hígidos 

ou com comorbidades é bastante expressivo. Este im-
pacto se traduz em sintomas, perda funcional pulmonar, 
redução de qualidade de vida, absenteísmo do trabalho 
e necessidade de internações hospitalares, resultando 
em elevado ônus humano e financeiro para o país. Claro 
está que bases de dados devem ser geradas para for-
necer informação fidedigna e vigilância epidemiológica 
de modo a subsidiar as futuras diretrizes e intervenções 
preventivas de saúde pública nesta área. A geração de 
conhecimento deve ainda permitir a identificação de 
populações em risco elevado, resultando assim na pro-
dução de intervenções precoces que possibilitem mini-
mizar o impacto ocupacional na saúde respiratória des-
tes indivíduos.
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Os riscos do ozônio ambiental 

The environmental risks of ozone
Luciana Bahia 1

RESUMO
O crescente aumento dos poluentes do ar acarreta danos à saúde dos indivíduos, principalmente 
nos grandes centros urbanos e nas populações mais suscetíveis (idosos e crianças). Na atualidade os 
estudos científicos demonstram de forma mais acurada os riscos de determinados poluentes, entre 
eles o ozônio, um dos mais nocivos. Além da visão médica, gestores e formuladores de políticas de 
saúde devem ter conhecimento dos custos diretos e indiretos das doenças causadas ou agravadas 
pela poluição ambiental. O desenvolvimento tecnológico acompanhado do crescimento da popu-
lação urbana e idosa tornará esse problema ainda maior no futuro, consequentemente, medidas 
de controle da poluição são mandatórias para todas as grandes cidades para que se evite um dano 
ainda maior para a sociedade e sistemas de saúde.

ABSTRACT
The growing number of air pollutants has been causing damage to health, especially in large ur-
ban centers and more susceptible populations (elderly and children). Scientific studies have shown 
with more accuracy the risks of certain pollutants, including ozone, one of the most harmful. Health 
managers and policy makers should be aware of the direct and indirect costs of diseases caused or 
exacerbated by environmental pollution. Technological development has accompanied the growth 
of urban and elderly people. These will become a bigger problem in the future, therefore, measures 
for pollution control are mandatory for all major cities to refrain from even greater harm to society 
and health systems.

ARTIGO DE REVISÃO
REVIEW ARTICLE

Introdução

Há mais de 50 anos os pesquisadores vêm demonstrando 
os riscos da poluição ambiental sobre a saúde humana. No 
início dos anos 80, cientistas do mundo inteiro começaram a 
alertar para os riscos ambientais do aumento da concentra-
ção de gases causadores do efeito estufa na atmosfera em 
decorrência da desastrosa interferência no equilíbrio natural 
do meio ambiente pela humanidade.  O ozônio é apenas um 
entre as centenas de poluentes que infestam o ar das gran-
des cidades, porém é um dos mais nocivos. Embora existam 
dados de que os níveis ambientais de ozônio estejam au-
mentando em ambos os hemisférios (Holloway T et al., 2003), 
até agora, poucos estudos conseguiram demonstrar o real 
impacto desse poluente por dificuldades e imprecisões nos 
métodos científicos utilizados. 

O ozônio é um gás de difícil mensuração e controle. Ele 
não é emitido diretamente, mas é um subproduto de várias 
e complexas reações químicas entre diversos poluentes (mo-
nóxido de carbono, dióxido de nitrogênio, hidrocarbonetos) 
e a luz solar. O calor funciona como um acelerador dessas 
reações, aumentando a geração de ozônio, que geralmen-
te atinge seu pico entre as 12 e 15 horas do dia. Portanto, 
o aquecimento global figura entre um dos fatores possivel-
mente responsáveis pela maior geração de ozônio.

Vários países e cidades já estão controlando a emissão de 
gases poluentes, porém é muito difícil elaborar estratégias efi-
cientes para a redução do ozônio. Um exemplo no nosso país 
foi a criação dos carros movidos a biocombustíveis. O parado-
xo é que, embora esses veículos emitam menores quantidades 
de monóxido de carbono, passam a emitir no ar resíduos de 
álcool – os aldeídos, que são matéria-prima para o ozônio.

O ozônio presente na estratosfera (10 a 50 quilômetros 
de altitude) funciona como uma barreira contra a radiação 
solar, causadora de definidos riscos à saúde. Ou seja, longe da 
superfície, o ozônio é benéfico, próximo é danoso. 

Uma comissão europeia foi constituída, em 1999, com o 
objetivo de criar medidas para o monitoramento e controle 
das concentrações de ozônio ambiental, segundo os objeti-
vos prévios para a boa qualidade do ar sugeridos pela Orga-
nização Mundial da Saúde. Os limites de emissão de vários 
poluentes foram derivados de um modelo de custo-efetivi-
dade, denominado RAINS (Regional Air Pollution Information 
and Simulation) que integra informações de fontes de emis-
são (desenvolvimento econômico, possibilidades técnicas e 
custos para a redução da emissão) com informações científi-
cas sobre a dispersão de poluentes, incluindo a formação do 
ozônio (Amann M. et al., 2000).
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Na região metropolitana de São Paulo o ozônio represen-
ta o principal poluente, excedendo os padrões de qualidade 
do ar por vários dias ao ano. Pesquisadores do Instituto de 
Pesquisas Energéticas e Nucleares de São Paulo verificaram a 
variação da concentração máxima de ozônio em cinco bases 
de observação através de dados simulados pela diminuição 
do potencial de formação de ozônio. Os precursores de ozô-
nio mais comuns na cidade de São Paulo foram: formaldeído 
(mais importante), acetaldeído, propeno, isopropeno, cis-2-
buteno e trans-2-buteno. Os dados observados sugerem que 
a melhor estratégia de redução da concentração de ozônio 
seria a redução da emissão de VOC, a mesma ação não é pos-
sível com o NO

2
, já que a sua diminuição acarreta aumento da 

concentração de ozônio (Orlando JP et al., 2009). 

