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RESUMO 

 

O Espírito Santo aderiu oficialmente à campanha “Corrida para o Zero”, 

comprometendo-se com a implementação de ações voltadas à neutralização das 

emissões de gases de efeito estufa até 2050. Com essa finalidade, o Governo do 

Estado do Espírito Santo publicou, em 2023, o Plano de Descarbonização e 

Neutralização das Emissões de Gases de Efeito Estufa do Espírito Santo, que delimita 

quatro setores temáticos para a implementação de ações que conduzam à 

descarbonização da economia estadual. Dentre esses setores, o de Transporte foi 

responsável por 9% das emissões de CO₂, tendo como fonte os veículos à combustão. 

Entre as ações propostas para a neutralização das emissões está a eletrificação da 

frota veicular. No entanto, conforme apontam as Diretrizes de Qualidade do Ar 

publicadas pela Organização Mundial da Saúde, os processos de combustão emitem, 

além do CO₂, outros componentes químicos que representam riscos à saúde humana.  

Nesse contexto, este estudo utilizou o software BenMAP-CE para avaliar os 

impactos da eletrificação da frota veicular da Região Metropolitana da Grande Vitória 

sobre a saúde humana, bem como os benefícios econômicos associados. Para isso, 

foram utilizados dados disponibilizados por órgãos governamentais, como o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e o Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS), além de informações obtidas na literatura, a fim 

de quantificar os benefícios decorrentes da melhoria da qualidade do ar. Os resultados 

indicaram uma melhoria na qualidade do ar, com redução das concentrações dos 

poluentes estudados, à exceção do ozônio. Devido às reações químicas na atmosfera, 

esse poluente apresentou aumento de concentração em decorrência da diminuição 

das concentrações dos óxidos de nitrogênio. Foram estimadas reduções líquidas 

anuais de aproximadamente 426 internações hospitalares, correspondentes a 1,98% 

das internações por doenças respiratórias e cardiovasculares. Em termos 

econômicos, essa redução foi associada a uma economia líquida para a sociedade de 

aproximadamente R$ 2.086.143,00, considerando os valores monetários corrigidos 

pela inflação até dezembro de 2025. 

Palavras Chave: Eletrificação, Poluição Atmosférica, Internação Hospitalar, Impacto 

econômico, BenMAP-CE, Região Metropolitana da Grande Vitória 



 
 

 

ABSTRACT 

 

The State of Espírito Santo has officially joined the Race to Zero campaign, 

committing to the implementation of actions aimed at achieving net-zero greenhouse 

gas emissions by 2050. To this end, the Government of the State of Espírito Santo 

published, in 2023, the Decarbonization and Greenhouse Gas Emissions 

Neutralization Plan for the State of Espírito Santo, which defines four thematic sectors 

for the implementation of actions to support the decarbonization of the state's 

economy. Among these sectors, the transportation sector accounted for 9% of CO₂ 

emissions, primarily originating from internal combustion engine vehicles. One of the 

proposed measures to achieve emissions neutrality is the electrification of the vehicle 

fleet. However, as highlighted in the World Health Organization Air Quality Guidelines, 

combustion processes emit not only CO₂ but also other chemical pollutants that pose 

significant risks to human health.  

In this context, this study used the BenMAP-CE software to assess the impacts 

of vehicle fleet electrification in the Greater Vitória Metropolitan Region on human 

health, as well as the associated economic benefits. To this end, data provided by 

government agencies, including the Brazilian Institute of Geography and Statistics 

(IBGE) and the Department of Informatics of the Brazilian Unified Health System 

(DATASUS), together with information obtained from the scientific literature, were used 

to quantify the benefits resulting from improved air quality. The results indicated an 

overall improvement in air quality, with reductions in the concentrations of the 

pollutants evaluated, except for ozone. Due to atmospheric chemical reactions, ozone 

concentrations increased as a consequence of the reduction in nitrogen oxide 

concentrations. The analysis estimated net annual reductions of approximately 426 

hospital admissions, corresponding to 1.98% of all hospitalizations for respiratory and 

cardiovascular diseases. In economic terms, this reduction was associated with net 

societal savings of approximately R$ 2,086,143.00, expressed in monetary values 

adjusted for inflation through December 2025. 

 

Keywords: Vehicle electrification, Air pollution, Hospital admissions, Economic 

impact, BenMAP-CE, Greater Vitória Metropolitan Region. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Em 1958, a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou o relatório Air 

Pollution, o primeiro de uma série de relatórios técnicos que estabeleceram a relação 

entre a poluição atmosférica e seus efeitos sobre a saúde humana. Posteriormente, 

em 1987, a OMS publicou sua primeira Air Quality Guideline (AQG), estabelecendo 

recomendações de limites de concentração para a exposição a diversos poluentes 

atmosféricos, com o objetivo de minimizar os impactos da poluição do ar sobre a 

saúde humana (OMS, 2017). 

Em 2006, a OMS publicou o relatório Air Quality Guidelines: Global Update 2005, 

que apresentou uma diferença substancial em relação às publicações anteriores ao 

concentrar-se em apenas quatro poluentes atmosféricos: material particulado (MP), 

O₃, NO₂ e SO₂. O documento trouxe análises detalhadas sobre as fontes desses 

poluentes, suas concentrações e tendências globais, a exposição humana, a 

avaliação dos impactos sobre a saúde e a aplicação das diretrizes na formulação de 

políticas públicas (OMS, 2017). 

A combustão de combustíveis fósseis é uma das principais fontes de formação dos 

poluentes atmosféricos MP, O₃, NO₂ e SO₂, além de estar diretamente relacionada ao 

aquecimento global por meio da emissão de gases de efeito estufa, como CO₂, N₂O 

e CH₄ (OMS, 2006). O aquecimento global constitui um dos principais temas das 

discussões sobre mudanças climáticas realizadas nas Conferências das Partes 

(COPs) desde 1995, uma vez que o aumento de 1,5 °C na temperatura média global 

em relação ao período pré-industrial está associado à ocorrência de eventos 

climáticos significativamente mais intensos e frequentes (UNFCCC, 2020). 

Nesse contexto, durante a COP21, 195 países assinaram o Acordo de Paris, 

comprometendo-se com a implementação de políticas nacionais voltadas à redução, 

em longo prazo, das emissões de gases de efeito estufa (UNFCCC, 2020). No Brasil, 

durante a presidência de Michel Temer, o país tornou-se o terceiro maior emissor de 

gases de efeito estufa a ratificar o Acordo de Paris, assumindo o compromisso de 

estabelecer planos para promover o desenvolvimento de uma economia de baixa 

emissão de gases de efeito estufa (CÂMARA DOS DEPUTADOS, 2016). 
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A campanha “Race to Zero” (Corrida para o Zero), promovida pela Organização 

das Nações Unidas, reuniu empresas, cidades, regiões e instituições comprometidas 

com a adoção de medidas para reduzir coletivamente as emissões de gases de efeito 

estufa, com o objetivo de reduzi-las pela metade até 2030 e zera-las de emissões até 

2050 (UNFCCC, 2019). Em conformidade com essa iniciativa, o Espírito Santo aderiu 

oficialmente à campanha Race to Zero e estruturou suas ações em quatro áreas 

temáticas: Energia e Indústria, Transportes, Resíduos e Agropecuária, Florestas e 

Uso do Solo (GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO, 2023). 

O eixo central para a implementação da “Race to Zero” no Espírito Santo é o Plano 

de Descarbonização e Neutralização das Emissões de Gases de Efeito Estufa do 

Espírito Santo (PDNEES), que estabelece instrumentos e diretrizes de políticas 

públicas voltados à meta de neutralização. Entre as estratégias contempladas, 

destaca-se a eletrificação da frota de veículos automotores, responsável por 9% das 

emissões do inventário de emissões de Gases de Efeito Estufa (GEE) do Espírito 

Santo (ES) (GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO, 2023). Atualmente, a 

frota veicular registrada na Região Metropolitana da Grande Vitória (RMGV) é 

estimada em 1.256.129 veículos, dos quais cerca de 915.968 encontram-se em 

circulação, abrangendo veículos leves e pesados (DETRAN, 2022). No entanto, a 

combustão oriunda da frota veicular emite não apenas GEE, mas também outros 

poluentes atmosféricos como MP, O3, NO2 e SO2, que possuem potencial de causar 

efeitos sobre a saúde humana (OMS, 2006). 

Na Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), está sendo desenvolvido o 

projeto de pesquisa intitulado Estudo dos impactos na qualidade do ar e dos benefícios 

à saúde relacionados às medidas de descarbonização da economia do Espírito Santo. 

O projeto engloba uma dissertação de mestrado e uma tese de doutorado, ambas 

voltadas à quantificação das emissões de poluentes atmosféricos e à simulação de 

cenários de qualidade do ar na RMGV, considerando a introdução progressiva de 

veículos elétricos, conforme previsto no PDNEES (2024). 

De acordo com o PDNEES (2024), a frota veicular é responsável por 9% das 

emissões de CO₂, enquanto o desmatamento e o setor de Energia & Indústria 

respondem, respectivamente, por 8,4% e 56% das emissões desse gás. Esses 

setores, assim como a frota veicular, também emitem outros poluentes atmosféricos 
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capazes de afetar a saúde humana. No Espírito Santo, por exemplo, cerca de 62% 

das emissões de NO₂ estão associadas ao setor industrial (SANTIAGO, 2024). Nesse 

contexto, o presente estudo busca estimar os efeitos da eletrificação da frota veicular 

sobre a saúde da população, bem como os benefícios econômicos decorrentes dessa 

medida. Desse modo, este será o primeiro estudo a avaliar os efeitos das ações 

propostas no PDNEES (2024) sobre a saúde humana, contribuindo para ampliar o 

conhecimento acerca dos benefícios da descarbonização no Espírito Santo. 

A análise será realizada com o auxílio do software Environmental Benefits Mapping 

and Analysis Program – Community Edition (BenMAP-CE), desenvolvido pela U.S. 

Environmental Protection Agency (EPA), para simular os impactos das variações nas 

concentrações dos poluentes atmosféricos decorrentes da eletrificação da frota 

veicular. Serão quantificadas as alterações no número de internações por doenças 

cardiovasculares e respiratórias associadas às variações nas concentrações de MP₂,₅, 

O₃, NO₂ e SO₂, bem como os respectivos impactos econômicos. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar os efeitos à saúde decorrentes de mudanças nas concentrações 

atmosféricas de poluentes devido à eletrificação da frota automotiva na RMGV, no 

estado do Espírito Santo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Avaliar o impacto da variação de qualidade do ar na Região da Grande Vitória 

a partir de dados de modelo de qualidade do ar para o período de interesse, 

produzidos pelo projeto de pesquisa “Estudo dos impactos na qualidade do ar 

e benefícios à saúde relacionados às medidas de descarbonização da 

economia do Espírito Santo” ao qual este estudo está inserido; 

• Analisar o impacto da alteração da concentração dos poluentes atmosféricos 

(PM2,5, NO2, SO2, O3) nos casos de internações por doenças respiratórias (CID 

10: J00-J99) e cardiovasculares (CID 10: I00-I99) promovida pela eletrificação 

total da frota automotiva da região de estudo. 

• Analisar o impacto econômico relacionado à alteração da quantidade de 

internações hospitalares advinda da mudança da qualidade do ar. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Poluentes atmosféricos e seus impactos à saúde 

humana 

 

Durante a segunda metade do século XX, a introdução de combustíveis mais 

limpos e a implementação de tecnologias de controle da poluição reduziram com 

sucesso os níveis de poluição do ar em diversas áreas urbanas. Com a diminuição 

das concentrações de poluentes, a poluição atmosférica passou a não ser mais 

percebida como uma ameaça à saúde. No entanto, o aumento da capacidade 

computacional favoreceu o desenvolvimento e a aplicação de técnicas estatísticas 

mais sensíveis, as quais demonstraram a ocorrência de efeitos adversos à saúde 

mesmo em níveis de poluição inferiores àqueles tradicionalmente considerados 

seguros (OMS, 2006). 

A exposição à poluição do ar tem sido associada a uma variedade de efeitos 

adversos à saúde. A maior parte das evidências concentra-se nos efeitos respiratórios 

e cardiovasculares atribuídos às exposições de curto e de longo prazo. Do ponto de 

vista da saúde pública, é importante reconhecer que o impacto total da poluição 

atmosférica sobre a população provavelmente é dominado pelos efeitos menos graves 

à saúde, como eventos subclínicos e sintomáticos. A proporção da população exposta 

afetada por esses desfechos é muito maior do que aquela afetada por eventos mais 

graves, como internações hospitalares de emergência e óbitos. No entanto, os 

desfechos mais graves são os mais frequentemente considerados em estudos 

epidemiológicos e análises de risco, geralmente devido à maior disponibilidade de 

dados coletados rotineiramente para esses eventos (OMS, 2006). 

Os indivíduos com problemas de saúde sofrem uma carga maior dos efeitos mais 

graves da poluição do ar sobre a saúde. Por exemplo, a mortalidade ocorre com maior 

frequência entre aqueles que já apresentam alguma enfermidade, e indivíduos com 

condições médicas preexistentes têm maior probabilidade de serem internados ou de 

procurar atendimento em serviços de emergência. Outros subgrupos suscetíveis 

incluem crianças pequenas, pessoas de baixa renda e indivíduos com menor nível de 

escolaridade. A suscetibilidade é determinada não apenas por características 
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individuais, como idade, estado de saúde, alimentação e constituição genética, mas 

também por fatores ambientais, incluindo as características da exposição, as 

condições de moradia e do ambiente em que vivem (OMS, 2006). 

O aumento do risco de ocorrência dos efeitos à saúde mais comuns causados pela 

exposição à poluição do ar é relativamente pequeno, geralmente da ordem de 

unidades percentuais. No entanto, o número absoluto de pessoas afetadas é 

significativo devido à ampla exposição da população e à incapacidade de proteger 

seletivamente os grupos mais vulneráveis de seus efeitos (OMS, 2006). 

A frequência de ocorrência dos efeitos à saúde associados à poluição do ar é 

inversamente proporcional à sua gravidade, como indicado na Figura 1. Com a 

exposição à poluentes atmosféricos, a proporção da população afetada por desfechos 

menos graves é muito maior do que aquela afetada pelos desfechos mais graves. 

Assim, o impacto total da poluição do ar sobre a saúde ultrapassa aquele representado 

pelos eventos menos frequentes, porém mais graves, sendo em alguns casos, 

predominantemente determinado pelos desfechos menos graves, entretanto, mais 

frequentes. Do ponto de vista da saúde pública, é importante compreender essa 

relação por diversas razões. A maior atenção dada aos desfechos mais graves 

decorre de sua maior visibilidade e do impacto econômico associado a eventos como 

mortalidade e internações hospitalares (OMS, 2006). 
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Figura 1 - Relação entre Gravidade e Frequência de efeitos à saúde 

Fonte: adaptado de OMS, 2006 

 

Diversos estudos sugerem que a relação entre a exposição a poluição por material 

particulado e a mortalidade é essencialmente linear. Em uma relação linear, o 

aumento da exposição está associado ao aumento da frequência de ocorrência dos 

efeitos. Uma importante implicação dessa aparente linearidade é a ausência de um 

valor limite abaixo do qual não sejam observados efeitos à saúde. Além da elevada 

frequência de efeitos menos graves, como aqueles evidenciados por alterações em 

parâmetros fisiológicos, é importante considerar que alguns desses efeitos podem 

evoluir para condições crônicas ao longo da vida (OMS, 2006). 

Ao estabelecer níveis limites de exposição à poluição atmosférica, é importante 

considerar que a análise da forma da curva de exposição–resposta é baseada em 
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dados provenientes de estudos de exposição de curto prazo. Nesses estudos, a 

atribuição da exposição baseia-se em medidas das concentrações médias diárias 

observadas em toda a população de uma determinada área geográfica. O uso dessas 

medidas amplas de exposição, em vez de medidas em nível individual, leva à 

classificação incorreta da exposição para cada indivíduo. Esse tipo de erro de 

classificação provavelmente resulta em uma subestimação do efeito real. Além disso, 

o uso de estudos de curto prazo desconsidera os impactos atribuídos às exposições 

de longo prazo, que podem ser mais representativas da exposição global da 

população do que as concentrações médias diárias (OMS, 2006). 

Em muitas cidades, os níveis de poluição do ar são bastante elevados, 

especialmente nos países em desenvolvimento, onde as concentrações relatadas 

frequentemente excedem os padrões nacionais e internacionais de qualidade do ar. 

As altas densidades populacionais das áreas urbanas fazem com que um grande 

número de pessoas esteja potencialmente exposto e, consequentemente, o número 

de indivíduos em risco de desenvolver até mesmo efeitos sutis pode ser bastante 

elevado (OMS, 2006). 

A ampla variedade de efeitos à saúde associados à poluição do ar é parcialmente 

explicada pelas diferentes suscetibilidades aos poluentes, que dependem tanto de 

fatores individuais quanto de fatores ambientais. Identificar a contribuição da 

suscetibilidade para a ocorrência de efeitos à saúde decorrentes da poluição do ar é 

fundamental para determinar quais indivíduos têm maior probabilidade de desenvolver 

efeitos adversos (OMS, 2006). 

Os indivíduos respondem de maneira diferente à exposição à poluição do ar, e as 

características que contribuem para essas variações são reunidas sob o conceito de 

suscetibilidade. O aumento da suscetibilidade à poluição do ar tem sido associado a 

um grande número de fatores (OMS, 2006). 

Pessoas com doenças cardíacas ou respiratórias preexistentes também são mais 

suscetíveis aos efeitos da poluição do ar. Estudos têm demonstrado que indivíduos 

com doenças preexistentes apresentam maior probabilidade de procurar atendimento 

médico ou de utilizar uma quantidade maior de medicamentos para controlar sua 

condição. Por exemplo, aumentos no uso de medicamentos para asma por crianças 

têm sido associados aos níveis de poluição do ar ambiente (OMS, 2006). 
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Taxas mais elevadas de mortalidade em resposta à exposição à poluição do ar 

são observadas em indivíduos já acometidos por doenças respiratórias ou cardíacas 

crônicas, como doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), pneumonia e doença 

cardíaca isquêmica. Além disso, o diabetes tipo 2 aumenta substancialmente esse 

risco. Também foi observado um aumento da morbidade associada à exposição ao 

material particulado (MP) em pessoas asmáticas, incluindo aumento dos sintomas, do 

uso de medicamentos e das visitas aos serviços de emergência hospitalar (OMS, 

2006). 

Outro determinante da suscetibilidade parece ser a condição socioeconômica. Há 

um conjunto crescente de estudos sugerindo que grupos populacionais 

economicamente desfavorecidos podem sofrer uma carga de efeitos à saúde 

desproporcionalmente maior causada pela poluição do ar. O nível de escolaridade, 

outro indicador da condição socioeconômica, também tem sido apontado como um 

fator que modifica o efeito da poluição do ar sobre a mortalidade por doenças 

respiratórias e cardiovasculares. Indivíduos com maior nível de escolaridade 

apresentaram os menores riscos de mortalidade (OMS, 2006). 

Também foi encontrado nestes grupos populacionais de menor nível 

socioeconômico, um maior risco de mortalidade e morbidade após a exposição à 

poluição do ar. Ainda neste grupo é maior a suscetibilidade observada entre os 

segmentos de menor escolarizados da população e entre residentes de áreas urbanas 

socialmente desfavorecidas. Além disso, pessoas de menor nível socioeconômico 

apresentam maior número de fatores de risco para os efeitos da poluição do ar sobre 

a saúde, como doenças das vias aéreas, tabagismo ativo e passivo e diabetes tipo 2 

(OMS, 2006). 

A nutrição também pode influenciar as consequências à saúde associados a 

exposição. Embora a alimentação excessiva e a obesidade pareçam aumentar o risco 

de diabetes, elevando assim os riscos de mortalidade associados à exposição ao 

material particulado (MP), o fortalecimento dos sistemas de defesa antioxidante, por 

exemplo por meio da ingestão dietética de antioxidantes, pode reduzir esses efeitos 

(OMS, 2006). 