Ozônio e doenças

O ozônio inalado, mesmo em pequenas quantidades, é ca-
paz de causar um processo inflamatório pulmonar, exacer-
bando doenças como asma, rinite, enfisema e complicando 
quadros cardiológicos como insuficiência cardíaca e conges-
tão pulmonar. 

A relação entre o ozônio e as doenças respiratórias é bem 
estabelecida e documentada por meio do registro de mais ad-
missões em serviços de emergência e de internações. Alguns 
estudos nacionais demonstraram aumento do número de in-
ternações por doenças respiratórias e cardiovasculares na cida-
de de São Paulo, principalmente entre crianças e idosos.

Um aumento de 10 microgramas/m3 de material parti-
culado (PM) esteve associado com aumento de 4,6% nas in-
ternações por asma em crianças e 4,3% das internações por 
doença pulmonar obstrutiva crônica e doenças cardíacas em 
idosos. No Rio de Janeiro o aumento na quantidade de po-
luentes (1 milésimo de grama) resultou em acréscimo de 4% 
no número de crianças hospitalizadas (Freitas C et al., 2004; 
Gouveia N et al., 2006). 

A relação entre os poluentes do ar (ozônio, monóxido 
de carbono e dióxido de nitrogênio), nível socioeconômico 
e sintomas alérgicos (rinite, asma e eczema atópico) foi es-
tudada em 16.209 adolescentes nas cidades de São Paulo, 
Santo André, Curitiba e Porto Alegre. Embora os autores não 
tenham detectado um padrão na relação entre determina-
dos poluentes e sintomas específicos, os dados sugerem que 
a exposição a esses poluentes determina aumento significa-
tivo nos sintomas alérgicos (Solé D et al., 2007).

No período de 1996 a 1997 foi demonstrada a relação 
entre o aumento da concentração de dióxido de nitrogênio, 
ozônio e monóxido de oxigênio e o maior número de atendi-
mentos e internações por afecções respiratórias em crianças 
atendidas no setor de emergência do Instituto da Criança da 
Universidade São Paulo (Farhat SC et al., 2005). 

Em sete cidades do Chile foi demonstrado um aumento 
de 10% a 17% nos atendimentos por cefaléia relacionados a 

vários poluentes (PM = material particulado; NO
2
 = dióxido 

nitrogênio, CO = monóxido carbono e O3 = ozônio) (Dales 
RE et al., 2009).

Ozônio e mortalidade

O impacto da poluição atmosférica sobre a morbimortali-
dade brasileira foi estudado em populações de maior risco 
(idosos > 65 anos e crianças < 5 anos) de sete cidades bra-
sileiras (Belo Horizonte, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Rio 
de Janeiro, São Paulo e Vitória). Embora os autores descre-
vam que os métodos de aferição da poluição tenham sido 
diferentes, os fatores de impacto foram gerados localmente. 
Os pesquisadores estimaram que 600 mortes/ano seriam 
atribuídas a doenças respiratórias no grupo de idosos e 47 
mortes/ano no grupo de crianças, correspondendo a 4,9% 
e 5,5% da mortalidade respiratória total observada nesses 
grupos, respectivamente (Marcilio I & Gouveia N, 2007). Outra 
análise realizada apenas na cidade de São Paulo demonstrou 
claramente que a população de idosos é a de maior risco de 
mortalidade relacionada com a poluição ambiental (Tabela 1) 
(Gouveia N & Fletcher T, 2000). 

A relação entre o aquecimento das cidades e a mortali-
dade geral foi demonstrada em outra série em três grandes 
cidades latinas (São Paulo, Chile e cidade do México). Com o 
aumento da temperatura se observou um aumento no risco 
de morte, mesmo após o ajuste pela concentração de ozô-
nio. A cidade São Paulo foi a cidade mais quente e com a 
mais forte relação entre a temperatura e a mortalidade, sen-
do os idosos > 65 anos e os de menor nível educacional os 
grupos mais suscetíveis (Bell ML et al., 2008).

Recentemente foram publicadas três meta-análises espe-
cificamente sobre o impacto da concentração ambiental de 
ozônio e a mortalidade em diferentes populações (Bell M et 
al., 2005; Ito K. et al., 2005; Levy JI et al., 2005). Embora os au-
tores tenham utilizado diferentes fontes de dados e métodos 
de avaliação, os resultados finais foram bastante semelhan-
tes. Demonstrou-se que para cada aumento na concentra-
ção média anual de ozônio em 10 ppm (partícula por milhão) 
no ar ambiente ocorre um aumento paralelo na mortalidade 
de 0,83% a 0,87%. Todos os estudos mostraram que o risco 
é maior nos meses do verão (níveis mais altos de ozônio) do 
que no inverno, porém inúmeros fatores de confundimento 
devem ser considerados na análise desses resultados (pre-
valência de aparelhos de ar-condicionado, estação do ano, 
tempo de exposição, faixa etária, concentração métrica dos 
poluentes, etc.).

Os dados do estudo NMMAPS (National Morbidity and 
Mortality Air Pollution Study), que monitora longitudinalmente 
a qualidade do ar em 95 cidades americanas nos últimos 14 
anos, foram analisados no período de 1987 a 2000 e compa-
rados com os resultados da meta-análise de 39 estudos de 
séries (Bell et al., 2005).
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Os riscos do ozônio ambiental

The environmental risks of ozone

A Tabela 2 evidencia a diferença entre os resultados de al-
gumas meta-análises existentes sobre a relação entre ozônio 
e mortalidade.

Um estudo em 23 cidades européias, com três anos de 
duração, demonstrou que nos meses do verão o aumento 
da concentração de ozônio (5 ppm) se acompanha de um 
aumento de 0,33% na mortalidade geral, 0,45% nas mortes 
cardiovasculares e 1,13% nas doenças respiratórias . Compa-
rando com os métodos utilizados nas metanálises citadas 
(aumento de 10 ppm), poderíamos inferir, então, o dobro 
desses riscos (Gryparis A et al., 2004).

países, já que o investimento em saúde tem uma variação 
per capita enorme. Na tentativa de utilizar um indicador pa-
drão, a medida de DALY (Disability-Adjusted Life Years) tem 
sido aplicada para estimar o impacto econômico. 

Um trabalho realizado na cidade de São Paulo atribuiu 
valores de DALY em relação à poluição ambiental baseado 
em estudos epidemiológicos prévios. Os custos indiretos da 
saúde atribuíveis à poluição do ar somaram US$ 3.222.676 
(em crianças e idosos) e os valores de DALY atribuídos foram 
de US$ 28.212 por ano (Miraglia SG et al., 2005).

Pesquisadores da Escola de Saúde Pública de Harvard 
publicaram um estudo de custo-benefício (valores mone-
tários) da redução de ozônio em relação a alguns desfechos 
de saúde: mortalidade prematura, asma crônica, internações 
hospitalares por afecções respiratórias e restrição nos dias de 
trabalho. Foi estimado um valor anual para os benefícios de 
saúde pela redução na concentração de ozônio de aproxi-
madamente US$ 10 por pessoa pela redução de 1 microgra-
ma/m3 (média de 24h) ( Levy JI et al., 2001).

Na área de Hong Kong, onde a poluição vem crescendo 
significativamente nas últimas décadas, foi realizada uma 
estimativa do impacto econômico e na saúde de dias com 
poluição ambiental habitual comparados com dias de quali-
dade de ar sugerida pela Organização Mundial da Saúde para 
a população de 6,9 milhões de indivíduos. Foi demonstrado 
que, se medidas efetivas de diminuição da poluição conse-
guissem manter a qualidade do ar dentro dos níveis sugeri-
dos mundialmente, haveria uma diminuição de 1.335 mortes, 
60.587 dias de internações e 6,7 milhões de visitas médicas 
por afecções respiratórias. A perda de produtividade evitada 
seria de US$ 240 milhões/ano (Hedley AJ et al., 2008). 

Conclusão

Embora o mundo já tenha consciência dos riscos da polui-
ção ambiental para a saúde, as ações efetivas para controle 
da emissão de poluentes está longe de ser realidade, prin-

Tabela 1.	Riscos relativos ajustados para mortalidade em todas as idades em relação ao aumento 
no nível de poluentes (aumento nos níveis de PM

10
 do percentil 10 ao 90)

PM10 SO2 NO2 CO O3

Todas as idades
1.007

(0.986, 1.026)
1.010

(0.992, 1.029)
0.996 

(0.979, 1.012)
1.012

(0.994, 1.031)
1.008

(0.989, 1.027)

Acima de 65 anos

Todas as causas
1.033*

(1.006, 1.060)
1.033* 

(1.008, 1.058)
1.013 

(0.992, 1.033)
1.020

(0.996, 1.046)
1.023*  

(1.000, 1.046)

Respiratórios 
1.060* 

(1.005, 1.118)
1.040* 

(0.981, 1.101)
1.031 

(0.982, 1.082)
0.981 

(0.927, 1.037)
1.051*

 (0.994, 1.111)

Cardiovasculares
1.038 *

(1.001, 1.076)
1.044*

(1.010, 1.080)
1.014

(0.986, 1.043)
1.041*  

(1.007, 1.076)
1.031

 (0.996, 1.067)

*p < 0.05
PM

10
 Material particulado; SO

2
 dióxido enxofre; NO

2
 dióxido nitrogênio, CO monóxido carbono e O

3
 ozônio; 

Tabela 2.	Estimativas de aumento da mortalidade 
decorrente da exposição ao ozônios

Estudo Aumento percentual na mortalidade 
(intervalo 95%)

Thurston e Ito 2001 1,37% ( 0,78 a 1,96)

Stieb et al., 2003 1,12% (0,32 a 1,92)

Levy et al., 2001 0,98% (0,59 a 1,38)

Anderson et al., 2004 1,11% (0,55 a 1,67)

Bell et al., 2005 0,87% (0,55 a 1,18)

Risco e economia

Economistas vêm tentando mensurar o impacto econômi-
co das doenças causadas pela poluição. Os custos diretos 
podem ser estimados através do aumento das internações 
hospitalares e visitas aos serviços de saúde (ambulatórios e 
setores de emergência), mas além desses, existem ainda os 
custos indiretos decorrentes do presenteísmo, absenteísmo, 
aposentadorias e mortes prematuras.