Estudos epidemiológicos, de modo geral, não encontraram diferenças entre os 

sexos nos efeitos da poluição do ar sobre a saúde. No entanto, não se pode excluir 
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atualmente a possibilidade de que o gênero exerça influência sobre o risco 

(OMS,2006). 

Os mecanismos biológicos pelos quais os poluentes atmosféricos exercem seus 

efeitos à saúde incluem processos inflamatórios e oxidativos no organismo. 

Polimorfismos genéticos, como os encontrados em citocinas inflamatórias e nos 

sistemas antioxidantes, influenciam a responsividade individual. Doenças 

respiratórias causadas principalmente por mutações genéticas, como a fibrose cística 

ou a deficiência de alfa-1 antitripsina, aumentam o risco de efeitos à saúde 

decorrentes da exposição a poluentes do ar (OMS, 2006). 

A compreensão da suscetibilidade individual provém predominantemente de 

quatro tipos de estudos: estudos ecológicos, estudos em painel, estudos de exposição 

em animais e estudos clínicos em seres humanos. Os estudos ecológicos 

frequentemente envolvem grandes populações, incluindo indivíduos pertencentes aos 

grupos de maior risco. No entanto, as fontes de informações individuais nesses 

estudos, como certidões de óbito ou diagnósticos de alta hospitalar, fornecem 

informações limitadas sobre os indivíduos e estão sujeitas à classificação incorreta 

dos diagnósticos ou das causas de mortalidade e morbidade (OMS, 2006). 

Os estudos em painel avaliam os efeitos agudos sobre a saúde utilizando um 

delineamento longitudinal modificado que combina métodos de estudos transversais 

e de coorte. Nesses estudos, o pesquisador realiza uma série de avaliações 

transversais nos mesmos indivíduos ou na mesma amostra de estudo. Pequenos 

grupos, ou painéis, de indivíduos são acompanhados por curtos períodos, sendo 

avaliados, em uma ou mais ocasiões para cada participante, os desfechos de saúde, 

a exposição e os potenciais fatores de confusão. Os estudos em painel oferecem a 

oportunidade de caracterizar melhor os participantes e de recrutar indivíduos para o 

estudo de fatores de risco específicos, como doenças respiratórias ou cardíacas 

preexistentes, idade ou sexo. Entretanto, o tamanho da amostra é limitado por 

questões práticas, e indivíduos nos extremos de idade ou com maior gravidade da 

doença podem não conseguir participar do estudo (OMS, 2006). 

Estudos de exposição em animais permitem um controle cuidadoso das condições 

experimentais e das exposições aos poluentes, além de possibilitarem exposições de 

mais longo prazo e a caracterização da relação dose–resposta. Um número crescente 
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de modelos animais de doenças humanas fornece ferramentas para investigar a 

suscetibilidade. Estudos sobre os efeitos da poluição do ar na saúde têm utilizado 

modelos animais de asma, DPOC, envelhecimento, hipertensão, doenças cardíacas 

e diabetes. Os estudos em animais também oferecem a possibilidade de identificar 

grupos de genes que regulam respostas biológicas importantes e de manipular a 

função de genes candidatos específicos por meio de tecnologia transgênica. No 

entanto, esses estudos apresentam limitações relacionadas à dificuldade de 

extrapolar doenças e respostas observadas em animais para os seres humanos. Além 

disso, os modelos animais frequentemente não reproduzem características 

fundamentais da doença humana em questão, e os achados obtidos em animais nem 

sempre são diretamente relevantes para humanos (OMS, 2006). 

Estudos clínicos em seres humanos envolvem a espécie de maior relevância para 

a investigação dos efeitos da poluição do ar. As condições de exposição e as 

atmosferas experimentais podem ser controladas, e os participantes podem ser 

selecionados de modo a permitir o estudo de características ou fatores de risco 

específicos. Entretanto, o tamanho da amostra é limitado por questões práticas, e 

frequentemente não é possível estudar, com segurança, os indivíduos mais 

suscetíveis. Além disso, esses estudos se restringem a exposições e respostas 

agudas de curto prazo (OMS, 2006). 

O maior acesso a dados de saúde e de poluição do ar é um dos fatores que têm 

facilitado a aplicação de métodos de séries temporais na epidemiologia da poluição 

atmosférica. O acesso aos dados de poluição do ar foi ampliado pelo aprimoramento 

das capacidades de monitoramento da qualidade do ar em muitas áreas urbanas ao 

redor do mundo. Um grande tamanho amostral é necessário para garantir poder 

estatístico em situações nas quais a magnitude do efeito individual é relativamente 

pequena, como ocorre na quantificação dos efeitos da poluição do ar (OMS,2006). 

Os estudos de séries temporais consideram exposições de curto prazo e, por essa 

razão, são especialmente adequados para investigar os efeitos agudos da poluição 

do ar. Em contrapartida, os efeitos crônicos da poluição atmosférica não podem ser 

completamente quantificados por meio de métodos de séries temporais. A exposição 

de longo prazo pode aumentar a fragilidade dos indivíduos; entretanto, aqueles que 

se tornam mais frágeis podem morrer em um momento não relacionado a uma 
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exposição aguda e, por esse motivo, não são capturados em um estudo de séries 

temporais (OMS, 2006). 

Diversos estudos epidemiológicos de séries temporais demonstraram aumento do 

risco de mortalidade e morbidade em grupos de menor nível socioeconômico, e um 

grande estudo de coorte prospectivo evidenciou maior risco de mortalidade associado 

à exposição ao material particulado (MP) entre indivíduos com menor nível de 

escolaridade. Alguns estudos também sugerem que residentes de áreas centrais 

urbanas economicamente desfavorecidas apresentam maior risco (OMS, 2006). 

Portanto, duas explicações principais têm sido propostas para esse aumento do 

risco: o menor nível socioeconômico está associado a níveis mais elevados de 

exposição à poluição, e pessoas de menor nível socioeconômico apresentam maior 

prevalência de condições de saúde predisponentes, comportamentos ou outras 

características que aumentam a suscetibilidade. Ambas as explicações parecem ser 

válidas, pelo menos para alguns poluentes e desfechos em saúde. Pessoas de menor 

nível socioeconômico têm maior probabilidade de viver em grandes centros urbanos 

poluídos e de residir nas proximidades de rodovias, instalações industriais ou outras 

fontes de poluentes. Diversos estudos demonstraram que a exposição a poluentes 

relacionados à combustão varia de acordo com indicadores de nível socioeconômico, 

incluindo ocupação, escolaridade, pertencimento a grupos minoritários e renda (OMS, 

2006). 

Os aumentos da mortalidade associados à poluição atmosférica por material 

particulado são mais pronunciados entre os idosos. A prevalência da Doenças 

Crônicas de Obstrução Pulmonar (DPOC) e de outras doenças respiratórias crônicas 

aumenta com a idade. No entanto, diversas alterações fisiológicas associadas ao 

envelhecimento também podem aumentar a suscetibilidade aos efeitos do material 

particulado. Praticamente todos os componentes do sistema respiratório são afetados 

pelo envelhecimento, incluindo a espirometria, a capacidade de difusão de oxigênio, 

a retração elástica pulmonar, a complacência da parede torácica e a força dos 

músculos inspiratórios. Além disso, a captação máxima de oxigênio e o débito 

cardíaco máximo diminuem com a idade. Os idosos também são mais suscetíveis às 

infecções respiratórias, em parte devido ao declínio da resposta imunológica 

específica relacionado ao envelhecimento (OMS, 2006). 
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A asma e DPOC compartilham diversos mecanismos patogênicos potenciais 

relacionados aos efeitos do material particulado, especialmente lesão epitelial, 

inflamação das vias aéreas e broncoconstrição. Infecções virais frequentemente 

desencadeiam exacerbações da asma, possivelmente por interferirem na produção 

de substâncias broncodilatadoras pelas células epiteliais ou por agravarem a 

inflamação subjacente das vias aéreas. Infecções respiratórias virais, como a 

influenza, aumentam a responsividade inespecífica das vias aéreas, efeito que pode 

persistir por várias semanas. Também foi demonstrado que a responsividade das vias 

aéreas a partículas de nitrato aumenta durante episódios de influenza, mesmo em 

indivíduos saudáveis. Assim, é de se esperar que o comprometimento das defesas 

antivirais do hospedeiro decorrente da exposição ao material particulado aumente a 

frequência e a gravidade das exacerbações da asma (OMS, 2006). 

Evidências substanciais sugerem que a poluição por material particulado contribui 

para a exacerbação da asma. Partículas presentes na atmosfera, incluindo aerossóis 

ácidos derivados das emissões de dióxido de enxofre, têm sido associadas ao 

agravamento dos sintomas, à redução da função pulmonar, ao aumento das 

internações hospitalares por asma e ao maior uso de medicamentos (OMS, 2006). 

A compreensão dos mecanismos biológicos pelos quais a poluição do ar exerce 

seus efeitos evoluiu rapidamente desde a década de 1990, e diversos mecanismos 

têm sido propostos. As evidências sugerem que os efeitos do MP podem se manifestar 

por meio de várias vias, provavelmente inter-relacionadas, envolvendo estresse 

oxidativo e inflamação. O estresse oxidativo tem sido apontado como um fator comum 

em uma série de efeitos adversos da poluição do ar sobre os sistemas respiratório e 

cardiovascular. A inalação de MP pode desencadear inflamação nas pequenas vias 

aéreas, levando ao agravamento da asma e da bronquite crônica, à obstrução das 

vias respiratórias e à redução das trocas gasosas (OMS 2006).  

O MP também pode interferir na eliminação e na inativação de bactérias no tecido 

pulmonar, na permeabilidade do epitélio e na função dos macrófagos, além de atuar 

como um imunossupressor ao comprometer os mecanismos normais de defesa 

antimicrobiana pulmonar. A resposta inflamatória nas vias aéreas também pode 

provocar efeitos sobre o sistema cardiovascular. A inflamação pode induzir um estado 

transitório de hipercoagulabilidade, favorecer a progressão da aterosclerose e 

aumentar a vulnerabilidade à ruptura de placas ateroscleróticas, especialmente em 
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pessoas com ateroma coronariano. As evidências também sustentam a existência de 

um efeito da poluição do ar sobre o controle autonômico cardíaco, levando a 

alterações na variabilidade da frequência cardíaca e ao desenvolvimento de arritmias 

em indivíduos suscetíveis (OMS, 2006). 

 

3.1.1  Material particulado 

 

 O MP presente em ambientes urbanos e não urbanos constitui uma mistura 

complexa de componentes com características químicas e físicas diversas, cujo 

potencial de causar danos à saúde varia de acordo com essas propriedades. Estudos 

demonstram que o MP continua a sofrer transformações químicas e físicas na 

atmosfera, evidenciando sua elevada complexidade. Ainda assim, as partículas são 

geralmente classificadas com base em suas propriedades aerodinâmicas, uma vez 

que essas características determinam os processos de transporte e remoção na 

atmosfera, bem como os locais de deposição e as vias de limpeza do trato respiratório 

(OMS, 2006). 

 Para fins regulatórios, MP tem sido classificado de acordo com seu diâmetro 

aerodinâmico, uma vez que o tamanho das partículas é um fator determinante tanto 

da probabilidade quanto do local de deposição no trato respiratório. Além disso, 

evidências têm demonstrado que diferentes faixas de tamanho das partículas estão 

associadas a riscos específicos à saúde (OMS, 2006). 

 Em 1987, a United States Environmental Protection Agency (USEPA) 

estabeleceu um padrão para o material particulado com diâmetro aerodinâmico 

inferior a 10 μm (MP₁₀). Posteriormente, em 1997, foi incorporado um padrão para o 

material particulado com diâmetro aerodinâmico inferior a 2,5 μm (MP₂,₅). Estudos 

posteriores demonstraram que o material particulado com diâmetro aerodinâmico 

inferior a 0,1 μm (MP₀,₁) também representa uma importante fração para análise dos 

efeitos à saúde. Por definição, o material particulado grosso corresponde à diferença 

entre as concentrações de MP₁₀ e MP₂,₅, enquanto o material particulado fino refere-

se ao MP₂,₅ e as partículas ultrafinas ao MP₀,₁. O MP₁₀ engloba as partículas inaláveis 

suficientemente pequenas para penetrar até a região torácica do sistema respiratório 
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(OMS, 2005). A fração grossa do MP10 é depositada na região das narinas, faringe, 

laringe e traqueia (CEVOLANI, 2017). A fração fina do MP₁₀ correspondente a uma 

faixa de tamanho com elevada probabilidade de deposição nas pequenas vias aéreas 

de condução e nos alvéolos. Evidências mostram que a fração ultrafina do MP10 

apresenta probabilidade de afetar células presentes no sangue, indicando a 

introdução de parte dessa modalidade na corrente sanguínea (OMS, 2006). A 

visualização das diferentes regiões de deposito de MP no sistema respiratório é 

disponibilizada pela Figura 2. 

 

Figura 2 - Deposição do material particulado no sistema respiratório de acordo com 

o diâmetro aerodinâmico. 

 

Fonte: Pražnikar e Pražnikar (2012) 

 As partículas de maior tamanho, pertencentes à fração grossa, são produzidas 

majoritariamente pela fragmentação mecânica de partículas sólidas de maiores 

dimensões. A quantidade de energia necessária para fragmentá-las em partículas 

menores aumenta à medida que seu tamanho diminui. Fontes biológicas também 

podem contribuir para essa fração. Assim, em áreas urbanas, as partículas grossas 

são constituídas, tipicamente, por poeira ressuspensa proveniente de vias de tráfego 
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e atividades industriais, além de material biológico, como grãos de pólen e fragmentos 

bacterianos. Essa fração também inclui, em geral, materiais como a poeira 

transportada pelo vento oriunda de atividades agrícolas, solos expostos, estradas não 

pavimentadas e operações de mineração. O tráfego veicular contribui para a geração 

de poeira de vias e promove turbulência no ar, favorecendo a ressuspensão desse 

material nas proximidades das rodovias e vias urbanas. Em regiões costeiras, a 

evaporação da água marítima também pode originar partículas de grande diâmetro. 

Além disso, partículas grossas podem ser formadas pela liberação de materiais não 

combustíveis durante processos de combustão (OMS, 2006). 

 As partículas menores, pertencentes à fração fina, são formadas 

predominantemente a partir de precursores gasosos, embora processos de 

combustão também possam gerar partículas primárias nessa faixa de tamanho. Em 

geral, essas partículas se originam como partículas ultrafinas produzidas por 

nucleação e condensação de substâncias de baixa pressão de vapor, formadas 

durante processos de vaporização em altas temperaturas ou por reações químicas na 

atmosfera, que dão origem a partículas extremamente pequenas (núcleos). 

Posteriormente, as partículas pertencentes à faixa de nucleação crescem por 

coagulação ou pela condensação de gases ou vapores sobre a superfície de 

partículas já existentes. A coagulação é mais eficiente quando há elevada 

concentração numérica de partículas, enquanto a condensação é favorecida por 

grandes áreas superficiais disponíveis. Dessa forma, a eficiência de ambos os 

processos diminui à medida que o tamanho das partículas aumenta, impondo, na 

prática, um limite superior de aproximadamente 1 μm para o crescimento das 

partículas, exceto quando ocorre crescimento higroscópico em atmosferas úmidas. 

Como consequência, as partículas tendem a se acumular na faixa de tamanho entre 

0,1 e 1 μm (OMS, 2006). 

 Partículas com tamanho inferior a 1 μm também podem ser produzidas pela 

condensação de metais ou compostos orgânicos vaporizados durante processos de 

combustão em altas temperaturas, bem como pela condensação de gases que foram 

convertidos, por meio de reações atmosféricas, em substâncias de baixa pressão de 

vapor. Os principais gases precursores desses processos são o dióxido de enxofre 

(SO₂), os óxidos de nitrogênio (NOₓ), a amônia (NH₃) e os compostos orgânicos 

voláteis (COV). Consequentemente, alterações nas concentrações atmosféricas 
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desses gases podem influenciar as concentrações de material particulado no ar 

ambiente. Por exemplo, o dióxido de enxofre é oxidado na atmosfera, formando ácido 

sulfúrico (H₂SO₄). Da mesma forma, o dióxido de nitrogênio (NO₂) é oxidado a ácido 

nítrico (HNO₃), que, por sua vez, reage com a amônia (NH₃) para formar nitrato de 

amônio (NH₄NO₃). As partículas formadas a partir dessas reações químicas entre 

gases na atmosfera são denominadas partículas secundárias. Assim, a fração fina do 

material particulado é tipicamente composta por nitratos, sulfatos, amônio, carbono 

negro (carbono elementar), uma grande variedade de compostos orgânicos e 

vestígios de metais. Essa fração também concentra a maior parte da acidez do 

material particulado, embora, em condições de nevoeiro também possam estar 

presentes gotículas ácidas pertencentes à fração grossa. As partículas provenientes 

da queima de biomassa apresentam, em geral, diâmetro inferior a 1 μm, com pico de 

distribuição na faixa de 0,15 a 0,4 μm (OMS, 2006). 

 Estudos indicam que as maiores concentrações de MP₁₀ são encontradas em 

áreas com elevada densidade populacional e intenso fluxo de veículos. De modo 

geral, a massa de MP₁₀ é composta por 40% a 90% de MP₂,₅, sendo a fração restante 

constituída por partículas grossas. As maiores concentrações de partículas no ar 

ambiente foram observadas em cidades de países em desenvolvimento, 

particularmente em cidades asiáticas com uso intensivo de carvão mineral. Embora a 

contribuição de cada fonte emissora varie entre as diferentes regiões, análises 

integradas indicam que, nos países desenvolvidos, mais de dois terços da massa de 

MP₂,₅ são atribuídos a fontes antropogênicas. As principais categorias de emissão 

incluem a combustão de combustíveis fósseis (em usinas de geração de energia 

elétrica e motores de combustão interna), a queima de biomassa (como a queima 

residencial de lenha, incêndios florestais e outras formas de queima de biomassa, 

como as queimadas agrícolas) e as emissões de amônia provenientes das atividades 

agropecuárias (OMS, 2006). 

 Caldeiras industriais, lareiras, automóveis equipados ou não com conversores 

catalíticos, caminhões movidos a diesel e operações de preparo de alimentos, como 

o cozimento de carnes, emitem partículas predominantemente na faixa de 0,1 a 0,2 

μm. Automóveis movidos a gasolina equipados com conversores catalíticos emitem 

uma massa de partículas significativamente menor do que veículos sem esse 

dispositivo, enquanto caminhões movidos a diesel emitem, por quilômetro percorrido, 
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cerca de 100 vezes mais massa de partículas do que um automóvel de passeio 

equipado com conversor catalítico. O material particulado proveniente de motores a 

diesel é constituído quase exclusivamente por carbono e apresenta-se na forma de 

agregados submicrométricos compostos por esférulas ultrafinas de carbono, com 

diâmetro aerodinâmico em torno de 0,1 μm (OMS, 2006). 

 Em muitas regiões do mundo, os incêndios em áreas de vegetação constituem 

importantes fontes de partículas em suspensão no ar ambiente. Durante esses 

episódios, o MP é o poluente atmosférico que apresenta, de forma mais consistente, 

as maiores elevações de concentração nas áreas afetadas pela fumaça dos incêndios 

(OMS, 2006). Reinhardt, Ottmar e Castilla registraram concentrações de partículas 

respiráveis (MP₃,₅) de cinco a dez vezes superiores aos níveis de fundo em uma área 

rural de Rondônia, Brasil, durante o pico da estação de queimadas de biomassa, em 

1996. 