É importante estimar os prejuízos econômicos decorren-
tes dos males causados pela poluição ambiental para esta-
belecer investimentos prioritários em ações preventivas fo-
cadas. Não existem dados que possam ser comparados entre 
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cipalmente nos grandes centros urbanos. Os efeitos dele-
térios do ozônio para a saúde são observados em grupos 
mais suscetíveis, como idosos e crianças, aumentando o 
número de hospitalizações e morte. Em adição, o aumen-
to da poluição ambiental ocorre em paralelo ao aumento 
da expectativa de vida e da população acima de 60 anos 
no mundo. Os dados científicos existentes são insuficien-
tes para indicar uma estimativa precisa dos custos diretos e 
indiretos decorrentes da poluição. Até então, as evidências 
apontam para um aumento na mortalidade e dos gastos 
na saúde e isso certamente tem um grande impacto para 
a saúde pública e para a sociedade em diversos países, in-
clusive no Brasil.
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Poluição ambiental e doença 
cardiovascular na cidade de São Paulo 

Air pollution and cardiovascular disease in São Paulo 
Helena Cramer Veiga Rey1

RESUMO
Estudos epidemiológicos realizados em grandes centros urbanos têm demonstrado a associa-
ção da poluição atmosférica com aumento de morbimortalidade cardiovascular. Devido à den-
sidade populacional e numerosa frota de automóveis, São Paulo é um cenário apropriado para 
o estudo do impacto da poluição na saúde cardiovascular. As evidências demonstram que a 
poluição na cidade de São Paulo afeta a saúde cardiovascular da população, elevando o número 
de internações, mortalidade e subsequentemente os gastos com saúde pública, demonstrando 
a necessidade do investimento em medidas de controle das fontes poluentes e gerenciamento 
do desenvolvimento sustentável.

Abstract
Recent epidemiologic studies indicate that air pollution is directly linked to increased cardio-
vascular morbidity and mortality. São Paulo, the most populous city of South America with a 
numerous automobile fleet is an appropriate place to study air pollution adverse health proble-
ms. Evidences showed that air pollutant effects on cardiovascular health of general population 
increased the hospital admissions, mortality and impact on public health costs, indicating the 
necessity of air quality policy and control to promote a sustainable development.

ARTIGO DE REVISÃO
REVIEW ARTIC LE

Introdução

A doença cardiovascular resulta da combinação de heran-
ça genética e fatores ambientais. Ainda que os hábitos de 
vida como dieta, atividade física e tabagismo compreen-
dam os principais fatores de risco ambientais e modificá-
veis, o papel da poluição atmosférica tem sido estudado 
como responsável pela elevação do risco cardiovascular 
(Dockery et al., 1993).

Níveis elevados de poluição atmosférica têm efeito 
sobre a pressão arterial, a frequência cardíaca, a resistên-
cia vascular e a coagulação sanguínea ( Ibaldi-Mulli et al., 
2001) (Brook et al., 2002), que resulta no aumento da mor-
bidade e mortalidade cardiovascular (Schwarts et al.,1994) 
(Pope et al., 2004). 

O interesse sobre esse tema nos últimos anos reflete no 
aumento de publicações na área de Cardiologia Ambiental 
(Bhatangar et al., 2006). Na última década muitos estudos fo-
ram realizados tendo como cenário grandes centros urbanos. 
São Paulo é a maior cidade sul-americana, cuja população 
estimada para o ano de 2007 foi de mais de 10 milhões de 
habitantes (IBGE,2007) e possui a maior frota de automóveis 
do país (CETESB, 2009). Portanto, São Paulo é um local apro-
priado para o estudo dos efeitos da inalação de poluentes na 
saúde da população.

A presente revisão tem o objetivo de descrever os efei-
tos da poluição atmosférica no sistema cardiovascular e seu 
impacto na saúde pública na cidade de São Paulo. 

As fontes de poluição, os níveis aceitáveis 
e impacto na saúde cardiovascular

As emissões gasosas e de material particulado para a at-
mosfera derivam principalmente de veículos, indústrias e da 
queima de biomassa. As principais fontes de poluição na ci-
dade de São Paulo são as emissões provenientes de veículos 
e indústrias.

Os parâmetros regulamentados para aferição da quali-
dade do ar são os seguintes: partículas totais em suspensão, 
fumaça, partículas inaláveis ou material particulado (PM), dió-
xido de enxofre (SO

2
), monóxido de carbono (CO), ozônio (O

3
) 

e dióxido de nitrogênio (NO
2
). Na Tabela 1 estão descritos os 

padrões de qualidade do ar para os principais poluentes, de 
acordo com a Agência de Proteção Ambiental norte-ameri-
cana (EPA). O índice de qualidade do ar pode variar de 0 a 
maior ou igual a 300. Quando acima de 100 já causa impac-
to na saúde e sintomas como tosse seca, cansaço, ardor nos 
olhos, nariz e garganta; e quanto maior o índice, pior a reper-

Palavras-chave:
poluição do ar, assunção de risco, 
doenças cardiovasculares

Keywords:
air pollution, risk exposure,  
cardiovascular disease
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cussão clínica e as manifestações cardiovasculares, se tornam 
mais frequentes (CETESB, 2009).

Tecnologia e Saneamento Ambiental (CETESB), foi criado em 
1968 e vem monitorando a qualidade do ar em uma rede 
automatizada em todo o estado. Esse registro possibilita 
pesquisas e auxilia na formulação de ações para controle da 
poluição. Na Tabela 2 estão os valores de referência para epi-
sódios agudos de poluição.

Os poluentes que mais frequentemente ultrapassam os 
limites legais em São Paulo são o ozônio, o material particula-
do e o monóxido de carbono. O que mais difere dos estudos 
em países desenvolvidos é a elevação de CO atmosférico, 
que ainda é encontrado no Brasil devido ao baixo uso de 
catalisadores em automóveis e pela frota antiga de veículos, 
fabricados antes das leis regulatórias de controle de emissão 
de poluentes, que datam de 1996 (CETESB, 2009).

Os poluentes atmosféricos também apresentaram varia-
ções sazonais, tendo o PM10

 e CO picos no inverno e o O
3
 pi-

cos no verão (CETESB, 2009). 

Mecanismos fisiopatológicos de efeito 
da poluição na saúde cardiovascular – 
evidências de estudos na cidade de São 
Paulo e impacto na Saúde Pública

Evidências recentes acumulam informações sobre os 
mecanismos fisiopatológicos envolvidos nos eventos 
cardiovasculares mediados pela poluição ambiental.  

Tabela 1.	Padrões de qualidade do ar para os principais poluentes, 
segundo a Agência de Proteção Ambiental – EPA, EUA

Poluentes Padrões primários Tempo médio

Partículas 
inaláveis (PM

10
)

50 mg/m3 
150 mg/m3

média aritmética anual
nível limite para 24 horas

Ozônio (O
3
) 0,12 ppm  

(235 mg/m3)
média de 1 hora 
máxima diária

Dióxido de 
enxofre (SO

2
)

0,03 ppm (80 mg/m3)
0,14 ppm (365 mg/m3)

média aritmética anual
nível máximo em 24 horas

Monóxido de 
carbono (CO)

9 ppm (10 mg/m3) 
35 ppm (40 mg/m3) 

nível máximo em 1 
hora média máxima 
de 8 horas

Dióxido de 
nitrogênio (NO

2
)

0,053 ppm  
(100 mg/m3)

média aritmética anual

Tabela 2.	valores de referencia para episódios agudos de poluição – CETESB

Poluente Características Fontes principais Nível de atenção Nível de alerta Nível de emergência

Partículas 
Inaláveis
(MP

10
 e MP

2,5
) 

e Fumaça

Partículas de material 
sólido ou líquido em 
suspensão, Faixa de 
tamanho < 10 micra

Processos de combustão 
e aerossol secundário

375 (μg/m³) - 24 h 625 (μg/m³) - 24 h 875 (μg/m³) - 24 h

Partículas Totais 
em Suspensão 
(PTS)

Partículas de material 
sólido ou líquido em 
suspensão, Faixa de 
tamanho < 100 micra

Processos de combustão 
e exaustão. Fontes 
Naturais como o pólen

250 (μg/m³) - 24 h 420 (μg/m³) - 24 h 500 (μg/m³) - 24 h

Dióxido de 
Enxofre (SO

2
)

Gás incolor, precursor 
dos sulfatos, um dos 
componentes das 
partículas inaláveis

Processos que 
utilizam queima de 
óleo combustível

800 (μg/m³)
(μg/m³) - 24 h

1.600 ((μg/m³)
(μg/m³) - 24 h

2.100 (μg/m³)
(μg/m³) - 24 h

Dióxido de 
Nitrogênio 
(NO

2
)

Gás marrom- vermelhado, 
pode levar à formação 
de ácido nítrico, 
nitratos e compostos 
orgânicos tóxicos

Processos de combustão 1.130 (μg/m³) - 1 h 2.260 (μg/m³) - 1 h 3.000 (μg/m³) - 1 h

Monóxido de 
Carbono (CO)

Gás incolor, inodoro 
e insípido

Combustão incompleta 
em veículos automotores

15 (ppm) - 8 h 30 (ppm) - 8 h 40 (ppm) - 8 h

Ozônio (O
3
) Gás incolor, principal 

componente da 
névoa fotoquímica

Produzido 
fotoquimicamente pela 
radiação solar sobre os 
óxidos de nitrogênio e 
compostos orgânicos

200 (μg/m³) - 1 h  800 (μg/m³) - 1 h 1.000 (μg/m³) - 1 h

*Adaptado do Relatório de Qualidade do Ar no Estado de São Paulo 20084.

A relação causal entre danos à saúde e poluição ambien-
tal foi estabelecida em meados do século 20 em episódios 
agudos que ocorreram na Europa (Logan et al., 1952). A partir 
daí, o controle da qualidade do ar passou a ser adotado nos 
países desenvolvidos. O órgão responsável pelo controle da 
qualidade ambiental no estado de São Paulo, Companhia de 
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Constata-se que a poluição causa alteração em diversos 
parâmetros cardiovasculares.

Estudos demonstraram a associação entre o aumento de 
partícula inalável < 2,5 micra (PM

2,5
) e a redução da frequência 

cardíaca (Gold et al., 2000) e que a elevação de PM
10

 se rela-
ciona com elevação da frequência cardíaca (Pope et al., 1999), 
sustentando a tese de que a poluição altera o sistema ner-
voso autônomo, corroborando com os achados de estudos 
que demonstram a alteração da variabilidade da frequência 
cardíaca, que é um fator de risco para desenvolvimento de 
arritmias cardíacas, pela exposição a poluentes (Gold et al., 
2000) (Devlin et al., 2003).

Em 2007 foi publicada uma série temporal que eviden-
ciou a associação dos níveis de CO, NO

2
 e PM

10
 e admissão 

por arritmia cardíaca na Emergência do Instituto do Co-
ração (InCor), na cidade de São Paulo (Santos et al., 2008).  
A participação de CO e NO

2
 está relacionada à combustão 

dos automóveis. 
O efeito da poluição na resistência vascular foi compro-

vado em estudo controlado com voluntários sadios que, ao 
inalarem PTS e O

3
 em níveis elevados por duas horas, apre-

sentavam diminuição do diâmetro da artéria braquial de em 
média 0,09 mm, elevando a resistência vascular sistêmica e, 
por fim, a pressão arterial (Brook et al., 2002).

Pesquisa realizada em uma emergência na cidade de 
São Paulo, no período de janeiro de 2001 a dezembro 
de 2003, na qual se estudou pacientes hipertensos que 
procuravam atendimento por complicação hipertensiva, 
demonstrou que elevações nas concentrações atmosféri-
cas de NO

2
, CO e SO

2
 se relacionam com maior número 

de atendimentos de pacientes portadores de hipertensão 
arterial (Santos et al., 2008).