 As evidências provenientes de estudos toxicológicos sobre o MP fornecem 

informações fundamentais e complementam os achados observacionais dos estudos 

epidemiológicos, oferecendo a base para avaliar a plausibilidade biológica das 

associações observadas. Estudos de exposição controlada em seres humanos e 

animais demonstraram que as partículas apresentam características capazes de 

produzir efeitos diretos sobre o trato respiratório. Esses efeitos envolvem, 

principalmente, a indução de resposta inflamatória, a exacerbação de doenças 

respiratórias preexistentes e o comprometimento dos mecanismos de defesa 

pulmonar. O material particulado inalado pode aumentar a produção de 

imunoglobulinas específicas para antígenos, alterar a reatividade das vias aéreas aos 

antígenos ou comprometer a capacidade dos pulmões de eliminar bactérias, 

sugerindo que a exposição ao MP pode resultar em maior suscetibilidade a infecções 

microbianas (OMS, 2006). 

 A inflamação é considerada um dos principais mecanismos responsáveis por 

muitos dos efeitos à saúde atribuídos ao MP. Em indivíduos alérgicos, mecanismos 

relacionados ao processo fisiopatológico subjacente também podem desempenhar 

um papel importante. Os efeitos do MP são mais pronunciados em indivíduos 

asmáticos, e a inflamação alérgica pode ser modulada pela exposição às partículas, 

conforme demonstrado em modelos experimentais de inflamação em animais. Em 
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relação aos desfechos cardiovasculares, células endoteliais expostas ao MP₁₀ 

apresentam alterações indicativas de um aumento do potencial trombogênico do 

endotélio (OMS, 2006). 

 O trato respiratório constitui a principal porta de entrada para as partículas 

inaladas e, consequentemente, os efeitos clínicos ou subclínicos observados nesse 

sistema podem desencadear eventos subsequentes em outros órgãos e sistemas. 

Alternativamente, as partículas podem ser translocadas para além do trato respiratório 

sem provocar qualquer resposta pulmonar detectável. Uma das possíveis vias pelas 

quais o MP exerce efeitos extrapulmonares é o transporte sistêmico de citocinas 

produzidas nos pulmões durante a resposta inflamatória. Outra via potencial envolve 

alterações nos mecanismos de coagulação, que podem aumentar o risco de Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) ou infarto agudo do miocárdio. O MP também pode induzir 

disfunção endotelial e comprometimento da função vascular de forma mais ampla, 

enquanto a exposição crônica pode favorecer a progressão da aterosclerose (OMS, 

2006). 

 Também existe a possibilidade de que o MP exerça efeitos diretos sobre o 

coração, seja por meio da translocação de partículas para a corrente sanguínea, seja 

pela liberação de componentes químicos do MP na circulação, capazes de afetar tanto 

a função cardíaca quanto o controle autonômico do sistema cardiovascular. Em 

relação a este último mecanismo, tanto as vias parassimpáticas quanto simpáticas 

participam da regulação da função cardíaca. A estimulação de qualquer uma dessas 

vias por componentes específicos do MP pode alterar a pressão arterial, a frequência 

cardíaca e/ou a variabilidade da frequência cardíaca (OMS, 2006). 

 O Comitê de Prioridades de Pesquisa sobre Material Particulado Atmosférico 

do Conselho Nacional de Pesquisa dos Estados Unidos elaborou uma tabela 

resumindo as características das partículas que podem ser relevantes para os efeitos 

sobre a saúde. Entre essas características estão o modo de distribuição por tamanho, 

a concentração em massa, a concentração numérica, a acidez, a composição química 

da superfície das partículas, a composição química do núcleo, a presença de metais, 

carbono (carbono orgânico e carbono negro ou carbono elementar), origem biogênica, 

aerossóis inorgânicos secundários e materiais de origem. Outras propriedades 

reconhecidas como potencialmente importantes para a toxicidade incluem a área 
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superficial das partículas, sua reatividade química, a solubilidade em água dos 

constituintes químicos e a forma geométrica das partículas (OMS, 2006). 

 No caso das partículas ultrafinas, o próprio tamanho, mais do que a composição 

química, pode ser o principal determinante da toxicidade. Evidências indicam que 

essas partículas induzem uma resposta inflamatória pulmonar mais intensa do que a 

provocada por partículas finas de mesma composição química e sob a mesma 

concentração de exposição em massa. As partículas ultrafinas também podem 

apresentar maior toxicidade do que partículas de maiores dimensões, em razão de 

sua maior capacidade de induzir danos celulares por meio de efeitos diferenciados 

sobre as organelas celulares (OMS, 2006). 

 Os efeitos biológicos potencializados das partículas ultrafinas podem não se 

restringir à inflamação pulmonar, sendo possivelmente relevantes para os desfechos 

sistêmicos à saúde observados em estudos epidemiológicos. Por exemplo, ratos 

expostos a partículas ultrafinas de carbono não apresentaram evidências de resposta 

inflamatória pulmonar, mas exibiram efeitos extrapulmonares, incluindo alterações na 

contagem de neutrófilos circulantes e nos níveis plasmáticos do complexo trombina-

antitrombina e de fibrinogênio. Entretanto, os pesquisadores não puderam concluir se 

os efeitos observados estavam relacionados ao tamanho das partículas ou à sua 

composição química. De forma semelhante, ratos expostos a partículas ultrafinas de 

carbono apresentaram aumento da frequência cardíaca e redução da variabilidade da 

frequência cardíaca, sem evidências de resposta inflamatória e sem alterações na 

expressão de genes com relevância trombogênica (OMS, 2006). 

 Há um conjunto robusto de evidências indicando que propriedades químicas 

específicas do MP estão associadas às respostas biológicas observadas. Conforme 

mencionado anteriormente, diversos componentes químicos específicos do MP 

presentes no ar ambiente têm sido objeto de investigação com o objetivo de fornecer 

suporte à plausibilidade biológica dos achados dos estudos epidemiológicos (OMS, 

2006). 

 O papel das espécies metálicas de transição na produção de efeitos adversos 

à saúde baseia-se em seu potencial de atividade oxidativa, resultando na geração de 

espécies reativas de oxigênio. De forma semelhante às quinonas, formas solúveis 

desses metais podem participar de reações envolvendo transferência de elétrons e 
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ciclos redox, com produção de radicais livres. As evidências toxicológicas indicam, de 

fato, que características do MP além da massa são determinantes de sua toxicidade 

(OMS, 2006).  

 Em termos de espécies químicas, a maior consistência toxicológica está 

associada ao material particulado inorgânico secundário, nomeadamente sulfatos e 

nitratos em níveis acima das concentrações ambientais. No entanto, essa consistência 

é contrabalançada pela ausência de efeitos em estudos de exposição controlada 

dentro da faixa de concentrações ambientais. Uma possível explicação para essa falta 

de coerência envolve os sulfatos metálicos. Estudos de exposição controlada sugerem 

fortemente que os metais de transição constituem um componente químico do MP 

com potencial tóxico (OMS, 2006). 

 As evidências dos efeitos de poluentes atmosféricos para os desfechos de 

doenças cardiovasculares foram acumuladas rapidamente desde o ano 2000 e, 

conforme sintetizado em uma revisão de 2004 realizada por um comitê da American 

Heart Association, em que existe a preocupação de que a associação entre partículas 

em suspensão no ar e eventos cardiovasculares adversos sejam de natureza causal 

(OMS, 2006). 

 No entanto, altas concentrações de partículas ultrafinas são registradas 

imediatamente adjacentes a vias de tráfego intenso, com concentrações diminuindo 

rapidamente à medida que aumenta a distância das vias. Portanto, em áreas urbanas, 

observa-se maior variabilidade espacial para partículas ultrafinas do que para 

partículas finas (OMS, 2006). 

 

3.1.2  Dióxido de enxofre  

 

 Historicamente, SO₂ e o MP proveniente da combustão de combustíveis fósseis 

têm sido os principais componentes da poluição do ar em muitas partes do mundo. 

Os problemas mais graves têm sido observados em grandes áreas urbanas, onde o 

carvão tem sido utilizado para aquecimento residencial ou para combustão 

inadequadamente controlada em instalações industriais. O SO₂ é gerado pela 

combustão de combustíveis fósseis que contêm enxofre e constitui um dos principais 
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poluentes atmosféricos em diversas regiões do mundo. A oxidação do SO₂, 

especialmente na superfície das partículas e na presença de catalisadores metálicos, 

leva à formação dos ácidos sulfuroso e sulfúrico. A neutralização desses ácidos pela 

amônia resulta na produção de bissulfatos e sulfatos. O vapor de ácido sulfúrico, 

diferentemente de muitos outros vapores, apresenta a propriedade de condensar-se 

e formar núcleos de condensação. Entretanto, em muitos países em desenvolvimento, 

o uso de carvão com alto teor de enxofre tem aumentado tanto para a geração de 

energia quanto para aquecimento e preparo de alimentos em residências, e as 

concentrações de SO₂ ao nível do solo permanecem em níveis muito elevados (OMS, 

2006). 

 A absorção do dióxido de enxofre nas membranas mucosas do nariz e do trato 

respiratório superior ocorre em razão de sua elevada solubilidade em meios aquosos: 

1 volume de água dissolve 45 volumes de dióxido de enxofre a 15 °C. As principais 

reações envolvidas são: (OMS, 2006) 

 

Equação 1 – Formação de ácido sulfuroso no corpo humano 

SO2 + H2O → H2SO3 (1) 

 

Equação 2 - Ionização do ácido sulfuroso no corpo humano 

H2SO3 + H2O → HSO3 + H3O  (2) 

 

Equação 3 - Formação de trióxido de enxofre no corpo humano 

HSO3 + H2O → SO3 + H3O (3) 

 

 O bissulfito absorvido é convertido em sulfato pelo sulfito oxidase, uma enzima 

dependente de molibdênio. As maiores concentrações dessa enzima são encontradas 

no fígado e nos rins, enquanto níveis mais baixos estão presentes nos pulmões. A 

importância do sulfito oxidase na remoção do SO₂ absorvido no trato respiratório 

humano ainda requer estudos adicionais. Entretanto, há relatos de que ratos com 
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deficiência de sulfito oxidase são mais sensíveis à inalação de SO₂ do que animais 

em grupos de controle (OMS, 2006). 

 A exposição prolongada ao SO₂ têm demonstrado a produção de danos ao 

epitélio das vias aéreas em animais. Esses danos podem ser seguidos por hiperplasia 

epitelial, aumento dependente da dose no número de células caliciformes e hipertrofia 

das glândulas submucosas. Essas alterações são semelhantes às observadas na 

bronquite crônica em seres humanos. Além das alterações morfológicas 

mencionadas, também foi demonstrada a redução do transporte mucociliar, embora 

apenas após exposição a elevadas concentrações de SO₂. Efeitos semelhantes foram 

observados em concentrações muito mais baixas de ácido sulfúrico. Estudos 

realizados em diferentes espécies demonstraram que a exposição ao SO₂ provoca 

bronco constrição. Estudos em cobaias evidenciaram respostas na mesma faixa de 

concentração que se mostrou capaz de afetar voluntários asmáticos (OMS, 2006). 

 Estudos demonstraram que os efeitos do dióxido de enxofre podem ser 

potencializados pela exposição simultânea a partículas ultrafinas. A formação de ácido 

sulfúrico na superfície dessas partículas e seu transporte para as regiões distais dos 

pulmões têm sido propostas como mecanismos que explicam esses efeitos (OMS, 

2006). 

 

3.1.3  Dióxido de nitrogênio 

 

 Existem diversas espécies químicas de óxidos de nitrogênio, mas a espécie de 

maior interesse como poluente atmosférico do ponto de vista da saúde humana é o 

NO2, um gás fortemente oxidante que reage com a água para formar ácido nítrico e 

óxido nítrico (OMS, 2006). 

 O NO2 está sujeito a extensas transformações atmosféricas que levam à 

formação de fortes agentes oxidantes, os quais participam da conversão do NO2 em 

ácido nítrico e do SO2 em ácido sulfúrico, seguida da formação de seus respectivos 

sais de amônio por neutralização. Assim, por meio da sequência de reações 

fotoquímicas iniciada pela ativação do NO2 pela radiação solar, os poluentes 

secundários formados constituem uma importante fonte de partículas orgânicas, 
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nitratos e sulfatos atualmente quantificadas como MP10 ou MP2,5. Por essas razões, o 

NO2 é um importante precursor de diversos poluentes secundários cujos efeitos sobre 

a saúde humana estão bem documentados (OMS, 2006). 

 Em escala global, as emissões de óxidos de nitrogênio provenientes de fontes 

naturais superam amplamente aquelas geradas pelas atividades humanas. As fontes 

naturais incluem a intrusão de óxidos de nitrogênio da estratosfera, a atividade 

bacteriana e vulcânica e as descargas elétricas atmosféricas. Entretanto, como essas 

emissões naturais estão distribuídas por toda a superfície terrestre, as concentrações 

atmosféricas resultantes são muito baixas (OMS, 2006). 

 As principais fontes de emissões antropogênicas de óxidos de nitrogênio para 

a atmosfera são os processos de combustão em fontes estacionárias (como 

aquecimento e geração de energia) e em fontes móveis (como motores de combustão 

interna de veículos e embarcações), impactando a concentração em regiões urbanas. 

As fontes em ambientes internos incluem o tabagismo e o uso de aparelhos a gás e 

fogões a óleo. Dessa forma, as diferenças nas emissões de óxidos de nitrogênio 

(óxido nítrico e NO2) entre os diversos países devem-se principalmente às diferenças 

no consumo de combustíveis (OMS, 2006). 

 Após a inalação, entre 70% e 90% do NO2 pode ser absorvido pelo trato 

respiratório humano, sendo que essa absorção aumenta ainda mais durante a prática 

de exercícios físicos. Uma parcela significativa do NO2 inalado é removida na 

nasofaringe. Assim, como durante o exercício ocorre uma maior predominância da 

respiração pela boca, espera-se um aumento da quantidade de NO2 que alcança as 

vias respiratórias inferiores. Estudos experimentais demonstraram que o NO2 ou seus 

produtos de transformação química podem permanecer nos pulmões por períodos 

prolongados. Após a exposição ao NO2, também foram detectados os ácidos nítrico e 

nitroso, ou seus respectivos sais, no sangue e na urina OMS, 2006). 

 O NO2 exerce uma ampla variedade de efeitos biológicos em animais de 

experimentação. Esses efeitos incluem alterações no metabolismo, na estrutura e na 

função pulmonar, além de processos inflamatórios e comprometimento dos 

mecanismos de defesa do hospedeiro contra infecções pulmonares. Entre os efeitos 

mais frequentemente observados em exposições a concentrações mais elevadas de 

NO2 estão a indução de edema pulmonar, o aumento da atividade do metabolismo 
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antioxidante, a elevação dos níveis de enzimas pulmonares associadas à lesão celular 

e alterações nos lipídios pulmonares. Embora esses mecanismos ainda não sejam 

completamente compreendidos, tais alterações podem representar sinais precoces de 

lesão celular, que se tornam evidentes apenas em concentrações mais elevadas ou 

após exposições de maior duração (OMS, 2006). 

 Em estudos clínicos controlados com seres humanos, são necessárias 

concentrações elevadas de NO2 para induzir alterações na função pulmonar de 

adultos saudáveis. Como essas concentrações praticamente nunca ocorrem no ar 

ambiente, a investigação dos efeitos do dióxido de nitrogênio tem se concentrado em 

indivíduos com doenças pulmonares preexistentes. Numerosos estudos realizados 

com indivíduos portadores de asma, DPOC ou bronquite crônica demonstraram que 

a exposição a baixos níveis de NO2 pode causar pequenas reduções na capacidade 

vital forçada e no volume expiratório forçado, ou ainda provocar aumento da 

resistência das vias aéreas. Os indivíduos asmáticos constituem o grupo mais afetado, 

embora os voluntários incluídos nesses estudos apresentassem apenas formas leves 

da doença, de acordo com a classificação do Instituto Nacional do Coração, Pulmão 

e Sangue dos Estados Unidos (OMS, 2006). 

 

3.1.4  Ozônio 

 

 O3 e outros oxidantes fotoquímicos são poluentes que não são emitidos 

diretamente por fontes primárias. Em vez disso, constituem um grupo de espécies 

químicas formadas por uma série de reações complexas na atmosfera, 

desencadeadas pela energia absorvida pelas moléculas de NO2 quando expostas à 

radiação solar, representada nas equações abaixo por hλ em que h é a constante de 

Planck e λ é a frequência da luz. Os precursores que mais contribuem para a formação 

de espécies oxidantes em atmosferas poluídas são o NO2 e os Compostos Orgânicos 

Voláteis (COVs) não metânicos, especialmente COVs insaturados. As equações 

gerais simplificadas que descrevem os processos da fotoquímica atmosférica podem 

ser resumidas da seguinte forma (OMS, 2006): 
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 NO2 dissocia-se, formando óxido nítrico e oxigênio atômico: 

 

Equação 4 - Fotoquímica do dióxido de enxofre 

NO2 + hλ (λ ≤ 430 nm) → NO + O (4) 

 

 Oxigênio atômico combina-se com o oxigênio molecular para formar O3: 

 

Equação 5 - Formação de Ozônio 

O + O2 → O3 (5) 

 

 O3 é decomposto ao reagir com o óxido nítrico, formando NO2 e oxigênio 

molecular: 

 

Equação 6 - Decomposição do ozônio 

NO + O3 → NO2 + O2 (6) 

 

 Assim, a poluição fotoquímica ocorre quando o ciclo foto estacionário descrito 

nas equações acima é alterado, seja por processos que consomem óxido nítrico ou, 

inversamente, que favorecem a formação de dióxido de nitrogênio. A reação do óxido 

nítrico com peróxidos atmosféricos (RO2) é a principal causa da perturbação do 

equilíbrio fotoquímico, conforme apresentado na equação 7 (OMS, 2006): 

 

Equação 7 - Reação do óxido de nitrogênio com peróxidos atmosféricos 

NO + RO2→ NO2 + RO (7) 

 

 Os peróxidos atmosféricos são formados pela oxidação de COVs, conforme 

representado nas equações abaixo, que descrevem a oxidação de um alceno, a 
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Equação 8 descreve a geração de radicais livres, a Equação 9 a geração de peróxidos, 

a Equação 10 a geração de aldeídos e a Equação 11 a geração de nitratos orgânicos 

(OMS, 2006): 

Equação 8 - Geração de radicais livres 

RCHCHR + O → RCH2 + RCO (8) 

 

Equação 9 - Geração de peróxidos 

RCH2 + O2 → RCH2O2 (9) 

 

Equação 10 - Geração de aldeídos 

RCH2O+ O2 → RCHO + HO2 (10) 

 

Equação 11 - Geração de nitratos orgânicos 

RCH2O2 + NO2 → RCH2O2NO2 (11) 

 

 Esses processos aumentam a complexidade das reações fotoquímicas, 

principalmente em áreas caracterizadas por elevada radiação solar. Assim, as 

Equações 4 a 11 são apresentadas apenas para descrever algumas das vias 

responsáveis pela formação de compostos na atmosfera que levam à produção de O3, 

o poluente mais representativo e tóxico da classe dos oxidantes ambientais (OMS, 

2006). 

 O3 apresenta considerável variação espacial, uma vez que, após sua formação, 

é transportado pelos ventos predominantes, tendendo a atingir concentrações mais 

elevadas em áreas suburbanas e regiões remotas a favor do vento, ou em altitudes 

mais elevadas. Isso sugere que as maiores concentrações de O3 provavelmente 

ocorrem em áreas que não dispõem de análise instrumental adequada desse 

poluente. Essa situação é particularmente relevante nas proximidades de grandes 

aglomerados urbanos em países em desenvolvimento, onde populações que vivem 

nas periferias de megacidades estão expostas a oxidantes que, devido à ausência de 
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monitoramento adequado, podem atingir níveis superiores às diretrizes de qualidade 

do ar (OMS, 2006). 

 Ao tentar estabelecer limites para os níveis de O3 com o objetivo de preservar 

a saúde pública, também é importante compreender como as concentrações 

ambientais se relacionam com as exposições pessoais, uma vez que fontes internas 

de O3 são raras. As exposições pessoais tendem a apresentar melhor correlação com 

o O3 externo durante os meses de verão, porém os níveis de O3 em ambientes internos 

são significativamente inferiores aos medidos no ambiente externo (OMS, 2006). 