O efeito da poluição na doença isquêmica do coração é 
multifatorial. Estudos evidenciam vários mecanismos envol-
vidos. O estudo epidemiológico MONICA comprovou a as-
sociação de aumento da poluição com o aumento da visco-
sidade sanguínea (Peters et al., 2002). A exposição por longo 
tempo a níveis elevados de PM

2,5
 demonstrou estar associa-

da à calcificação coronariana e ao processo de aterosclerose 
(Hoffman et al., 2007). A ativação de processo inflamatório 
pela inalação de PM

10
 e PM

2,5
, entre outros poluentes, está 

amplamente documentada na literatura (Peters et al., 2001) 
(Ruckert et al., 2007). A conjunção de hipercoagubilidade, 
aterosclerose e inflamação resultam no processo de isque-
mia miocárdica.

O grupo do laboratório de poluição atmosférica experi-
mental da Universidade de São Paulo confirmou a associação 
entre CO e admissão na emergência do InCor por isquemia 
cardíaca em adultos acima de 45 anos de idade. Foi eviden-
ciada a associação de elevação de PM

10
, SO

2
 e O

3
 com as 

admissões hospitalares por doença isquêmica, porém sem 
significância estatística, provavelmente devido ao tamanho 
amostral (Lin et al., 2003).

Estudos de associação entre mortes totais de idosos e 
níveis de poluição atmosférica vêm sendo realizados na ci-
dade de São Paulo. Pesquisa realizada em 1995 (Saldiva et al., 
1995) encontrou incremento de 13% de mortes associadas 
com os níveis médios anuais, analisando um ano de mortes 
por todas as causas, excluídas as causas externas. Em outro 
estudo, na mesma época, em que se analisou um período 
de cinco anos, detectou-se aumento de 8% nas mortes totais 
de idosos (excluídas as causas externas) associados com um 
incremento de PM

10
 (Freitas et al., 2004). Devido à constância 

da associação entre PM
10

 e danos à saúde, este se posiciona 
como indicador de exposição para o acompanhamento do 
impacto na saúde.

O custo indireto com saúde atribuível à poluição atmos-
férica é cerca de três milhões de dólares anuais, fato que, as-
sociado ao aumento do número de eventos cardiovasculares 
e respiratórios, torna essa questão um problema de saúde 
pública (Miraglia et al., 2005).

Propostas para minimizar o problema

Com uma frota de cerca de seis milhões de veículos auto-
motivos e o principal parque industrial do país, São Paulo, 
que ocupa a terceira posição entre as cidades mais popu-
losas do mundo, enfrenta um grande desafio de controlar 
adequadamente a qualidade do ar para manter a saúde 
da população.

Iniciativas importantes vêm sendo tomadas, como a im-
plantação de programas de gestão ambiental em frotas de 
transporte de cargas e passageiros, a capacitação de oficinas 
destinadas à melhoria da manutenção de veículos automo-
tores dos ciclos Otto e Diesel, o incentivo à contínua melhoria 
da qualidade de combustíveis automotivos, o estudo de no-
vas alternativas energéticas veiculares, bem como o aumento 
do controle corretivo da emissão excessiva de fumaça preta 
nos veículos em uso movidos a diesel. Seus efeitos serão vis-
tos no longo prazo.

As propostas de maior fiscalização no uso obrigatório de 
catalisadores em automóveis, investimento em transporte 
coletivo com expansão das linhas de metro e ativação de 
trens intermunicipais e o uso de biocombustíveis se encon-
tram na ordem do dia.

Em avaliação dos impactos ambientais e sociais da mis-
tura estabilizada do uso de diesel/etanol na frota de ônibus 
e caminhões na região metropolitana de São Paulo, se ve-
rificou reduções nos poluentes atmosféricos, especialmente 
o PM

10
, e uma análise custo-benefício ambiental que resul-

tou positiva em US$ 2,851 milhões, concluindo que o uso de 
biodiesel produziria ganhos em termos ambientais, de saúde 
e de inclusão socioeconômica, garantindo sustentabilidade 
(Miraglia et al., 2010).

Esta revisão buscou não apenas sumarizar evidências dos 
impactos na saúde cardiovascular causados pelas mudanças 
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ambientais, mas alertar sobre a necessidade de gerenciar o 
crescimento de uma grande metrópole como São Paulo de 
forma sustentável.
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A osteoporose pós-menopausa continua sendo um problema de saúde pública, responsá-
vel por maior morbidade, mortalidade e queda na qualidade de vida das pacientes, além 
de importante aumento nos custos quando ocorrem fraturas. Existem diversas opções 
terapêuticas disponíveis, mas a adesão ao tratamento continua sendo um grande desa-
fio. Uma análise de custo-efetividade foi então realizada por Fardellone e colaboradores 
e publicada em janeiro de 2010, para estimar a razão de custo-efetividade incremental de 
um tratamento com infusão anual, o ácido zoledrônico, versus tratamentos padrão para o 
manejo da osteoporose pós-menopausa na França. A esta análise econômica, foi aplicado 
um check-list sugerido por Drummond em 2005, que consiste em 29 perguntas, agrupadas 
em 10 tópicos principais. 

De acordo com Drummond, a primeira parte a ser analisada é a estrutura da questão de 
pesquisa. Fardellone coloca em sua questão a avaliação tanto de custos quanto de efeitos, 
compara alternativas de tratamento e diz sob qual perspectiva de tratamento o estudo está 
sendo realizado.