 A correlação entre a intensidade da radiação solar e a formação de O3 indica 

que o progresso no controle desse poluente é mais lento do que o observado para 

poluentes primários, como o SO2 e o monóxido de carbono, mesmo em regiões do 

mundo que dispõem de recursos e de políticas rigorosas voltadas à redução da 

poluição do ar. Um cenário ainda mais preocupante pode ser observado em países 

em desenvolvimento, onde a combinação de megacidades como São Paulo, com 

emissões significativas de precursores de O3, e um clima que favorece reações 

fotoquímicas resulta em níveis mais elevados de O3 (OMS, 2006). 

 De fato, o aprimoramento técnico dos motores leves e pesados resultou em 

uma redução significativa dos níveis de poluentes primários (exceto partículas) em 

São Paulo, embora os níveis de O3 estejam se agravando. Isso ocorre devido, ou à 

redução dos níveis de óxido nítrico, ou à adição de etanol à gasolina (cerca de 20 a 

25% em volume), o que leva a um aumento de precursores, principalmente aldeídos. 

Esse último achado merece atenção, uma vez que a adição de compostos oxigenados 

à gasolina está sendo considerada por diversos países. Assim, é provável que o O3 

permaneça, e infelizmente, represente uma ameaça à saúde pública, tanto em países 

desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento (OMS, 2006). 

 Devido à sua alta reatividade e baixa solubilidade em água, a meia-vida do O3 

em meios líquidos e sólidos é desprezível. A absorção do O3 ocorre quase 

exclusivamente por inalação, embora haja evidências de que alguns efeitos possam 

ser detectados nas células epiteliais do ducto lacrimal de indivíduos expostos a níveis 

ambientais de O3 e na pele de camundongos (SKH-1 sem pelos) após exposição a 

0,8 ppm durante seis horas por dia por seis dias. É plausível que os efeitos do O3 
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sobre a pele estejam restritos às camadas mais superficiais da derme, não ocorrendo 

absorção para suas regiões mais profundas. 

 A maior parte da absorção do O3 ambiental ocorre no trato respiratório superior 

e nas vias aéreas condutoras intratorácicas. Como a remoção de O3 no trato 

respiratório superior é menor na inalação pela boca do que pela via nasal, a 

penetração de O3 nos pulmões é muito maior em pessoas que realizam atividade física 

vigorosa. A idade e o sexo também influenciam a absorção de O3, tanto em quantidade 

quanto em distribuição anatômica, devido a variações no tamanho das vias aéreas e 

na superfície tecidual das vias condutoras, o que torna a absorção maior em crianças 

e mulheres (OMS, 2006). 

 A difusão do O3 através do Fluido de Revestimento Epitelial (FRE) das vias 

aéreas é determinada por sua reatividade. De fato, o contato direto do O3 com o 

epitélio das vias aéreas parece ser pequeno. O processo pelo qual o O3 é retido ao 

longo do trato respiratório pode ser caracterizado como “absorção reativa”, cuja taxa 

é determinada pela constante de equilíbrio das reações químicas entre o O3 e os 

constituintes do FRE (OMS, 2006). 

 O FRE contém substratos como ácido ascórbico, ácido úrico, glutationa, 

proteínas e lipídios insaturados que podem sofrer oxidação mediada pelo O3, evitando 

assim danos ao epitélio subjacente. O FRE é continuamente renovado pelo transporte 

mecânico proporcionado pelo movimento coordenado das células ciliadas das vias 

aéreas, gerando novos substratos biológicos para reagir com o O3 e atuando, assim, 

como uma barreira química contra esse poluente. Infelizmente, a oxidação de alguns 

componentes do FRE pode gerar compostos bioativos, como hidroperóxidos lipídicos, 

produtos de ozonização do colesterol, ozonídeos e aldeídos, com potencial para 

desencadear inflamação e dano celular (OMS, 2006). 

 A geometria do trato respiratório também exerce influência sobre a toxicidade 

do O3, e o local preferencial de dano e os mecanismos patogenéticos podem variar 

em função de diversos fatores no hospedeiro humano, como a deficiência de 

substâncias antioxidantes no FRE, como a vitamina E, causada por desnutrição ou 

por doenças pulmonares preexistentes, como bronquite crônica, asma ou enfisema 

(OMS, 2006). 



40 
 

 

 O3 afeta as defesas pulmonares por meio de vários mecanismos: 

comprometimento da depuração mucociliar, redução da atividade dos macrófagos e 

efeitos sobre os linfócitos circulantes. Os efeitos sobre a imunidade são agudos, 

havendo evidências de recuperação com exposições mais prolongadas (mais de três 

dias). Estudos indicam que exposição à O3 pode causar hiperresponsividade 

brônquica mesmo em níveis de concentrações ambientais (OMS, 2006).  

 Observa-se certo grau de adaptação ao O3 após exposições repetidas, devido 

ao aumento da eficiência antioxidante do fluido de revestimento epitelial das vias 

aéreas, bem como à liberação de eicosanoides e citocinas. No entanto, exposições 

mais prolongadas ao O3 causam alterações estruturais significativas nos pulmões, 

caracterizadas por hiperplasia difusa de muco, estreitamento bronquiolar e fibrose 

alveolar. Essas alterações regridem parcialmente após o término do protocolo de 

exposição (OMS, 2006). 

 

3.2 Estudos epidemiológicos em séries temporais dos 

efeitos dos poluentes atmosféricos na saúde humana 

 

Schwartz em 1994 analisou a associação de MP10 e O3 com a internação hospitalar 

por doenças respiratórias de idosos com 65 ou mais anos em Detroit, Michigan à curto 

prazo. Para médias de 24h de O3 um aumento interquartílico de 5ppb µg/m³ da 

concentração atmosférica resultou em um acréscimo nas internações hospitalares de 

2,6% (IC 95%: 1,3% - 4%) para Pneumonia e de 2,8% (IC 95%: 0,7% - 4,9%) para 

DCOP exceto asma, enquanto um aumento interquartil de 10 µg/m³ resultou em um 

acréscimo de 1,2% (IC 95%: 0,4% - 1,9%) para pneumonia e de 2% (IC 95%: 0,4% - 

3,2%). O autor apontou que as doenças pulmonares não podem ter sido causadas 

pela curta exposição aos poluentes, o que indica que os poluentes estão agravando 

casos médicos já existentes. Schwartz encontrou uma associação mais forte entre O3 

e internações por doenças respiratórias quando consideradas concentrações médias 

de 24 horas do que de 1 hora máxima, evidenciando a média de 24h horas como um 

melhor parâmetro de análise para o impacto de O3 na saúde. Quando os poluentes 

foram analisados simultaneamente, observou-se efeitos aditivos dos incrementos de 
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internações hospitalares, para ambas morbidades, sem incremento adicional. 

Concluiu que ambos MP10 e O3 são fatores de risco independentes para as 

internações hospitalares de idosos por doenças respiratórias e que os padrões de 

qualidade de ar vigentes para os poluentes não são suficientes para proteger contra 

o agravamento significante das morbidades estudadas. 

Schwartz novamente em 1994 estudou a relação entre às exposições à curto prazo 

de MP10 e O3 na internação hospitalar por pneumonia e por DCOP em idosos com 65 

ou mais anos em Minneapolis. Um aumento interquartil das concentrações de MP10 

de 100 µg/m³ resultaram em um acréscimo nas internações hospitalares de 17% (IC 

95%: 2% - 33%) para pneumonia e de 57% (IC 95%: 20% - 106%) para DCOP, 

enquanto um aumento interquartil das concentrações de O3 de 50ppb resultaram em 

acréscimo nas internações hospitalares de 15% (IC 95%: -3% - 36%) para pneumonia. 

Schwartz concluiu que os fatores de risco de MP10 não foram perturbados pelas 

mudanças de estações devido ao modelo utilizado, e ao fato da não correlação entre 

o pico de concentrações do poluente e a estação com máxima de casos de 

internações hospitalares para as morbidades estudadas. Para O3, o autor não 

encontrou relação com DOCP em idosos, embora sua relação com pneumonia tenha 

estado de acordo com outros resultados da literatura em que o impacto do O3 em 

morbidades respiratórias apresenta menor consistência quando comparados com 

MP10. 

Schwartz em 1995 estudou o efeito das mudanças de concentração dos poluentes 

atmosféricos SO2, O3 e MP10 nas internações hospitalares de idosos por doenças 

respiratórias à curto prazo nas cidades de Tacoma e New Haven. Para um aumento 

interquartil de 50 µg/m³ das concentrações resultaram nos riscos relativos para todas 

as doenças respiratórias de 1,10 (IC 95%: 1,03 – 1,17), 1,06 (IC 95%: 1,01-1,12) e 

1,21 (IC 95%: 1,06-1,38) para PM10, SO2 e O3, respectivamente. Paralelamente, foram 

feitas análises considerando poluentes em pares para determinar a dependência de 

riscos relativos entre eles. Schwartz concluiu que os poluentes possuem efeitos 

independentes nas morbidades estudadas para a cidade de New Haven, mas não 

para Tacoma. O autor apontou como uma das possíveis causas dessa divergência, a 

diferença de período de exposição externa entre suas populações resultantes das 

características climáticas de cada cidade, visto que os efeitos dos três poluentes 

estudados obtiveram uma maior magnitude na cidade com clima mais amenos. 
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Sheppard em 2003 reanalisou dados de seu estudo realizado em 1999, que 

relaciona a poluição do ar com casos de asma na população com até 64 anos em 

Seattle. Utilizou 2 modelos, um com maior rigor no algoritmo de convergência e outro 

que incluem dados de temperatura na análise. Foram obtidos, para o primeiro modelo 

os riscos relativos para internações hospitalares por asma de 1,04 (IC 95%: 1,01 – 

1,06), 1,07 (IC 95%: 1,02 – 1,12) e 1,01 (IC 95%: 0,98 – 1,03) e, para o segundo 

modelo, os riscos relativos 1,03 (IC 95%: 1,01 – 1,06), 1,00 (IC 95%: 0,97 – 1,04) e 

1,07 (IC 95%: 1,01 – 1,13), considerando aumentos interquartis de 8,3 µg/m³ para 

MP2,5, 39,2 µg/m³ para O3 e 12,8 µg/m³ para SO2, respectivamente. O autor concluiu 

que embora as diferenças entre os resultados tenham sido pequenas, é importante 

analisar múltiplas metodologias para diminuir os vieses da seleção de modelo e 

reportar efeitos estatisticamente mais significativos. 

Gouveia et al em 2003 estudaram a correlação da poluição do ar e os efeitos na 

saúde em populações das metrópoles Rio de Janeiro e São Paulo. Foram calculados, 

considerando um aumento interquartil de 10 µg/m³ nas concentrações de poluentes, 

os riscos relativos de doenças respiratórias e cardiovasculares para a população a 

partir de 65 anos e de pneumonia para a população menor de 5 anos. Para a 

população infantil o aumento das concentrações de SO2 e NO2 resultaram nos 

respectivos riscos relativos 1,064 (IC 95%: 1,042 – 1,087) e 1,008 (IC 95%: 1,003 – 

1,013) das internações hospitalares por pneumonia. O aumento da concentração de 

SO2 resultou para internação hospitalar da população idosa, nos riscos relativos 1,146 

(IC 95%: 1,095 – 1,199) para pneumonia e DCOP, 1,034 (IC 95%: 1,019 – 1,048) para 

todas doenças cardiovasculares e 1,015 (IC 95%: 1,005 – 1,025) para doenças 

isquêmicas do coração. Enquanto o aumento na concentração de NO2 resultou nos 

riscos relativos 1,021 (IC 95%: 1,011 – 1,031) para DCOP, 1,005 (IC 95%: 0,998 – 

1,007) para pneumonia, 1,005 (IC 95%: 1,002 – 1,007) para todas doenças 

cardiovasculares e 1,006 (IC 95%: 1,002 – 1,01) para doenças isquêmicas do coração. 

Os autores concluíram que as doenças cardiovasculares, principalmente em idosos, 

apresentaram associações estatisticamente significantes com os poluentes, tanto nas 

hospitalizações quanto na mortalidade. Ao final discutiram a possibilidade da 

diminuição da frota circulante de veículos à combustão ser uma das medidas mais 

importantes para serem articuladas entre os diversos setores que gerenciam a vida 

urbana dessas metrópoles. 
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Bell et al em 2008 realizaram um estudo sobre os efeitos de MP2,5 na saúde na 

população a partir de 65 anos em 202 condados dos Estados Unidos, incluindo análise 

da composição química do MP2,5. Encontrou para uma variação interquartil de 10 

µg/m³ um risco relativo anual de 1,008 (IC 95%: 1,0059 – 1,0101) para internações 

hospitalares por doenças cardiovasculares e nos riscos relativos invernais 1,0149 (IC 

95%: 1,0109 – 1,0189) para doenças cardiovasculares e 1,0105 (IC 95%: 1,0029 – 

1,0182) para doenças respiratórias. Os autores apontaram que o impacto do material 

particulado na saúde humana é influenciado pela toxicidade de seus componentes 

constituintes. Concluíram que a falta de heterogeneidade espacial e temporal indica 

que a composição química do MP2,5 estudado não influenciou os resultados, porém 

enfatizou a importância de análises sazonais e de abrangência espacial em estudos. 

Peng et al em 2008 utilizaram dados do Medicare de 108 Condados dos EUA, 

analisaram a diferença de impacto entre MP2,5 e MP(2,5-10). Encontraram para uma 

variação interquartil de 10 µg/m³ MP2,5 um risco relativo de 1,0071 (IC 95%: 1,0045 – 

1,0096) para internações hospitalares por doenças isquêmicas do coração, não 

incluindo infartos do miocárdio. Os autores apontaram que MP(2.5-10) tem processos 

mecânicos como fonte enquanto MP2,5 tem como principal fonte a combustão. Após 

realizar a análise estatística entre MP2,5 e MP10, concluíram que não há relação 

significante entre material particulado maior que 2.5µm e doenças respiratórias e 

cardiovasculares, com o impacto associado à MP10 tendo como principal fonte a sua 

parcela de MP2,5 na sua composição. 

Peng et al em 2009 utilizaram dados da população idosa participante do Medicare 

em 119 condados dos EUA a fim de analisar o impacto da composição química do 

MP2,5 na sua toxicidade. Evidências significativas do aumento de internações 

hospitalares por doenças cardiovasculares foram encontradas, com um incremento 

interquartil de 10 µg/m³ MP2,5 resultante no risco relativo 1,0068 (IC 95%: 1,0026 – 

1,011), porém em relação às internações por doenças respiratórias, evidências não 

foram significativas. Ao analisar as parcelas químicas de MP2,5 foram encontrados, 

em um aumento interquartil de 10 µg/m³ dos respectivos carbono elemental e carbono 

orgânico, os riscos relativos 1,008 (IC 95%: 1,0034 – 1,0127) para internações por 

doenças cardiovasculares e 1,0101 (IC 95%: 1,0004 – 1,0198) para internações por 

doenças respiratórias. Os autores concluíram que as concentrações ambientais de 

Carbono Elemental e Carbono Orgânico, provenientes principalmente das emissões 
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de veículos, da combustão de diesel e da queima de madeira, estiveram associadas 

aos maiores riscos de internação hospitalar de emergência dentre os principais 

constituintes químicos do MP2,5. 

Zanobetti et al em 2009 estudaram com dados de 26 condados dos EUA a 

possibilidade da composição química de MP2,5 altera sua relação com o risco relativo 

de internações hospitalares por doenças cardiovasculares e respiratórias. Com uma 

variação interquartil de 10 µg/m³ MP2,5, foram encontrados os riscos relativos de 

internações hospitalares de 1,0189 (IC 95%: 1,0134 – 1,0245) para todas doenças 

cardiovasculares, 1,0225 (IC 95%: 1,011 – 1,0342) para infartos do miocárdio, 1,0185 

(IC 95%: 1,0119 – 1,0251) para Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) e 1,0207 (IC 

95%: 1,012 – 1,0295) para todas doenças respiratórias. Os autores concluíram que a 

maior concentração de Ni, As e Cr, assim como Br e Carbono Orgânico aumentaram 

significativamente os riscos relativos, evidenciando que a parcela de MP com fontes 

em processos de combustão em industrias e de veículos apresentam em média maior 

toxidade. 

Nardocci et al em 2013 estudou a relação entre as internações hospitalares de 

doenças respiratórias e cardiovasculares e a variação de concentrações de MP10, SO2 

e O3 em adultos maiores de 39 anos e em crianças menores de 5 anos na cidade de 

Cubatão. Considerando incrementos de 10 µg/m³ de poluentes, foram encontrados 

aumentos de internações hospitalares relacionados à MP10 de 4,25% (IC 95%: 2,82 - 

5,71); 5,74% (IC95% - 3,80; 7,71) e 2,29% (IC95% - 0,86; 3,73) para doenças 

respiratórias totais, doenças respiratórias em menores de 5 anos e doenças 

cardiovasculares em maiores de 39 anos, respectivamente. O incremento de SO2 

apresentou relação com as doenças cardiovasculares em maiores de 39 anos de 

3,51% (IC 95%: 1,24 - 5,83) e o incremento de O3 com as doenças cardiovasculares 

em maiores de 39 anos de 2,85% (IC 95%: 0,77 - 4,98) e doenças respiratórias em 

menores de 5 anos: 3,91% (IC 95%: 1,37 - 6,51). Os autores apontaram a 

possibilidade da maior magnitude de impacto nas internações hospitalares resultante 

da exposição dos poluentes à longo prazo, visto que a metodologia do estudo analisou 

apenas impactos da exposição à curto prazo para as morbidades selecionadas. 

Oliveira et al em 2014 realizaram um estudo em Cubatão e São Paulo analisando 

o efeito de SO2, NO2, MP10, CO e O3 nas internações hospitalares por doenças 

cardiovasculares de idosos maiores de 59 anos. Foram considerados incrementos 
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interquartis de 7,48 µg/m³, 51,89 µg/m³, 24,42 µg/m³, 1,33 ppm e 52,17 µg/m³ para 

SO2, NO2, MP10, CO e O3, respetivamente. Observou-se um aumento das internações 

cardiovasculares em São Paulo de 2,22% (IC 95%: 1,60 – 2,84) para SO2, 2,55% (IC 

95%: 1,96 – 3,14) para NO2, 2,04% (IC95%: 1,42 – 2,66) para MP10 e 1,06% (IC95%: 

0,50 – 1,62) para CO e em Cubatão de 6,01% (IC 95%: 1,61 – 10,41) para MP10. Para 

ambas cidades não foram observados relação significativa entre internações 

hospitalares por doenças cardiovasculares e o aumento de concentração de O3. Os 

autores concluíram que todos os poluentes apresentaram correlação direta entre si e 

inversa entre umidade média e temperatura. Tal fator indica a necessidade de se 

planejar e implementar políticas de controle de poluentes atmosféricos visando um 

ambiente mais saudável. 

Talbott et al em 2014 realizaram uma análise do impacto do MP2.5 nas internações 

hospitalares por doenças cardiovasculares em estados integrantes do sistema de 

vigilância dos Estados Unidos, Disease Control and Prevention (CDC). Foram 

analisados 7 estados individualmente considerando 3 cenários: média de todos 

meses, meses frios (outubro à março) e meses quentes (abril a setembro). Desse 

modo, foram produzidos cerca de 100 riscos relativos com correlação estatística 

significativa com os poluentes analisados. Para os meses quentes, considerando uma 

variação interquartil de 10 µg/m³ MP2,5, observou-se no cenário de meses quentes, os 

riscos relativos de internações hospitalares apenas para o estado da Florida: 1,017 

(IC 95%: 1,011 – 1,023) para todas doenças cardiovasculares, 1,014 (IC 95%: 1,002 

– 1,026) para doenças isquêmicas do coração, 1,021 (IC 95%: 1,004 – 1,038) para 

arritmia cardíaca e 1,036 (IC 95%: 1,021 – 1,052) para doenças cerebrovasculares. 

Em contraste com os meses quentes, Talbott et al encontraram um maior risco relativo 

durantes os meses mais frios após ajuste para O3 e temperatura aparente máxima 

nos estados da Região Noroeste dos EUA. Concluíram que a impossibilidade de 

considerar outros poluentes na análise além de O3 foi uma das limitações do estudo 

e que futuros trabalhos de parceiros da Global Summit on Public Health e do CDC irão 

expandir as análises para outros estados integrantes do CDC para incluir outros 

eventos hospitalares e distinção de idade, gênero, etnia e dados socioeconômicos, o 

que irá permitir examinar eventos em uma área maior do país. 

Bell et al em 2015 investigaram diferenças de risco relativo entre homens e 

mulheres para internações hospitalares por doenças cardiovasculares e respiratórias 
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resultantes da exposição a curto prazo de MP2,5. O estudo utilizou dados do Medicare 

de beneficiários idosos maiores de 65 anos. Encontraram para um aumento de 10 

µg/m³ e agrupando ambos sexos, os riscos relativos 1,0025 (IC 95%: 1,0001 – 1,0048) 

para todas doenças respiratórias, 1,0065 (IC 95%: 1,0048 – 1,0083) para todas 

doenças cardiovasculares, 1,0113 (IC 95%: 1,0082 – 1,0145) para ICC, 1,0065 (IC 

95%: 1,003 – 1,0099) para doenças cerebrovasculares e 1,0061 (IC 95%: 1,0025 – 

1,0096) para arritmia cardíaca. Observaram a existência de possibilidade de mulheres 

terem maior suscetibilidade às internações hospitalares por doenças respiratórias e 

cardiovasculares decorrentes da curta exposição à MP2,5. Estipularam que a literatura 

contém resultados divergentes sobre qual gênero é mais sensível às mudanças da 

qualidade do ar ou se a diferença existe. Concluíram que os resultados podem diferir 

de acordo com o caso médico estudado, com divergências socioeconômicas, 

comportamentais ou biológicas da população e que mais estudos que explorem esse 

segmento são necessários. 

Bezerra et al em 2016 estudaram a relação entre internações hospitalares por 

doenças cardiovasculares totais e a exposição à curto prazo de aumentos nas 

concentrações de SO2, NO2, PM10, CO e O3 no estado de São Paulo. Um aumento 

interquartil de 7,63 µg/m³ SO2 resultaram em um risco relativo de 1,0212 (IC 95%: 

1,0086 – 1,0339) para população de 30 a 44 anos e de 1,0292 (IC 95%: 1,0205 – 

1,0378) para população de 45 e 59 anos. Enquanto um aumento interquartil de 50,22 

µg/m³ NO2 resultou nos riscos relativos de 1,1309 (IC 95%: 1,0474 – 1,2145) para 

população de 30 a 44 anos e de 1,0268 (IC 95%: 1,0191 – 1,0345) para população de 

45 a 59 anos. Os autores confirmaram uma relação estatisticamente significativa entre 

a exposição aos poluentes SO2, NO2, MP10 e CO e as internações hospitalares pelas 

doenças cardiovasculares. Concluíram que os poluentes apresentaram correlação 

direta entre si e inversa com a umidade média e a temperatura mínima, com exceção 

do O3. 

Requia et al em 2022 realizaram um estudo incluindo todos os estados brasileiros 

a fim de encontrar a relação entre internações hospitalares por doenças 

cardiovasculares e respiratórias e à exposição aos poluentes MP2,5, NO2 e O3. Foram 

obtidos para a população total brasileira, considerando incremento de 18,8 µg/m³ NO2 

os riscos relativos 1,3526 (IC 95%: 1,2407 – 1,4644) para doenças respiratórias e 

1,169 (IC 95%: 1,1117 – 1,2264) para doenças cardiovasculares e os riscos relativos, 
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considerando incremento de 10 µg/m³ MP2,5, 1,0328 (IC 95% 1,0261 – 1,0394) para 

doenças respiratórias e 1,0186 (IC 95%: 1,0083 – 1,0289) para doenças 

cardiovasculares. Observaram que a magnitude dos riscos relativos varia 

substancialmente dependendo do tipo de poluente atmosférico, da região, do sexo e 

da faixa etária. Por fim, concluíram que parte dessa variação pode ser explicada pelas 

condições culturais, sociais, comportamentais e ambientais/geográficas do Brasil. As 

condições culturais incluem o fato de uma parcela populacional procurar atendimento 

médico somente em casos de agravamento da severidade dos sintomas e a 

distribuição desigual de estabelecimentos de saúde na geografia brasileira. 
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4. METODOLOGIA 

 

 A fim de atingir os objetivos propostos, foi utilizado o programa BenMAP-CE, 

versão 1.5.8.39, disponibilizada pela EPA em agosto de 2025. O BenMAP-CE é uma 

ferramenta computacional desenvolvida para estimar os efeitos da poluição 

atmosférica sobre a saúde humana em diferentes escalas geográficas. O programa é 

capaz de processar um grande volume de dados de entrada por meio de modelos e 

equações adaptáveis a diferentes regiões. Entre suas principais funcionalidades, 

destaca-se a incorporação de um Sistema de Informações Geográficas, que permite 

aos usuários criar, visualizar e exportar dados e mapas de poluição atmosférica, 

população, taxas de incidência, variações nas taxas de incidência, valorações 

econômicas e outros tipos de informações (EPA, 2023). 

O programa BenMAP-CE estima os impactos das mudanças na qualidade do ar 

sobre a saúde humana, relacionando as alterações nas concentrações de poluentes 

aos respectivos benefícios à saúde. Entre os benefícios estimados pelo programa 

estão as reduções no risco de morte prematura, de ataques cardíacos e de outros 

efeitos adversos à saúde. Após estimar a redução na incidência desses desfechos, o 

BenMAP-CE calcula os benefícios econômicos associados a essas reduções (EPA, 

2023). 

Primeiramente, o BenMAP-CE determina as alterações na qualidade do ar 

ambiente com base nos dados de qualidade do ar fornecidos pelo usuário. Como o 

BenMAP-CE não modela diretamente essas alterações, os dados devem ser inseridos 

no programa na forma de resultados de modelagem ou obtidos a partir de dados de 

monitoramento da poluição atmosférica (EPA, 2023). 

Em seguida, o BenMAP-CE relaciona as alterações nas concentrações de 

poluentes a determinados efeitos sobre a saúde. Essa relação é frequentemente 

denominada função de impacto à saúde ou função concentração–resposta. Essas 

funções são derivadas de estudos epidemiológicos que associam concentrações de 

poluentes a desfechos de saúde. O BenMAP-CE aplica essas relações à população 

exposta às alterações nos níveis de poluição para estimar os impactos sobre a saúde. 

Finalmente, utilizando dados e estatísticas econômicas características da região de 

estudo, são calculadas as valorações econômicas dos impactos estimados (EPA, 
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2023). As etapas de processamento utilizadas no BenMAP-CE podem ser 

visualizadas na Figura 3.  

 

Figura 3 - Fluxograma do procedimento do BenMAP-CE. 

 

Fonte: Cevolani (2017). 

 

Desse modo, para a avaliação dos potenciais efeitos da melhoria da qualidade do 

ar sobre a saúde da população, em decorrência da eletrificação veicular, foi utilizado 

o BenMAP-CE (US-EPA, 2023). Os principais dados de entrada necessários incluem: 

• Dados de qualidade do ar: São fornecidos os níveis de concentração dos 

poluentes atmosféricos de interesse (EPA, 2023), neste estudo foram 

selecionados o material particulado de granulometria menor ou igual a 2,5 

micrômetros (MP2,5), dióxido de enxofre (SO2), dióxido de nitrogênio (NO2) e 

ozônio (O3). Esses dados foram obtidos a partir da modelagem atmosféricas 
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resultante da eletrificação da frota veicular na RMGV realizada por Santiago 

(2024). 

• Dados demográficos: São necessários dados sobre a população exposta aos 

poluentes atmosféricos. Isso inclui informações sobre a distribuição da 

população por idade, sexo e localização geográfica, como municípios, distritos, 

bairros ou outras características intrínsecas da região de análise (EPA,2023). 

Foram utilizados dados disponibilizados publicamente pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), incluindo dados georreferenciados da 

população da RMGV. 

• Dados de saúde: São utilizados dados sobre os efeitos na saúde relacionados 

à exposição aos poluentes atmosféricos (EPA,2023). Este estudo selecionou, 

com base nas características das funções de impacto de saúde 

disponibilizadas na literatura, a análise de internações hospitalares decorrentes 

de doenças cardiovasculares e respiratórias. Foram coletadas informações 

disponibilizadas publicamente pelo Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS) por meio do TABNET, ferramenta web de 

tabulação de dados desenvolvida pelo DATASUS. 

• Funções de concentração-resposta: São necessárias as relações entre a 

exposição aos poluentes atmosféricos e os efeitos na saúde. Essas relações 

são representadas por funções de concentração-resposta, que podem ser 

obtidas a partir de estudos epidemiológicos e revisões da literatura científica. 

As funções de concentração-resposta permitem estimar os impactos na saúde 

em diferentes níveis de exposição aos poluentes (EPA, 2023). 

Assim, o BenMAP-CE requer a inserção, pelo usuário, de dados de qualidade do 

ar, demográficos, epidemiológicos e econômicos para quantificar os impactos à saúde 

decorrentes de alterações nos níveis de poluição atmosférica. O software aplica 

funções concentração–resposta adequadas e calcula o número de casos evitados de 

morbidades, internações hospitalares e mortalidades, podendo também estimar os 

benefícios econômicos associados às reduções observadas (EPA, 2023). 
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4.1 Região de estudo 

 

Os sete municípios — Cariacica, Fundão, Guarapari, Viana, Vila Velha, Vitória e 

Serra — compõem a RMGV, conforme apresentado na Figura 4. De acordo com o 

censo demográfico realizado pelo IBGE em 2022, esses municípios, com 1.880.828 

habitantes, representam 49,06% da população total do estado do Espírito Santo. Com 

o objetivo de reduzir o esforço computacional, os municípios de Guarapari e Fundão, 

que possuem um total de 142.670 habitantes, foram descartados das simulações 

realizadas no software BenMAP-CE. Outro fator que contribuiu para essa decisão foi 

o maior distanciamento geográfico desses municípios em relação ao núcleo urbano 

da RMGV. Portanto, a região de estudo selecionada para as simulações com o 

software BenMAP-CE é composta pelos cinco municípios restantes da RMGV: 

Cariacica, Viana, Vila Velha, Vitória e Serra. 

 

Figura 4 - Localização da Região Metropolitana da Grande Vitória e área urbanizada 

 

Fonte: IEMA, 2024. 
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4.2 Determinação da concentração dos poluentes 

 

 Em 2024, um trabalho de mestrado realizado por Wallace Santiago avaliou os 

impactos da eletrificação da frota veicular da RMGV, considerando a frota de 2016, 

para cinco cenários de eletrificação parcial e total, por meio de simulações com os 

softwares Weather Research & Forecasting Model (WRF), Sparse Matrix Operator 

Karnel Emissions (SMOKE) e Community Multiscale Air Quality Modeling System 

(CMAQ). As simulações adotaram como base o Inventário de Emissões Atmosféricas 

da Região da Grande Vitória (IEARMGV), disponibilizado pelo Instituto Estadual de 

Meio Ambiente (IEMA). Com os dados dispostos no inventário foram simuladas as 

concentrações para diversos poluentes no ano de 2016, dentre eles, estão presentes 

os poluentes de interesse MP2,5, SO2, NO2 e O3. Portanto, para a obtenção dos 

resultados relacionados às variações nas internações hospitalares com o programa 

BenMAP-CE, foram utilizados os dados de concentração produzidos por Santiago 

(2024) para os poluentes de interesse. 

 WRF é um software de modelagem meteorológica em mesoescala e 

microescala desenvolvido pela University Corporation for Atmospheric Research 

(UCAR), destinado a aplicações em pesquisas e previsões meteorológicas (UCAR, 

2026). Os dados de entrada para o WRF foram obtidos a partir das informações 

meteorológicas do Research Data Archive, fornecidas pelo National Centers for 

Environmental Prediction, e das informações geográficas disponibilizadas pelo 

Moderate Resolution Imaging Spectroradiometer. O domínio mais refinado disponível 

para a simulação possui resolução espacial de 1 km, com 163 × 163 células, conforme 

apresentado na Figura 5. Essa resolução definiu a resolução espacial dos resultados 

das simulações finais realizadas com o software CMAQ (SANTIAGO, 2024). 
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Figura 5 - Domínio de simulação do modelo Community Multiscale Air Quality 

Modeling System 

 

Fonte: Santiago, 2024. 

 Os dados das concentrações dos poluentes do IEARMGV foram processados 

pelo SMOKE para serem convertidos aos formatos exigidos pelo CMAQ. Com o uso 

do software SMOKE, as emissões veiculares foram separadas por tipo de fonte, 

incluindo escapamento, ressuspensão, emissões evaporativas, desgaste de pneus e 

freios e desgaste de pista. Apenas as emissões por escapamento foram alteradas 

para a simulação da eletrificação da frota veicular. Esse processo é necessário para 

a realização das simulações de cada cenário no CMAQ (SANTIAGO, 2024). 

Os resultados das concentrações de poluentes produzidos pelo CMAQ no trabalho 

de mestrado supracitado necessitaram de processamento para adequação ao formato 

exigido pelo BenMAP-CE. Para essa finalidade, foi desenvolvido um código na 

linguagem de programação Python, responsável por converter os arquivos de saída 

do CMAQ para o formato aceito pelo BenMAP-CE. Com o código desenvolvido, as 

médias horárias de concentração produzidas pelo CMAQ foram convertidas em 

médias diárias de concentração. Paralelamente, foi utilizado o software QGIS para a 
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produção do arquivo shapefile necessário para a camada de definições de grade 

geográfica do BenMAP-CE. Para garantir a compatibilidade entre as diferentes 

camadas, o arquivo shapefile foi produzido com a mesma resolução espacial dos 

arquivos de saída do CMAQ, correspondente à 160 × 160 células de 1 km² 

(SANTIAGO, 2024). 

 

4.3 Dados populacionais 

 

O BenMAP-CE requer dados populacionais para estimar os efeitos adversos à 

saúde associados às alterações nos níveis de poluição do ar. Esses dados podem ser 

estratificados por idade, sexo, raça e etnia. Para adicionar dados populacionais ao 

BenMAP-CE, é necessário inicialmente especificar uma configuração populacional. 

Essa configuração funciona como um modelo que define as categorias de organização 

dos dados populacionais, considerando as subdivisões de raça, etnia, sexo e faixa 

etária presentes nos dados que serão inseridos (EPA, 2023). 

A estratificação dos dados por essas categorias não é obrigatória. Contudo, dados 

populacionais mais detalhados permitem estimar os impactos à saúde com maior 

precisão, uma vez que possibilitam melhor alinhamento entre os dados populacionais 

e as características das populações estudadas nas pesquisas de impactos à saúde. 

Além disso, essa abordagem permite estimar e reportar os benefícios por faixa etária, 

sexo, raça e/ou etnia, o que pode ser útil para análises de parcelas específicas da 

população (EPA, 2023). 

Para os municípios da RMGV selecionados neste trabalho, foram utilizados dados 

populacionais do censo demográfico de 2022, realizado pelo IBGE. As populações 

municipais foram estratificadas de acordo com as faixas etárias delimitadas nos 

estudos de correlação entre morbidades e concentrações de poluentes atmosféricos. 

As demais classificações de gênero, etnia e raça disponibilizadas pelo BenMAP-CE 

foram unificadas dentro de cada faixa etária, adotando-se, portanto, a população total 

correspondente a cada faixa (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Dados Populacionais de cinco municípios da Região Metropolitana da 

Grande Vitória, excluindo Fundão e Guarapari, para o ano de 2022 por faixa etária e 

município. 

Faixas etárias Cariacica Serra Viana Vila Velha Vitória RMGV 

0 a 4 anos 22.966 35.057 4.733 25.925 17.078 105.759 

5 a 29 anos 126.105 191.286 26.944 154.075 100.769 599.179 

30 a 39 anos 54.896 90.791 12.477 76.878 50.617 285.659 

40 a 44 anos 28.814 45.103 6.300 39.329 26.887 146.433 

45 a 59 anos 66.705 91.935 13.211 90.466 62.713 325.030 

60 a 64 anos 17.848 23.125 3.453 25.601 19.349 89.376 

65+ anos 36.157 43.356 6.305 55.448 45.456 186.722 

Total 353.491 520.653 73.423 467.722 322.869 1.738.158 

Fonte: Censo Demográfico de 2022 – IBGE 

 

Os dados populacionais georreferenciados do censo demográfico de 2022 são 

disponibilizados em uma malha com escala de precisão variável, definida de acordo 

com as alterações na densidade demográfica de cada região, e desenvolvida em um 

sistema de coordenadas geográficas diferente daquele disponibilizado pelo BenMAP-

CE. A fim de garantir a compatibilidade com a malha produzida no CMAQ, foi utilizado 

o software de sistema de informação geográfica QGIS. Os dados populacionais foram 

adaptados à escala e ao sistema de coordenadas da malha desenvolvida por Santiago 

para a simulação das concentrações dos poluentes atmosféricos na RMGV. 

 

4.4 Determinação do impacto dos efeitos adversos à 

saúde 

 

Uma Função de Impacto à Saúde, também denominada Função Concentração–

Resposta, calcula a variação no número de efeitos adversos à saúde associados a 

uma mudança na exposição à poluição do ar, normalmente relacionada a um poluente 

específico e a uma métrica definida. A métrica expressa o período de tempo ao longo 

do qual os valores de qualidade do ar são modelados ou observados, bem como o 

tipo de estatística utilizada. Por exemplo, um poluente pode possuir como métrica 
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diária a concentração média de 24 horas ou o valor máximo das médias móveis de 8 

horas observadas ao longo do dia. Embora o BenMAP-CE permita que um mesmo 

poluente possua múltiplas métricas definidas, a métrica associada à Função de 

Impacto à Saúde deve ser especificada nas configurações da função para que ela 

possa ser utilizada (EPA, 2023). 

A EPA disponibilizou uma Função de Impacto à Saúde para uso no BenMAP-CE 

derivada a partir da revisão da literatura de estudos epidemiológicos, dada pela 

Equação 12.  

Equação 12 - Função de impacto à saúde 

𝛥𝑌 = 𝑇𝐼𝑛𝑐(1 −  𝑒−𝛽𝛥𝑄)𝑃𝑜𝑝 (12) 

 

Os dados de entrada de uma Função de Impacto à Saúde no BenMAP-CE incluem: 

• ΔQ: A variação na concentração de um poluente atmosférico, incluindo sua 

métrica, como média diária ou média horária; 

• Pop: A quantidade de população afetada na região de análise, 

considerando faixas etárias, raça e etnia específicas necessárias para 

análise;  

• TInc: Taxa de incidência do efeito adverso à saúde, definida como a razão 

entre a incidência anual de um efeito adverso à saúde (internação 

hospitalar, mortalidade ou outro evento) associado a uma doença ou grupo 

de doenças classificadas pela Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID) e a população total em 

análise; 

• β: Coeficiente de efeito derivado de valores de Risco Relativo (RR) obtidos 

em estudos epidemiológicos encontrados na literatura. Correlaciona a 

variação percentual de um determinado efeito adverso à saúde para cada 

unidade de aumento na concentração do poluente. 