Com relação à inclusão de alternativas concorrentes, ele utiliza como comparador, “estra-
tégias de tratamento padrão”, que incluem quatro classes de medicamentos, sem a omissão 
de alternativas importantes. Não foi considerada a estratégia do não tratamento, sugerida em 
análises econômicas, provavelmente por questões éticas.

A efetividade dos comparadores foi retirada de ensaios clínicos randomizados publica-
dos. Os bisfosfonatos foram agregados em uma mesma classe, pois estudos de avaliação 
de eficácia demonstraram resultados uniformes. Foi realizada comparação indireta entre os 
resultados, uma vez que não foram localizados estudos head-to-head, o que pode levar a viés. 
Foram criadas então, duas estratégias diferentes para avaliação de efetividade. Na primeira, 
assumiu-se valores diferentes de eficácia para cada estratégia testada, assim como diferentes 
taxas de adesão, levando a efetividades diferentes. Na segunda, assumiu-se que todos os 
pacientes aderentes ao tratamento tinham a mesma medida de eficácia e que todos os pa-
cientes não aderentes teriam as medidas de risco apresentadas para os grupos placebo dos 
estudos considerados. Assim, nesta segunda estratégia, a diferença entre as efetividades se 
deve apenas à diferença na adesão ao tratamento, dados retirados de literatura publicada e 
validados por opinião de especialistas.

O quarto ponto a ser analisado diz respeito à identificação de todos os custos e desfechos 
relevantes para o modelo. Em relação aos dados de custo, o autor cita que foram considerados 
os custos relacionados à estratégia terapêutica, como consultas e testes laboratoriais ao longo 
de 3 anos, mas não especifica os itens um a um. Para a valoração dos desfechos (fraturas), foram 
utilizados estudos de custo da doença franceses publicados. Os itens considerados também 
não foram especificados. Apesar de o autor citar na introdução que o estudo foi realizado sob a 
perspectiva da sociedade, ao longo do estudo diz que apenas os custos diretos foram incluídos 
no modelo. Todos os custos foram estimados sob a perspectiva do pagador (seguridade social). 
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Não há informações sobre inclusão de custos de capital ou overhead. Os desfechos seleciona-
dos para o modelo incluem fratura vertebral, fratura não vertebral, exceto fêmur proximal e 
fraturas do fêmur proximal.

As medidas utilizadas para os custos foram a moeda corrente (Euro). As consequências fo-
ram medidas em termos de risco absoluto para o desenvolvimento de cada um dos 3 grupos 
de fraturas apresentadas.

O sexto ponto a ser discutido é a credibilidade nos valores atribuídos aos custos e 
consequências. O autor cita ao longo do estudo as fontes de onde foram retirados os va-
lores (estudos publicados e tabela de procedimentos), em valores de mercado para o ano 
de 2007, mas os custos não são demonstrados. Para os desfechos, riscos absolutos foram 
retirados de ensaios clínicos publicados e as taxas de adesão foram validadas por opinião 
de especialistas.

Não há informação sobre aplicação de taxa de desconto para os custos e consequências, 
o que deveria haver, uma vez que o horizonte da análise é de três anos.

A análise incremental dos custos e consequências foi realizada através da razão de custo 
efetividade incremental e expressa como “custo por tipo de fratura evitada”.

As incertezas inseridas nos modelos como premissas foram testadas em análises de sen-
sibilidade utilizando modelo de simulação de Monte Carlo, com limites mínimos e máximos 
descritos ao longo do texto. Porém, os resultados das análises de sensibilidade não foram 
demonstrados, não havendo certeza sobre a robustez do modelo.

O décimo e último ponto avalia a apresentação e discussão dos resultados. A inter-
pretação dos resultados foi feita de forma apropriada, demonstrando a razão de custo 
efetividade incremental para cada um dos desfechos e medidas de efetividade adotados.  
Os resultados foram considerados custo-efetivos para todos os cenários e desfechos utiliza-
dos. Os achados não foram comparados a outros estudos publicados, mas o autor cita que 
a maioria deles apresenta estudos de custo-utilidade, não recomendados pelas diretrizes 
francesas para a tomada de decisão por utilizarem muitas premissas no cálculo do QALY e 
por não expressarem uma medida clínica de desfecho. Não foram abordadas questões éti-
cas sobre uma possível alteração no padrão de tratamento da osteoporose. O autor ressalta 
a limitação ao usar comparação indireta para as medidas de desfecho. Não são abordadas 
questões referentes à implementação da nova tecnologia, caso esta seja incorporada como 
o tratamento padrão.

A utilização de check-lists permite uma avaliação crítica sistemática das análises econô-
micas, não só sob o ponto de vista metodológico, mas também sobre suas aplicabilidades, 
devendo ser feita sempre que alguma alteração no padrão de tratamento for sugerida. 
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NOTÍCIAS | News

Os editores do JBES – Jornal Brasileiro de Economia da 
Saúde receberam, em março último, uma notícia de 
grande valor. A partir de agora, as edições online do JBES 
estão indexadas na base de dados BVS-ECOS – Bibliote-
ca Virtual em Saúde, portal nacional de informação em 
Economia da Saúde – uma iniciativa do Ministério da 
Saúde e BIREME/OPAS/OMS. Segundo Osmar A. Silva, 
um de seus editores, esse é um grande passo em dire-
ção à consolidação deste periódico, cujo propósito é a 
disseminação do conhecimento na área de Economia da 
Saúde e Avaliação de Tecnologias em Saúde. Com essa 
nova possibilidade, todo o seu conteúdo ganhará mais 
impacto e visibilidade, completa. O link para a BVS-ECOS 
é: http://economia.saude.bvs.br/php/level.php?lang=pt
&component=17&item=28

Mario Giorgio Saggia, anteriormente Gerente de Farma-
coeconomia na Roche, assumiu a Gerência Sênior de Eco-
nomia da Saúde da Johnson & Johnson. Nessa posição, 
Mario é responsável por todas as unidades de negócios 
da Johnson & Johnson no Brasil e, além disso, acumula a 
Gerência Regional de Economia da Saúde para a América 
Latina da divisão Cordis.