 A EPA incluiu no software BenMAP-CE classificações de grupos de doenças 

comumente encontradas na literatura de estudos epidemiológicos, organizadas de 

acordo com a CID-9. As classificações CID foram desenvolvidas pela OMS e são 

amplamente utilizadas por estudos da área médica em todo o mundo. A OMS 
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desenvolveu a classificação CID-9 ao longo da década de 1970 e, posteriormente, as 

classificações CID-10 e CID-11 nas décadas de 1990 e 2020, respectivamente. Os 

estudos epidemiológicos utilizados neste trabalho adotam as classificações CID-9 ou 

CID-10, visto que a CID-11 atualmente se encontra em estágio de implementação 

(OMS, 2026). 

 Para a população da RMGV, foram adotados dados disponibilizados no 

TABNET, desenvolvido pelo DATASUS, contendo informações tabuladas por faixa 

etária, município de interesse e baseadas na classificação CID-10. Diante da 

variedade de classificações CID presentes nos estudos epidemiológicos e nos 

softwares BenMAP-CE e TABNET, foram elaboradas as Tabelas 2 e 3, com a 

finalidade de apresentar a correlação entre os sistemas de classificação de morbidade 

para doenças cardiovasculares e respiratórias, respectivamente. 

 

Tabela 2 - Relação entre classificações de morbidade de doenças cardiovasculares 

utilizadas no estudo 

Classificação BenMap-CE Cap. CID-9 Cap. Cid-10 TABNET - Lista Morbidade 

HA, All Cardiovascular VII.: 390-459 IX.:I00-I99 Todas Cartegorias 

HA, All Cardiovascular (less 

Myocardial Infarctions) 

VII.:390-409, 

411-459 

IX.:I00-I20, I22-

I99 

Exceção: Infarto Agudo do 

Miocárdio 

HA, Congestive Heart Failure VII.:428 IX.:I50 Insuficiência Cardíaca 

HA, Dysrhythmia VII.:426-427 IX.:I44-I49 
Transtornos de condução e 

arritmias cardíacas 

HA, Ischemic Heart Disease 

(less Myocardial Infarctions) 
VII.:411-414 IX.:I20, I24-I25 

Outras doenças isquêmicas 

do coração 

HA, Ischemic Heart Disease VII.:410-414 IX.:I20-I25 

Infarto Agudo do Miocárdio, 

Outras doenças isquêmicas 

do coração 

HA, Ischemic Heart Disease-1 VII.:410 IX.:I21 Infarto Agudo do Miocárdio 

HA, Cerebrovascular Disease VII.:430, 438 IX.:I60-I67, I69 

Hemorragia intracraniana, 

Infarto cerebral, Acid vascular 

cerebr não espec hemorrág 

ou isquêm, Outras doenças 

cerebrovasculares 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Tabela 3 - Relação entre classificações de morbidade de doenças respiratórias 

utilizadas no estudo 

Classificação BenMap-CE Cap. CID-9 Cap. Cid-10 TABNET – Lista Morbidade 

HÁ, All Respiratory VIII.:460-519 X.:J00-J99 Todas Cartegorias 

HÁ, Chronic Lung Disease VIII.:490-496 
X.:J40-J47, 

J67, J69 

Bronquite enfisema e outr 

doenç pulm obstr crônic, Asma, 

Bronquiectasia 

HA, Chronic Lung Disease (less 

Asthma) 

VIII.:490-492, 

494-496 

X.:J40-J44, 

J47, J67, J69 

Bronquite enfisema e outr 

doenç pulm obstr crônic, 

Bronquiectasia, 

Pneumoconiose 

HA, Pneumonia VIII.:480-486 X.:J12-J18 Pneumonia 

HA, Asthma VIII.:493 X.:J45-J46 Asma 

HA, Respiratory-1 
VIII.:490-493, 

495-496 

X.:J40-J46, 

J67 

Bronquite enfisema e outr 

doenç pulm obstr crônic, Asma 

HA, Respiratory-2 

VIII.:464-466, 

480-487,      

490-492, 493, 

495-496 

X.:J04-J06, 

J10-J18, J40-

J46 

 Laringite e traqueíte agudas, 

Outras infecções agudas das 

vias aéreas superiores, 

Influenza [gripe], Pneumonia, 

Bronquite aguda e bronquiolite 

aguda, Bronquite enfisema e 

outr doenç pulm obstr crônic, 

Asma 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Foram adotados, para as informações de incidência, os dados disponibilizados 

no TABNET referentes ao ano de 2023. A seleção do ano de 2023 teve como objetivo 

alcançar maior correlação entre os dados econômicos da RMGV, obtidos para esse 

período, e as taxas de incidência, dependentes dos dados populacionais obtidos no 

censo demográfico realizado pelo IBGE em 2022. As Tabelas 4 e 5 apresentam os 

valores de incidência de doenças cardiovasculares e respiratórias, respectivamente, 

para as classificações CID encontradas nos estudos epidemiológicos utilizados neste 

trabalho. 
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Tabela 4 - Incidência de doenças cardiovasculares por faixa etária para a Região 

Metropolitana da Grande Vitória no ano de 2023 

Classificação BenMAP-CE Faixa etária Incidência  

HA, All Cardiovascular 0-99 13726 

HA, All Cardiovascular 65-99 6354 

HA, All Cardiovascular 40-99 12496 

HA, All Cardiovascular 60-99 8388 

HA, All Cardiovascular 30-44 1201 

HA, All Cardiovascular 45-59 3523 

HA, All Cardiovascular (less 

Myocardial Infarctions) 
65-99 5379 

HA, Congestive Heart Failure 65-99 954 

HA, Dysrhythmia 0-99 975 

HA, Dysrhythmia 65-99 565 

HA, Ischemic Heart Disease (less 

Myocardial Infarctions) 
65-99 756 

HA, Ischemic Heart Disease 0-99 3725 

HA, Ischemic Heart Disease 65-99 1731 

HA, Ischemic Heart Disease-1 65-99 975 

HA, Cerebrovascular Disease 0-99 3001 

HA, Cerebrovascular Disease 65-99 1622 

Fonte: Elaborado pelo autor com base em DATASUS, 2026 
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Tabela 5 - Incidência de doenças respiratórias por faixa etária para a Região 

Metropolitana da Grande Vitória no ano de 2023 

Classificação BenMAP-CE Faixa etária Incidência  

HA, All Respiratory 0-4 2895 

HA, All Respiratory 0-99 7822 

HA, All Respiratory 65-99 1668 

HA, Chronic Lung Disease 65-99 140 

HA, Chronic Lung Disease (less 

Asthma) 
65-99 129 

HA, Pneumonia 0-4 978 

HA, Pneumonia 65-99 874 

HA, Asthma 0-64 448 

HA, Asthma 0-99 459 

HA, Respiratory-1 0-99 764 

HA, Respiratory-1 65-99 140 

HA, Respiratory-2 65-99 1030 

Fonte: Elaborado pelo autor com base em DATASUS, 2026 

 

 Alguns estudos epidemiológicos apresentam a correlação entre efeitos 

adversos à saúde e o aumento da concentração de poluentes em termos percentuais 

do aumento de casos. A Equação 13, baseada em informações disponibilizadas pela 

EPA (2023), correlaciona o aumento percentual (Δm) de uma morbidade com o seu 

risco relativo (RR) equivalente. 

 

Equação 13 - Relação entre Risco Relativo e aumento de incidência de doenças 

𝑅𝑅 =  
(1 + Δm)

100
 

(13) 
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 Estudos epidemiológicos encontrados na literatura apresentam valores de 

riscos relativos associados a variações de concentração expressas em diferentes 

unidades, como ppb ou µg/m³. Para uniformização das unidades, os valores de 

concentração foram convertidos para µg/m³. Foram adotadas as constantes de 

conversão disponibilizadas pela EPA (2023), nas quais cada 10 ppb de SO2, NO2 e 

O3 são equivalentes a 26,2 µg/m³, 18,8 µg/m³ e 26,2 µg/m³, respectivamente. 

 O BenMAP-CE possui como recurso técnicas denominadas Aggregate, Pool, & 

Value (APV). A utilização do APV permite agregar e combinar estimativas de 

incidência previamente calculadas, bem como atribuir valores econômicos a essas 

estimativas agregadas e combinadas. Em casos envolvendo múltiplos riscos relativos, 

o uso do APV permite a aplicação de médias ponderadas para a realização de 

diferentes tipos de análises (EPA, 2023). No presente estudo, as técnicas de APV 

foram aplicadas apenas para agregar os resultados de internações hospitalares e COI 

obtidos para cada célula da malha produzida pelo CMAQ, com resolução espacial de 

1 km², em um único resultado para a RMGV. Não foram aplicadas as funcionalidades 

de médias ponderadas; portanto, cada resultado está associado a um único RR e, 

consequentemente, a um único valor de β. 

 

4.5 Avaliação econômica 

 

O BenMAP-CE utiliza Funções de Valoração para expressar, em termos de valores 

econômicos, os benefícios à saúde humana decorrentes das mudanças na incidência 

de determinados efeitos à saúde (EPA, 2023). 

Para desfechos de morbidade, o BenMAP-CE estima os benefícios monetários 

utilizando funções de valoração baseadas na Disposição a Pagar (Willingness to Pay 

– WTP) ou no Custo da Doença (Cost of Illness – COI). A WTP reflete a disposição 

dos indivíduos em trocar recursos financeiros por uma redução no risco de adoecer 

ou morrer e é considerada pelos economistas como a medida mais completa e 

adequada do valor associado à redução de riscos (EPA, 2023). 

OI estima o valor de um efeito à saúde com base nos custos diretos e indiretos 

observados associados à condição avaliada. Os custos diretos incluem despesas 
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médicas, como internações hospitalares e gastos com medicamentos, enquanto os 

custos indiretos incluem impactos como a perda de renda decorrente dos dias em que 

a pessoa fica impossibilitada de trabalhar. Espera-se que uma estimativa baseada em 

COI subestime o verdadeiro valor econômico das reduções no risco de efeitos à 

saúde, pois não inclui o valor associado ao sofrimento e à dor evitados (EPA, 2023). 

Para desfechos de mortalidade, o BenMAP-CE geralmente estima os benefícios 

monetários utilizando o conceito de Valor Estatístico da Vida (Value of Statistical Life 

– VSL), uma medida baseada na WTP e derivada de uma extensa literatura que reúne 

estimativas observadas ou obtidas por meio de pesquisas sobre o valor monetário que 

um indivíduo está disposto a pagar em troca de pequenas reduções em seu risco de 

morte. O VSL não representa o valor da vida de um indivíduo específico, mas sim o 

valor econômico atribuído às reduções marginais no risco de mortalidade em uma 

população (EPA, 2023). 

A fim de avaliar os benefícios econômicos decorrentes da melhoria da qualidade 

do ar na região da RMGV após a eletrificação da frota veicular, foi selecionada a 

equação disponibilizada pela EPA (EPA, 2023) para o cálculo de COI resultante de 

internações hospitalares por incidência de morbidades, apresentada na Equação 14. 

 

Equação 14 - Definição do Cost Of Illness 

𝐶𝑚𝑜𝑟𝑏 ∗  𝑀𝐶𝐼 + 𝑇𝑚𝑜𝑟𝑏 (
𝑅𝑚

210
) ∗ 𝑊𝐼 

(14) 

 

Os dados de entrada da função 14 utilizada pelo BenMAP-CE incluem: 

• Cmorb: Representa o custo da morbidade (EPA, 2023), neste estudo 

representa o custo médico das internações hospitalares por doenças 

cardiovasculares e respiratórias na RMGV para o ano de 2023; 

• Tmorb: Representa a duração média da morbidade (EPA, 2023), neste estudo 

representa a duração média das internações hospitalares por doenças 

cardiovasculares e respiratórias na RMGV para o ano de 2023; 

• Rm: Representa a renda média da população de estudo (EPA, 2023); 
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• MCI: Representa a inflação médica, composta exclusivamente dos custos 

médicos de todos os componentes necessários para execução da medicina 

e desprovida da inflação monetária. Considera apenas valores nominais 

anuais dos custos médicos (EPA, 2023); 

• WI: Representa a inflação salarial, composta pela variação da renda média 

de uma população ao longo do tempo. Assim como o MCI, é desprovida da 

inflação monetária, considerando apenas valores nominais das médias 

salariais (EPA, 2023). 

 

Equação 14 necessita de dados econômicos e médicos de entrada característicos 

da região geográfica onde será aplicada, incluindo os parâmetros Cmorb e Tmorb (EPA, 

2023).  Para a região da RMGV, foram adotados dados do sistema de tabulação 

TABNET, desenvolvido pelo DATASUS, referentes ao ano de 2023. As informações 

obtidas sobre internações hospitalares por doenças cardiovasculares e respiratórias 

estão dispostas nas respectivas Tabelas 6 e 7, organizadas por morbidade e faixas 

etárias utilizadas nos estudos epidemiológicos encontrados na literatura. 

 

Tabela 6 - Dados econômicos de doenças cardiovasculares por faixa etária para a 

Região Metropolitana da Grande Vitória no ano de 2023 

(continua) 

Classificação BenMAP-CE Faixa etária Custo Médio (R$) Duração média (dias) 

HA, All Cardiovascular 0-99 4179,87 6,19 

HA, All Cardiovascular 65-99 4407,17 6,78 

HA, All Cardiovascular 40-99 4318,12 6,29 

HA, All Cardiovascular 60-99 4430,21 6,57 

HA, All Cardiovascular 30-44 3652,51 5,73 

HA, All Cardiovascular 45-59 4163,42 5,52 

HA, All Cardiovascular (less 

Myocardial Infarctions) 
65-99 3969,87 7,03 

HA, Congestive Heart Failure 65-99 2740,22 7,88 
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Tabela 7 - Dados econômicos de doenças cardiovasculares por faixa etária para a 

Região Metropolitana da Grande Vitória no ano de 2023 

(conclusão) 

Classificação BenMAP-CE Faixa etária Custo Médio (R$) Duração média (dias) 

HA, Dysrhythmia 0-99 6663,34 4,17 

HA, Dysrhythmia 65-99 6381,76 4,67 

HA, Ischemic Heart Disease (less 

Myocardial Infarctions) 
65-99 6222,60 4,29 

HA, Ischemic Heart Disease 0-99 6227,89 4,49 

HA, Ischemic Heart Disease 65-99 6558,95 4,89 

HA, Ischemic Heart Disease-1 65-99 6819,74 5,40 

HA, Cerebrovascular Disease 0-99 2844,73 9,49 

HA, Cerebrovascular Disease 65-99 2524,64 8,92 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Tabela 8- Dados econômicos de doenças respiratórias por faixa etária para a Região 

Metropolitana da Grande Vitória no ano de 2023. 

(continua) 

Classificação BenMAP-CE Faixa etária Custo Médio (R$) Duração média (dias) 

HA, All Respiratory 0-4 1327,05 6,38 

HA, All Respiratory 0-99 1986,74 7,52 

HA, All Respiratory 65-99 3020,14 10,35 

HA, Chronic Lung Disease 65-99 4567,32 13,74 

HA, Chronic Lung Disease (less 

Asthma) 
65-99 4872,89 14,52 

HA, Pneumonia 0-4 1257,66 6,65 

HA, Pneumonia 65-99 2264,32 9,86 

HA, Asthma 0-64 815,31 4,26 

HA, Asthma 0-99 819,36 4,25 
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Tabela 9- Dados econômicos de doenças respiratórias por faixa etária para a Região 

Metropolitana da Grande Vitória no ano de 2023. 

(conclusão) 

Classificação BenMAP-CE Faixa etária Custo Médio (R$) Duração média (dias) 

HA, Respiratory-1 0-99 1835,97 6,82 

HA, Respiratory-1 65-99 4567,32 13,74 

HA, Respiratory-2 65-99 2560,64 10,41 

Fonte: Elaborado pelo autor com base em DATASUS, 2026 

 

Para a população da RMGV, foram utilizados dados de renda média 

disponibilizados pelo Sistema IBGE de Recuperação Automática (SIDRA). A fim de 

garantir maior fidelidade à avaliação econômica, foram selecionados dados de renda 

média da população da RMGV referentes ao ano de 2023. Dessa forma, foi adotada 

a renda média anual de R$ 38.874,11, calculada a partir da média ponderada das 

rendas médias mensais municipais do ano de 2023 e das populações municipais de 

2022, conforme apresentado na Tabela 8.  

 

Tabela 10 - Renda média mensal para a Região Metropolitana da Grande Vitória 

  Cariacica Serra Viana Vila Velha Vitória Total 

Renda média (R$) 2640 3168 2640 2640 5016 3239.51 

População 353.491 520.653 73.423 467.722 322.869 1.738.158 

Fonte: Elaborado pelo autor com base em SIDRA, 2026 e IBGE, 2022. 

 

 Medical Cost Index (MCI) e Wage Index (WI) são índices inflacionários 

utilizados pelo EPA em conjunto com o All Goods Index (AGI) para permitir a análise 

monetária dos benefícios à saúde, considerando mudanças nos preços ao longo do 

tempo. AGI se refere à inflação média de todos os bens de consumo de uma dada 

região ou país (EPA, 2023). 
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 O índice inflacionário escolhido para equivalência ao AGI foi o Índice Nacional 

de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA), disponibilizado pelo IBGE, que possui dados 

inflacionários referentes a todos os bens de consumo em âmbito nacional. Para 

estimar o MCI e WI característicos da RMGV, foram utilizados dados de rendimento 

médio mensal disponibilizados no SIDRA para o estado do Espírito Santo e dados de 

inflação médica nacional disponibilizados pela empresa de consultoria Willis Towers 

Watson (WTW) em seu relatório, respectivamente.  

 O BenMAP-CE necessita que as Funções de Valoração utilizem um ano-base 

monetário consistente, o qual deve ser considerado no desenvolvimento dos 

conjuntos de dados de inflação. Em outras palavras, o ano monetário adotado nas 

Funções de Valoração deve servir como referência para os índices de inflação 

utilizados. Dessa forma, independentemente do ano-base empregado, o valor do 

índice de inflação correspondente a esse ano deve ser definido como “1”, enquanto 

os demais anos devem apresentar a inflação acumulada de cada índice inflacionário 

em função do ano-base (EPA, 2023). Assim, as informações inflacionárias utilizadas 

no BenMAP-CE foram condensadas na Tabela 9. 

 

Tabela 11 - Índices inflacionários utilizados no estudo 

Ano     WI AGI MCI 

2023   1 1 1 

2024   1.081306 1.0483 1.117 

2025   1.153579 1.092958 1.240987 

Fonte: Elaborado pelo autor com base em IBGE, 2026 e WTW, 2026 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A partir dos dados de concentração obtidos por Santiago (2024), foram produzidos 

pelo BenMAP-CE os valores de diferença das concentrações médias diárias para os 

poluentes de interesse, bem como suas médias anuais para visualização nos mapas. 

Esses valores representam a variação da qualidade do ar resultante da eletrificação 

da frota veicular da RMGV no ano de 2016. As Figuras 6, 7, 8 e 9 representam as 

variações das concentrações anuais dos respectivos poluentes MP2,5, SO2, NO2 e O3. 

Figura 6 – Redução da concentração média anual de MP2,5 em µg/m³ na Região 
Metropolitana da Grande Vitória resultante da eletrificação total da frota veicular de 

2016 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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O cenário de eletrificação total da frota veicular de 2016 na RMGV apresentou 

uma redução média das concentrações anuais do MP2,5 de 0,02 µg/m³. Considerando 

o cenário base, com concentrações médias de 3,735 µg/m³, essa redução equivale a 

uma diminuição de 0,535% nas concentrações de MP2,5.  

 

Figura 7 - Redução da concentração média anual de SO2 em µg/m³ na Região 
Metropolitana da Grande Vitória resultante da eletrificação total da frota veicular de 

2016 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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O cenário de eletrificação total da frota veicular de 2016 na RMGV apresentou 

uma redução média das concentrações anuais de SO2 de 0,038 µg/m³. Considerando 

o cenário base, com concentrações médias de 3,804 µg/m³, essa redução equivale a 

uma diminuição de 0,9865% nas concentrações de SO2.  

 

Figura 8 - Redução da concentração média anual de NO2 em µg/m³ na Região 
Metropolitana da Grande Vitória resultante da eletrificação total da frota veicular de 

2016 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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O cenário de eletrificação total da frota veicular de 2016 na RMGV apresentou 

uma redução média das concentrações de NO2 de 1,046 µg/m³. Considerando o 

cenário base, com concentrações médias de 4,965 µg/m³, essa redução equivale a 

uma diminuição de 21,064% nas concentrações de NO2.  

Figura 9 - Redução da concentração média anual de O3 em µg/m³ na Região 
Metropolitana da Grande Vitória resultante da eletrificação total da frota veicular de 

2016 

 

Fonte: Elabora pelo autor 

Para O3, foram registradas reduções negativas, indicando um aumento das 

concentrações médias anuais, ao contrário dos demais poluentes, que registraram 

reduções de concentração. O cenário de eletrificação total da frota veicular de 2016 

na RMGV apresentou um aumento médio das concentrações de O3 de 0,647 µg/m³. 
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Considerando o cenário base, com concentrações médias de 48,807 µg/m³, esse 

aumento de 0,647 µg/m³ equivale a um aumento de 1,344 % das concentrações do 

O3. De acordo com a OMS (2006), a redução de óxidos de nitrogênio pode levar ao 

aumento da disponibilidade de precursores para a formação de O3. Portanto, o 

aumento de concentração de O3 está diretamente relacionado à redução da 

concentração de óxidos de nitrogênio, como observado para o NO2.  

Com base nas variações das concentrações dos poluentes analisados, o BenMAP-

CE calculou as variações das internações hospitalares por doenças cardiovasculares 

e respiratórias na RMGV. Para essa finalidade, por meio das Funções de Impacto à 

Saúde, foram utilizados os dados populacionais, de incidência e de riscos relativos 

encontrados na literatura. 

O BenMAP-CE disponibiliza os resultados obtidos para a variação das internações 

hospitalares de cada grupo de morbidades como o número total de internações 

reduzidas anualmente, bem como a redução equivalente de COI. Os resultados foram 

obtidos a partir de dados de Riscos Relativos (RR) encontrados na literatura, que 

quantificam a variação das internações hospitalares em função de um aumento 

específico na concentração do poluente de interesse. Para a análise com o BenMAP-

CE, foram selecionados RRs produzidos para as médias diárias de 24 horas das 

concentrações dos poluentes de interesse. 

Desse modo, foram realizadas simulações do impacto da eletrificação completa da 

frota veicular da RMGV, considerando a população do censo demográfico de 2022 

realizado pelo IBGE e os dados de incidência obtidos no sistema TABNET do 

DATASUS para o ano de 2023. As informações estão organizadas por capítulo da 

CID-10 (Cap. IX: doenças do aparelho circulatório e Cap. X: doenças do aparelho 

respiratório) e subdivididas por poluente estudado (MP2,5, SO2, NO2 e O3). Cada seção 

inclui, para cada grupo de morbidade, de acordo com as classificações de morbidades 

do BenMAP-CE, os riscos relativos, a redução de internações hospitalares e o COI.  

 

5.1 Internações hospitalares por doenças 

cardiovasculares 

5.1.1  Material Particulado 2,5µm 
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A Tabela 10 reúne os valores de risco relativo associados às médias diárias do 

MP2,5 para internações hospitalares por doenças cardiovasculares, bem como a 

morbidade, faixa etária e variação de concentração de MP2,5 utilizadas pelos 

respectivos estudos. Para todos os estudos encontrados na literatura, observa-se uma 

relação positiva entre o aumento de concentração do material particulado fino e o 

aumento das internações hospitalares por doenças cardiovasculares. 

 

Tabela 12 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às morbidades cardiovasculares e MP2,5 

Estudo Morbidade 
Faixa 

etária 
RR 

Incremento de 

concentração (µg/m³) 

Requia et 

al 2022 
All Cardiovascular 0-99 1,0186 (1,0083-1,0289) 10 

     

Bell et al 

2008 

All Cardiovascular (less 

myocardial infarctions) 
65-99 1,008 (1,0059-1,0101) 10 

     

Peng 

2008 

All Cardiovascular (less 

myocardial infarctions 
65-99 1,0071 (1,0045-1,0096) 10 

     

Peng 

2009 

All Cardiovascular (less 

myocardial infarctions 
65-99 1,0068 (1,0026-1,011) 10 

     

Zanobetti 

et al 2009 

All Cardiovascular (less 

Myocardial Infarctions) 
65-99 

1,0189 (1,0134-1,0245) 

10 
Ischemic Heart Disease-1 1,0225 (1,011-1,0342) 

Congestive Heart Failure 1,0185 (1,0119-1,0251) 

     

Talbott et 

al 2014 

All Cardiovascular 

0-99 

1,017 (1,011-1,023) 

10 
 Ischemic Heart Disease 1,014 (1,002-1,026) 

Dysrhythmia 1,021 (1,004-1,038) 

Cerebrovascular Disease 1,036 (1,021-1,052) 

     

Bell et al 

2015 

All Cardiovascular 

65-99 

1,0065 (1,0048-1,0083) 

10 
Congestive Heart Failure 1,0113 (1,0082-1,0145) 

Cerebrovascular Disease 1,0065 (1,003-1,0099) 

Dysrhythmia 1,0061 (1,0025-1,0096) 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Para cada risco relativo encontrado na literatura, foram calculadas, a partir da 

simulação com o software BenMAP-CE, a alteração anual no número de internações 

hospitalares (Figura 10) e a redução equivalente de COI (Figura 11) para a RMGV.  

 

Figura 10 – Redução anual de internações hospitalares de doenças 

cardiovasculares associadas à redução da concentração de MP2,5 resultante da 

eletrificação total da frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

Bell et al. 2008 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Peng et al. 2008 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Peng et al. 2009 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Zanobetti et al. 2009 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Zanobetti et al. 2009 Ischemic Heart Disease-1.
65-99 anos

Zanobetti et al. 2009 Congestive Heart Failure.
65-99 anos

Bell et al. 2015 All Cardiovascular. 65-99 anos

Bell et al. 2015 Congestive Heart Failure. 65-99
anos

Bell et al. 2015 Cerebrovascular Disease. 65-99
anos

Bell et al. 2015 Dysrhythmia. 65-99 anos

Talbott et al. 2014 All Cardiovascular. 0-99 anos

Talbott et al. 2014 Ischemic Heart Disease. 0-
99 anos

Talbott et al. 2014 Dysrhythmia. 0-99 anos

Talbott et al. 2014 Cerebrovascular Disease. 0-
99 anos

Requia et al. 2022 All Cardiovascular. 0-99
anos
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Figura 11 - Redução anual de Cost of Illness por doenças cardiovasculares 

associada à redução da concentração de MP2,5 resultante da eletrificação total da 

frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 Ao analisar o impacto da eletrificação da frota veicular da RMGV, observa-se 

uma redução das respectivas internações hospitalares e COI anuais para doenças 

cardiovasculares totais. Considerando a população total da RMGV, foram estimadas 

reduções de 0,81 internações hospitalares e R$ 5.012,00 em COI para o estudo de 

Talbott et al. (2014), 0,144 internações hospitalares e R$ 946,00 em COI para Bell et 
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Bell et al. 2008 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Peng et al. 2008 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Peng et al. 2009 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Zanobetti et al. 2009 All Cardiovascular (less
Myocardial Infarctions). 65-99 anos

Zanobetti et al. 2009 Ischemic Heart
Disease-1. 65-99 anos

Zanobetti et al. 2009 Congestive Heart
Failure. 65-99 anos

Bell et al. 2015 All Cardiovascular. 65-99
anos

Bell et al. 2015 Congestive Heart Failure. 65-
99 anos

Bell et al. 2015 Cerebrovascular Disease. 65-
99 anos

Bell et al. 2015 Dysrhythmia. 65-99 anos

Talbott et al. 2014 All Cardiovascular. 0-99
anos

Talbott et al. 2014 Ischemic Heart Disease.
0-99 anos

Talbott et al. 2014 Dysrhythmia. 0-99 anos

Talbott et al. 2014 Cerebrovascular Disease.
0-99 anos

Requia et al. 2022 All Cardiovascular. 0-99
anos
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al. (2015), e 0,88 internações hospitalares e R$ 5.479,00 em COI para Requia et al. 

(2022).   

O estudo realizado por Requia et al. (2022) foi baseado em dados nacionais do 

Brasil, enquanto os demais estudos utilizaram dados regionalizados de regiões dos 

Estados Unidos para obtenção dos riscos relativos. Conforme apontado pela OMS, a 

aplicação de riscos relativos regionalizados para a região de estudo é importante para 

obter maior precisão na correlação, devido às diferenças geográficas, concentrações-

base de poluentes, acesso ao atendimento médico, condições socioeconômicas e 

culturais da população, entre outros fatores característicos da região analisada. 

Embora Requia et al. (2022) englobe dados nacionais brasileiros e não 

específicos para a RMGV, a consideração de fatores regionais apresenta maior 

representatividade quando comparada aos demais estudos. 

 Para o conjunto de morbidades All Cardiovascular (less Myocardial Infarctions), 

foram obtidas, para os estudos de Bell et al. (2008), Peng et al. (2008), Peng et al. 

(2009) e Zanobetti et al. (2009), as respectivas reduções de internações hospitalares 

de 0,144, 0,133, 0,13 e 0,352, e reduções de COI de R$ 911,00, R$ 808,00, R$ 780,00 

e R$ 2.138,00 para a população idosa com idade a partir de 65 anos. Essa faixa etária 

representa cerca de 10,7% da população total e 46,3% da incidência de internações 

hospitalares por doenças cardiovasculares totais na RMGV, indicando a 

vulnerabilidade dessa população quando comparada à população total.  

 Para os demais conjuntos de morbidades na faixa etária a partir de 65 anos, 

foram encontradas, para Zanobetti et al. (2009), as respectivas reduções de 

internações hospitalares e COI de 0,076 e R$ 708,00 para Ischemic Heart Disease-1 

e de 0,06 e R$ 287,00 para Congestive Heart Disease. Utilizando os riscos relativos 

de Bell et al. (2015), foram encontradas reduções de internações hospitalares de 

0,037, 0,04 e 0,012, e reduções de COI de R$ 176,00, R$ 184,00 e R$ 104,00 para 

os conjuntos de morbidades Congestive Heart Failure, Cerebrovascular Disease e 

Dysrhythmia, respectivamente. 

 Considerando a população total da RMGV, foram encontradas, para os riscos 

relativos produzidos por Talbott et al. (2014), reduções de internações hospitalares de 

0,173 e de COI de R$ 1.463,00 para Ischemic Heart Disease, de 0,071 internações 

hospitalares e R$ 634,00 em COI para Dysrhythmia e de 0,371 internações 

hospitalares e R$ 1.884,00 em COI para Cerebrovascular Disease. 
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 Em geral, o impacto da eletrificação da frota veicular foi relativamente baixo, 

com os resultados de redução de internações hospitalares produzidos a partir do risco 

relativo de Requia et al. (2022) equivalentes a uma redução de 0,00644% da 

incidência anual. Ao analisar os arquivos de saída do BenMAP-CE e compará-los aos 

arquivos de entrada, verificou-se conformidade em relação aos dados de população, 

incidência e riscos relativos, além de uma redução média de 0,02 µg/m³ de MP2,5. Os 

riscos relativos encontrados na literatura indicam um aumento de incidência em torno 

de 1% para um aumento da concentração de MP2,5 de 10µg/m³. esse modo, concluiu-

se que a baixa magnitude da redução de internações hospitalares ocorreu devido à 

pequena redução da concentração de MP2,5. De acordo com Santiago (2024), o 

impacto da eletrificação da frota veicular nas concentrações de MP, incluindo MP2,5, é 

limitado devido à prevalência das emissões por ressuspensão, responsáveis por 

90,6% das emissões de MP2,5 relacionadas à frota veicular. 

 

5.1.2  Dióxido de Enxofre 

 

A Tabela 11 reúne os valores de risco relativo associados às médias diárias de 

SO2 para internações hospitalares por doenças cardiovasculares, bem como a 

morbidade, a faixa etária e a variação de concentração de SO2 utilizadas pelos 

respectivos estudos. Para todos os estudos encontrados na literatura, observa-se uma 

relação positiva entre o aumento da concentração de dióxido de enxofre e o aumento 

das internações hospitalares por doenças cardiovasculares. 

 

Tabela 13 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às doenças cardiovasculares e SO2 

(continua) 

Estudo Morbidade Faixa etária RR médio 
Incremento de 

concentração [µg/m³] 

Gouveia et 

al 2003 

All Cardiovascular 65-99 1,034 (1,019-1,048) 
10 

Ischemic Heart Disease 65-99 1,015 (1,005-1,025) 

     

Nardocci et 

al 2013 
All Cardiovascular 40-99 1,0351 (1,0124-1,0583) 10 
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Tabela 14 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às doenças cardiovasculares e SO2 

(conclusão) 

Estudo Morbidade Faixa etária RR médio 
Incremento de 

concentração [µg/m³] 

Bezerra et 

al 2016 

All Cardiovascular 30-44 1,0212 (1,0086-1,0339) 
7.63 

All Cardiovascular 45-59 1,0292 (1,0205-1,0378) 

     

Oliveira et 

al 2014 
All Cardiovascular 60-99 1,0222 (1,016-1,0284) 7.48 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Para cada risco relativo encontrado na literatura, foram calculadas, a partir da 

simulação com o software BenMAP-CE, a alteração anual no número de internações 

hospitalares (Figura 12) e a redução equivalente de COI (Figura 13) para a RMGV. 

 

Figura 12 - Redução anual de internações hospitalares por doenças 

cardiovasculares associada à redução da concentração de SO2 resultante da 

eletrificação total da frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 13 - Redução anual de Cost of Illness por doenças cardiovasculares 

associada à redução da concentração de SO2 resultante da eletrificação total da 

frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 Os estudos encontrados na literatura que associam a variação de concentração 

de SO2 à variação das internações hospitalares por doenças cardiovasculares foram 

realizados exclusivamente no Brasil. As regiões de estudo incluem o Rio de Janeiro e 

São Paulo em Gouveia et al. (2003), Cubatão em Nardocci et al. (2013), Cubatão e 

São Paulo em Oliveira et al (2014). e São Paulo em Bezerra et al (2016). Embora 

esses estudos não incluam a RMGV, as regiões analisadas apresentam 

características geográficas, climáticas, socioeconômicas e culturais mais semelhantes 

às da RMGV quando comparadas às de outras regiões do mundo. Portanto, diante da 

ausência de riscos relativos específicos para a RMGV, esses estudos constituem uma 

alternativa representativa para a aplicação neste trabalho. 

 Os estudos analisaram diferentes faixas etárias, embora exista interseção entre 

elas. Para o conjunto de morbidades que contempla todas as doenças 

cardiovasculares, foram encontradas, respectivamente, reduções de internações 

hospitalares e de COI de 1,36 e R$ 8.940,00 na população com idade a partir de 65 

anos para Gouveia et al. (2003), de 2,76 e R$ 17.613,00 na população com idade a 

partir de 40 anos para Nardocci et al. (2013), de 1,58 e R$ 10.353,00 na população 

com idade a partir de 60 anos para Oliveira et al. (2014), de 0,21 e R$ 1.155,00 na 

população entre 30 e 44 anos para Bezerra et al. (2016) e de 0,85 e R$ 5.161,00 na 

população entre 45 e 59 anos, também para Bezerra et al (2016). Para o conjunto de 
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morbidades cardiovasculares Ischemic Heart Disease, foram encontradas reduções 

de 0,165 internações hospitalares e de COI de R$ 1.475,00.  

 Cabe destacar que, embora as reduções de incidência e de COI encontradas 

para Gouveia et al. (2003) sejam aproximadamente metade das encontradas para 

Nardocci et al. (2013), a população com idade a partir de 65 anos analisada por 

Gouveia et al. (2003) corresponde a aproximadamente 25% da população com idade 

a partir de 40 anos analisada por Nardocci et al. (2013) Assim, mesmo considerando 

uma população significativamente menor, as reduções estimadas para o grupo de 

maior idade permaneceram relativamente elevadas, indicando maior vulnerabilidade 

da população idosa aos efeitos da exposição ao SO2 quando comparada à população 

adulta. 

  

5.1.3  Dióxido de Nitrogênio 

 

A Tabela 12 reúne os valores de risco relativo associados às médias diárias de 

NO2 para internações hospitalares por doenças cardiovasculares, bem como a 

morbidade, a faixa etária e a variação de concentração de NO2 utilizadas pelos 

respectivos estudos. Para todos os estudos encontrados na literatura, observa-se uma 

relação positiva entre o aumento da concentração de dióxido de nitrogênio e o 

aumento das internações hospitalares por doenças cardiovasculares. 

Tabela 15 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às morbidades cardiovasculares e NO2 

Estudo Morbidade 
Faixa 

etária 
RR médio 

Incremento de 

concentração [µg/m³] 

Requia et 

al 2022 
All Cardiovascular 0-99 1,169 (1,1117-1,2264) 18,8 

     

Gouveia 

et al 2003 

All Cardiovascular 65-99 1,005 (1,002-1,007) 
10 

Ischemic Heart Disease 65-99 1,006 (1,002-1,01) 

     

Bezerra et 

al. 2016 

All Cardiovascular 30-44 1,1309 (1,0474-1,2145) 
50,22 

All Cardiovascular 45-59 1,0268 (1,0191-1,0345) 

     

Oliveira et 

al 2014 
All Cardiovascular 60- 99 1,0255 (1,0196-1,0314) 51,89 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Para cada risco relativo encontrado na literatura, foram calculadas, por meio de 

simulações com o software BenMAP-CE, a variação anual no número de internações 

hospitalares (Figura 14) e a redução correspondente de COI (Figura 15) para a RMGV. 

 

Figura 14 - Redução anual de internações hospitalares por doenças 

cardiovasculares associada à redução da concentração de NO2 resultante da 

eletrificação total da frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 15 - Redução anual de Cost of Illness por doenças cardiovasculares 

associada à redução da concentração de NO2 resultante da eletrificação total da 

frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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 Semelhante ao observado com SO2, os estudos encontrados na literatura que 

associam a variação de concentração de NO2 à variação de internações hospitalares 

por doenças cardiovasculares foram realizados exclusivamente no Brasil. As regiões 

de estudo incluem o Rio de Janeiro e São Paulo em Gouveia et al., Cubatão e São 

Paulo em Oliveira et al., São Paulo em Bezerra et al. e o Brasil em Requia et al. Requia 

et al. disponibilizaram um risco relativo representativo da média nacional. Dessa 

forma, as diferenças regionais relacionadas às características geográficas, climáticas, 

socioeconômicas e demográficas entre as diversas regiões brasileiras, tanto urbanas 

quanto rurais, foram homogeneizadas na estimativa do risco relativo. 

 Os estudos analisaram diferentes faixas etárias, embora exista interseção entre 

elas. Para o conjunto de morbidades que contempla todas as doenças 

cardiovasculares, foram encontradas, respectivamente, reduções de internações 

hospitalares e de COI de 5,76 e R$ 37.889,00 na população com idade a partir de 65 

anos para Gouveia et al., de 7,40 e R$ 48.625,00 na população com idade a partir de 

60 anos para Oliveira et al., de 5,33 e R$ 29.161,00 na população entre 30 e 44 anos 

para Bezerra et al., de 3,37 e R$ 20.468,00 na população entre 45 e 59 anos, também 

para Bezerra et al., e de 204,94 e R$ 1.270.442,00 na população total para Requia et 

al.. 