A Alcon do Brasil, laboratório líder no setor de oftalmologia, 
comunica a chegada de dois novos executivos ao grupo.O 
advogado Walban Damasceno de Souza assumiu a recém 
criada Gerência de Acesso ao Mercado e Relações Gover-
namentais e o economista Luis Fernando Soares Lenski é o 
novo Diretor da Unidade de Negócios Farmacare.

Walban Damasceno de Souza, ao longo de 17 anos de 
carreira, ocupou posições semelhantes na Nycomed Pharma, 
Bristol-Myers Squibb e Becton Dickinson. Walban é formado 
pela FMU e possui especialização em Direito Público e Tribu-
tário pela PUC/SP.

Luis Fernando Soares Lenski trabalhou por 9 anos na 
Alcoa e outros 12 na Johnson & Johnson. Ao longo de sua 
vida profissional ocupou posições de gerência e direção nas 
áreas de vendas, trade marketing e Franquia. Luis Fernan-
do é graduado em Economia pela Pontifícia Universidade 
Católica e tem MBA em Gestão Estratégica pela Fundação 
Getúlio Vargas.

A qualidade dos estudos e dos pesquisadores que com-
põem o IATS deu origem a mais um reconhecimento in-
ternacional. Recentemente, os grupos da Universidade 
Estadual do Rio de Janeiro – UERJ/IATS, coordenado pelo 
Dr. Prof. Denizar Vianna Araujo, e da Universidade de São 
Paulo – USP/IATS, liderado pela Dra. Profa. Maria Novaes, 
foram selecionados como Centro de Excelência da PAHO/
WHO, para estudos de análise de decisão de vacinas.

Centro de Excelência é o nome que a Organização 
Pan-Americana da Saúde (OPAS) adotou ao escolher 
grupos de pesquisa que considerou com maior quali-
ficação na área de avaliações econômicas em vacinas.  
A pesquisadora explica de que forma o processo de se-

Grupos de pesquisa do IATS na Organização Pan-Americana da Saúde 
leção ocorreu. “Foi solicitado pelos responsáveis da Pro-
Vac Initiative, da OPAS, a grupos de pesquisa que, como 
tendo produção na área de avaliação econômica em 
vacinas, preenchessem um formulário descrevendo suas 
atividades e, com base nessas informações, foram esco-
lhidos seis centros: dois no Brasil, dois na Colômbia, um 
na Argentina e um no México”.

Esta conquista, ressalta a doutora, trará a possibili-
dade de compartilhar conhecimentos, e experiências 
com outros grupos de pesquisa, além da participação 
de projetos conjuntos definidos como de interesse para 
a OPAS. Os professores Denizar Araújo e Maria Novaes 
são membros do comitê gestor do IATS.

Edição online do JBES  
ganha indexação

Johnson & Johnson tem novo 
Gerente de Economia da Saúde

Mudanças na Alcon do Brasil
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9o Simpósio Internacional 
de Economia da Saúde
27 a 29 de abril de 2010
Sustentabilidade do Setor Saúde
Local:	 Hotel Intercontinental 

Al. Santos, 1123 
São Paulo - SP

Website:	 www.cpes.org.br

ISPOR 15th ANNUAL 
INTERNATIONAL MEETING 
15 a 19 de maio de 2010
From adaptive trials to personalized medicine: 
providing value for decision-makers.
Local:	 Hilton Atlanta  

Atlanta – GA – EUA

Website:	 www.ispor.org

XXVI CONGRESSO NACIONAL  
DE SECRETARIAS 
MUNICIPAIS DE SAÚDE
25 a 28 de maio de 2010
No encontro de maio próximo, a Região das Hortências, na 
Serra Gaúcha, terá um atrativo a mais com o acolhimento 
de milhares de gestores de saúde de todo o país. Ao 
participarem de cursos, mesas, seminários e painéis, os 
secretários de saúde estarão aperfeiçoando a gestão 
do SUS e trocando experiências bem sucedidas.

O Congresso Anual do CONASEMS reúne secretários 
municipais de saúde, gestores, trabalhadores e usuários 
dos serviços públicos de saúde de todo o Brasil para 
discutir e trocar experiências, com o objetivo principal de 
aprofundar questões sobre a política de saúde, visando 
o aperfeiçoamento do Sistema Único de Saúde (SUS).

Informações: www.conasems.org.br

Local:	 Centro de Convenções Expo-Gramado 
Gramado – RS

V CONBRASS – Congresso Brasileiro de 
Auditoria em Sistemas de Saúde
21 a 23 de Outubro de 2010
Este ano, o Presidente do CONBRASS é o Dr. Otávio Clark, Oncologista Clínico, PhD,  
Especialista em Medicina Baseada em Evidências e Diretor da Evidências-Medinsight Consultoria.  
Em sua quinta edição, o Conbrass é um evento dirigido aos formadores de opinião e decisores 
da área de auditoria em saúde e seu tema central será Soluções em Auditoria.
Terá ainda a edição do IV Prêmio CONBRASS, que premiará os três melhores trabalhos 
apresentados e selecionados pela Comissão Científica. Além da confraternização entre os 
participantes, haverá também entrega de troféu em cristal e premiação em dinheiro.
Local:	 Hotel Praia Centro 

Av. Monsenhor Tabosa, 740 
Praia de Iracema – Fortaleza – CE

Website:	 www.conbrass.com.br
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