 Os resultados obtidos para o risco relativo de Requia et al. foram 

consideravelmente superiores aos dos demais estudos. Requia et al. estimaram o 

risco relativo com base na população brasileira como um todo, incluindo regiões 

geográficas além das regiões metropolitanas da Região Sudeste. Essa abordagem 

homogeneizou populações expostas a diferentes condições ambientais, abrangendo 

desde grandes centros urbanos até regiões rurais, onde a exposição aos poluentes 

relacionados ao tráfego veicular tende a ser menor. Além disso, o estudo incluiu 

populações com diferentes características socioeconômicas, níveis de escolaridade e 

acesso aos serviços de saúde. Segundo a OMS, esses fatores podem influenciar a 

magnitude dos riscos relativos, uma vez que populações em condições de maior 

vulnerabilidade tendem a apresentar maior suscetibilidade aos efeitos da poluição 

atmosférica e, possivelmente, a procurar atendimento médico apenas em estágios 

mais avançados das morbidades. Dessa forma, a maior magnitude do risco relativo 

observada por Requia et al. pode estar relacionada à heterogeneidade das 

populações consideradas na análise. 
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 Quando comparados aos resultados obtidos para as morbidades 

cardiovasculares associadas às variações de concentração de MP2,5 e SO2, os 

resultados obtidos para NO2 apresentaram um aumento significativo. Ao analisar os 

arquivos de entrada e saída do BenMAP-CE, observou-se uma maior magnitude na 

variação da concentração de NO2, com redução média de 1,046 µg/m³ para a RMGV. 

 

5.1.4  Ozônio 

 

 Portanto, diante da ausência de riscos relativos estatisticamente significativos 

para correlacionar a variação da concentração de O3 com as morbidades 

cardiovasculares, esses riscos relativos não foram selecionados para as simulações 

realizadas no BenMAP-CE. Consequentemente, não foram produzidos resultados de 

variação das internações hospitalares e de COI para a RMGV associados ao O3. 

 Uma possível explicação para a ausência de significância estatística envolve o 

comportamento do O3 após sua entrada no corpo humano. Conforme apontado pela 

OMS (2006), sua meia-vida em meios líquidos e sólidos é desprezível devido à alta 

reatividade e baixa solubilidade em água. O O3 tende a ser retido ao longo do trato 

respiratório, e sua meia-vida depende da constante de equilíbrio das reações químicas 

entre o O3 e os constituintes do FRE. Por sua vez, os constituintes do FRE são 

influenciados pela dieta de cada indivíduo, com componentes como a vitamina E, que 

pode aumentar a reatividade do FRE em relação ao O3. 

 

5.2 Internações hospitalares por doenças respiratórias 

5.2.1  Material Particulado 2,5µm 

 

A Tabela 13 reúne os valores de risco relativo associados às médias diárias de 

MP2,5 para internações hospitalares por doenças respiratórias, bem como a 

morbidade, faixa etária e variação de concentração de MP2,5 utilizados pelos 

respectivos estudos. Para todos os estudos encontrados na literatura, observa-se uma 

relação positiva entre o aumento da concentração de material particulado fino e o 

aumento das internações hospitalares por doenças respiratórias. 
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Tabela 16 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às morbidades respiratórias e MP2,5 

Estudo Morbidade 
Faixa 

etária 
RR médio 

Incremento de 

concentração [µg/m³] 

Requia et 

al 2022 
All Respiratory 0-99 1,0328 (1,0261-1,0394) 10 

Zanobetti 

et al 2009 
All Respiratory 65-99 1,0207 (1,012-1,0295) 10 

Sheppard 

2003 
Asthma 0-64 1,03 (1,01-1,06) 8,3 

Bell et al 

2015 
All Respiratory 65-99 1,0025 (1,0001-1,0048) 10 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Para cada risco relativo encontrado na literatura, foram calculadas, a partir da 

simulação com o software BenMAP-CE, a alteração anual no número de internações 

hospitalares (Figura 16) e a redução equivalente de COI (Figura 17) para a RMGV.  

 

Figura 16 - Redução anual de internações hospitalares por doenças respiratórias 

associada à redução da concentração de MP2,5 resultante da eletrificação total da 

frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 17 - Redução anual de Cost of Illness por doenças respiratórias associada à 

redução da concentração de MP2,5 resultante da eletrificação total da frota veicular 

na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Os estudos encontrados na literatura que associam a variação da concentração 

de MP2,5 à variação das internações hospitalares por doenças respiratórias foram, em 

sua maioria, realizados em regiões dos Estados Unidos. Requia et al. foi o único 

estudo brasileiro identificado, apresentando maior relevância para a representação de 

características regionais. Entretanto, conforme mencionado anteriormente, o estudo 

considerou dados referentes a todo o território nacional, o que resultou na 

homogeneização de diferentes características regionais entre as áreas analisadas. 

 Ao analisar o impacto da eletrificação da frota veicular da RMGV, observaram-

se reduções anuais nas internações hospitalares e no COI para doenças respiratórias 

totais, considerando a população total da RMGV, de 0,88 internações hospitalares e 

R$ 3.258,00 para o risco relativo de Requia et al. Os demais estudos utilizaram outras 

faixas etárias; desse modo, foram obtidas reduções anuais de internações 

hospitalares e de COI por todas as doenças respiratórias na população idosa com 

idade a partir de 65 anos de 0,12 e R$ 649,00 para Zanobetti et al. e de 0,015 e R$ 

79,00 para Bell et al. Sheppard. analisaram a correlação com asma, obtendo, para a 

população com idade até 64 anos, uma redução de 0,05 internações hospitalares 

anuais e uma redução de R$ 89,00 em COI. 

 Como discutido na Seção 5.1.1, os resultados foram modestos devido à baixa 

variação das concentrações de material particulado fino decorrente da eletrificação 

total da frota veicular na RMGV.  
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5.2.2  Dióxido de Enxofre 

 

A Tabela 14 reúne os valores de risco relativo associados às médias diárias de 

SO2 para internações hospitalares por doenças respiratórias, bem como a morbidade, 

a faixa etária e a variação de concentração de SO2 utilizadas pelos respectivos 

estudos. Para todos os estudos encontrados na literatura, observa-se uma relação 

positiva entre o aumento da concentração de dióxido de enxofre e o aumento das 

internações hospitalares por doenças respiratórias. 

 

Tabela 17 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às morbidades respiratórias e SO2 

Estudo Morbidade 
Faixa 

etária 
RR médio 

Variação de 

concentração [µg/m³] 

Gouveia 

et al 2003 

Pneumonia 0-4 1,064 (1,042-1,087) 

10 Respiratory-1 65-99 1,146 (1,095-1,199) 

Pneumonia 65-99 1,146 (1,095-1,199) 
     

Schwartz 

1995 
All Respiratory 65-99 1,06 (1,01-1,12) 50 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Para cada risco relativo encontrado na literatura foram calculados, a partir da 

simulação com o software BenMAP-CE, a alteração de internações hospitalares 

(Figura 18) anual e a redução de COI equivalente (Figura 19) para RMGV. 
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Figura 18 - Redução anual de internações hospitalares por doenças respiratórias 

associada à redução da concentração de SO2 resultante da eletrificação total da 

frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 19 - Redução anual de Cost of Illness por doenças respiratórias associada à 

redução da concentração de SO2 resultante da eletrificação total da frota veicular na 

Região Metropolitana da Grande Vitória. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Dos estudos encontrados na literatura, Gouveia et al. realizaram a análise para 

as duas maiores metrópoles brasileiras, Rio de Janeiro e São Paulo, enquanto 

Schwartz realizou a análise para as cidades de Tacoma e New Haven, nos Estados 

Unidos.  

 Os resultados obtidos para o impacto da redução das concentrações de SO2 

decorrente da eletrificação total da frota veicular na RMGV, considerando a morbidade 

de doenças respiratórias na população idosa com idade a partir de 65 anos, indicaram 
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reduções nas internações hospitalares e no COI de 0,124 e R$ 677,00, 

respectivamente, para Schwartz, considerando todas as doenças respiratórias. Para 

Gouveia et al., foram obtidas reduções de 0,76 internações hospitalares e R$ 3.368,00 

de COI para Pneumonia e de 0,90 internações hospitalares e R$ 7.102,00 de COI 

para Respiratory-1. Também foram produzidos resultados para Pneumonia infantil 

utilizando o risco relativo de Gouveia et al., com redução de 0,39 internações 

hospitalares e R$ 1.027,00 de COI. 

 Os resultados para a faixa etária a partir de 65 anos apresentam divergências, 

com o número de internações hospitalares para todas as doenças respiratórias 

apresentando valor inferior ao observado para conjuntos menores de doenças 

respiratórias. No entanto, uma possível explicação inclui o avanço tecnológico, que 

proporcionou maior acesso a dados de saúde e de poluição atmosférica, além do 

aprimoramento das capacidades de monitoramento da qualidade do ar em diversas 

áreas urbanas ao redor do mundo (OMS, 2026). Outra possível influência está 

relacionada às diferentes características regionais das áreas de estudo consideradas 

por Gouveia et al. e Schwartz. 

 Assim como apresentado nos resultados relacionados às doenças 

cardiovasculares, os resultados foram modestos devido às baixas variações das 

concentrações de SO2 geradas pelas simulações realizadas para a RMGV. 

 

5.2.3  Dióxido de Nitrogênio 

 

A Tabela 15 reúne os valores de risco relativo associados às médias diárias de 

NO2 para internações hospitalares por doenças respiratórias, bem como as 

morbidades, a faixa etária e a variação de concentração de NO2 utilizadas pelos 

respectivos estudos. Para todos os estudos encontrados na literatura, observa-se uma 

relação positiva entre o aumento da concentração de dióxido de nitrogênio e o 

aumento das internações hospitalares por doenças respiratórias. 
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Tabela 18 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às doenças respiratórias e NO2 

Estudo Morbidade 
Faixa 

etária 
RR médio 

Incremento de 

concentração [µg/m³] 

Requia et 

al 2022 
All Respiratory 0-99 1,3526 (1,2407-1,4644) 18,8 

     

Gouveia 

et al 2003 

Pneumonia 0-4 1,008 (1,003-1,013) 

10 Respiratory-1 65-99 1,021 (1,011-1,031) 

Pneumonia 65-99 1,005 (0,998-1,012) 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Para cada risco relativo encontrado na literatura, foram calculadas, a partir da 

simulação com o software BenMAP-CE, a alteração anual no número de internações 

hospitalares (Figura 20) e a redução equivalente de COI (Figura 21) para a RMGV. 

 

Figura 20 - Redução anual de internações hospitalares por doenças respiratórias 

associada à redução da concentração de NO2 resultante da eletrificação total da 

frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Requia et al. 2022 All Respiratory. 0-99 anos
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Figura 21 - Redução anual de Cost of Illness por doenças respiratórias associada à 

redução da concentração de NO2 resultante da eletrificação total da frota veicular na 

Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Os estudos encontrados na literatura que associam a variação da concentração 

de NO2 à variação das internações hospitalares por doenças respiratórias foram todos 

realizados no Brasil. As regiões de estudo incluem as metrópoles do Rio de Janeiro e 

São Paulo, analisadas por Gouveia et al., e todo o território do Brasil, analisado por 

Requia et al.  

 Com os riscos relativos obtidos, foi simulado o impacto da eletrificação total da 

frota veicular na RMGV sobre as doenças respiratórias em função da variação das 

concentrações de NO2. Para a população total da RMGV, foi obtida uma redução de 

223,4 internações hospitalares anuais, com COI equivalente a R$ 825.327,00, 

resultante do risco relativo produzido por Requia et al. para todas as doenças 

respiratórias. 

Com os riscos relativos produzidos por Gouveia et al., foram obtidas, para a 

população idosa com idade a partir de 65 anos, reduções de 2,88 internações 

hospitalares anuais para o conjunto de doenças respiratórias denominado 

“Respiratory-1”, com COI equivalente a R$ 22.786,00, e de 0,8 internações 

hospitalares anuais para Pneumonia, com COI equivalente a R$ 3.504,00. Gouveia et 

al. também disponibilizaram um risco relativo para a população infantil com idade de 

até 4 anos, resultando em uma redução de 1,42 internações hospitalares anuais e 

COI equivalente a R$ 3.748,00. 

 Assim como constatado na Seção 5.1.4, os resultados associados ao NO2 

foram consideravelmente mais expressivos do que aqueles obtidos para os demais 
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poluentes, devido à maior variação das concentrações de NO2 observada na região 

da RMGV. 

 

5.2.4  Ozônio 

 

 A Tabela 16 reúne os valores de risco relativo associados às médias diárias de 

O3 para internações hospitalares por doenças respiratórias, bem como a morbidade, 

a faixa etária e a variação de concentração de O3 utilizadas pelos respectivos estudos. 

Para todos os estudos encontrados na literatura, observa-se uma relação positiva 

entre o aumento da concentração de ozônio e o aumento das internações hospitalares 

por doenças respiratórias. 

 

Tabela 19 - Riscos Relativos encontrados na literatura para internações hospitalares 

relacionadas às doenças respiratórias e O3 

Estudo Morbidade 
Faixa 

etária 
RR médio 

Incremento de 

concentração [µg/m³] 

Schwartz 

1995 
All Respiratory 65-99 1,21 (1,06-1,38) 50 

     

Schwartz 

1994a 

Pneumonia 

65-99 

1,026 (1,013-1,04) 

9,8 Chronic Lung Disease 

(less Asthma) 
1,028 (1,007-1,049) 

     

Schwartz 

1994b 
Pneumonia 65-99 1,15 (0,97-1,36) 98 

Sheppard 

2003 
Asthma 0-64 1,07 (1,02-1,12) 39,2 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Para cada risco relativo encontrado na literatura, foram calculadas, a partir da 

simulação com o software BenMAP-CE, a variação anual no número de internações 

hospitalares (Figura 22) e a redução equivalente de COI (Figura 23) para a RMGV. O 

O3 foi o único poluente a apresentar aumento das internações hospitalares por 

doenças respiratórias entre os poluentes analisados. 
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Figura 22 - Aumento anual de internações hospitalares por doenças respiratórias 

associado ao aumento da concentração de O3 resultante da eletrificação total da 

frota veicular na Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 23 - Aumento anual de Cost of Illness por doenças respiratórias associado ao 

aumento da concentração de O3 resultante da eletrificação total da frota veicular na 

Região Metropolitana da Grande Vitória. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Os estudos encontrados na literatura que identificaram correlação 

estatisticamente significativa entre a variação de doenças respiratórias e a variação 

da concentração de O3 utilizaram como regiões de estudo cidades dos Estados 

Unidos. Para os estudos brasileiros, Requia et al. realizaram a análise para todo o 

território nacional; entretanto, não encontraram correlações estatisticamente 

significativas para a população total brasileira. Nardocci et al. encontraram correlação 
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estatisticamente significativa para a população de 0 a 4 anos; contudo, a métrica de 

O3 utilizada para a produção do risco relativo foi a média horária. Dessa forma, o risco 

relativo obtido é incompatível com a métrica de média diária de 24 horas utilizada 

neste estudo para definição das concentrações dos poluentes. Portanto, apenas 

estudos realizados em cidades dos Estados Unidos foram considerados nos 

resultados de impacto da variação da concentração de O3 decorrente da eletrificação 

da frota veicular da RMGV. 

 Para Schwartz (1995), foi encontrado um aumento de 7,92 internações 

hospitalares por todas as doenças respiratórias na população idosa com idade a partir 

de 65 anos, com COI equivalente a R$ 43.079,00. Em relação à Pneumonia, foram 

obtidos aumentos de 2,2 internações hospitalares anuais, com COI equivalente a R$ 

9.746,00 para Schwartz (1994b), e de 2,85 internações hospitalares anuais, com COI 

equivalente a R$ 12.589,00 para Schwartz (1994a). Para o conjunto de doenças 

respiratórias crônicas, Chronic Lung Disease (less Asthma), foi encontrado um 

aumento de 0,45 internações hospitalares anuais, com COI equivalente a R$ 3.808,00 

para Schwartz (1994a). Para Sheppard (2003), considerando a população com idade 

até 64 anos, foi obtido um aumento de 0,96 internações hospitalares anuais, com COI 

equivalente a R$ 1.641,00. 

 Ao analisar os arquivos de entrada e saída do BenMAP-CE, constatou-se que 

o aumento das internações hospitalares ocorreu devido ao aumento das 

concentrações de O3 na RMGV, indicando uma piora da qualidade do ar em relação 

a esse poluente. O aumento das concentrações de O3 também foi constatado na 

simulação com o software CMAQ realizada por Santiago (2024) para a determinação 

das concentrações de poluentes na RMGV. De acordo com o autor, esse aumento 

possivelmente está relacionado às reações químicas envolvendo óxidos de nitrogênio 

e COVs. Segundo a OMS (2006), a redução de óxidos de nitrogênio pode levar ao 

aumento de precursores para a formação de O3, principalmente aldeídos. Assim, é 

provável que o O3 permaneça como uma ameaça à saúde pública, tanto em países 

desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento. 

A eletrificação total da frota veicular na RMGV resultou em uma redução líquida 

total de 425,86 internações hospitalares anuais, com COI líquido anual de R$ 

2.086.143,69. A redução líquida anual de 425,86 internações hospitalares equivale a 

uma redução de 1,98% das internações hospitalares anuais por doenças respiratórias 
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e cardiovasculares na RMGV. Dentre os poluentes analisados, o NO2 apresentou a 

maior redução de concentração média e, consequentemente, foi responsável pela 

redução de 428,4 internações hospitalares, com COI equivalente a R$ 2.095.770,12. 

O resultado associado ao NO2 foi superior ao resultado líquido total, devido ao 

aumento das concentrações de O3, que foi responsável por um aumento de 

internações hospitalares e COI superior ao impacto combinado das reduções de 

concentração dos demais poluentes analisados, MP2,5 e SO2. Ressalta-se a 

importância do impacto do NO2, visto que, como apontado anteriormente, o aumento 

da concentração de O3 esteve relacionado às reduções das concentrações de NO2.  
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6. CONCLUSÕES 

 

Nas últimas décadas, a qualidade do ar tem se tornado um tema recorrente e de 

interesse crescente. Parte dos estudos sobre qualidade do ar tem como foco a saúde 

humana, investigando os efeitos dos poluentes atmosféricos. Nesse contexto, os 

AQGs publicados pela OMS apresentam relevância global, influenciando políticas e 

legislações de controle da poluição atmosférica em diversos países. Entretanto, 

estudos sobre qualidade do ar também são desenvolvidos com outros objetivos, como 

os planos de descarbonização estabelecidos após o Acordo de Paris, que visam à 

redução das emissões de poluentes atmosféricos com o objetivo de mitigar impactos 

climáticos globais. Cabe destacar que esses estudos não são desvinculados, uma vez 

que as fontes de poluentes associadas a esses efeitos possuem a combustão como 

uma das principais fontes em comum. 

Este estudo teve como objetivo analisar o impacto da eletrificação da frota veicular 

da RMGV, com foco nos benefícios à saúde humana e na economia associada, por 

meio do uso do software BenMAP-CE. Os resultados indicaram um impacto positivo 

mensurável, com estimativas de redução anual de internações hospitalares por 

doenças cardiovasculares de 0,88, 2,76 e 204,94 casos, associadas às reduções das 

concentrações dos respectivos poluentes atmosféricos MP2,5, SO2 e NO2. Essas 

reduções de internações hospitalares por doenças cardiovasculares estiveram 

associadas a reduções de COI de R$ 5.479,07, R$ 17.612,91 e R$ 1.270.442,77, 

respectivamente. 

 Para doenças respiratórias, foram estimadas reduções de 0,88, 0,89 e 223,43 

internações hospitalares anuais para os respectivos poluentes atmosféricos MP2,5, 

SO2 e NO2. Essas reduções de internações hospitalares por doenças respiratórias 

estiveram associadas a reduções de COI de R$ 3.258,09, R$ 7.102,15 e R$ 

825.327,35, respectivamente. Constatou-se que os maiores impactos na saúde 

humana estiveram associados ao NO2, devido à redução consideravelmente maior de 

sua concentração quando comparada às reduções observadas para os demais 

poluentes analisados. 

Entretanto, também foi encontrada uma associação negativa relacionada à 

qualidade do ar referente ao poluente atmosférico O3, decorrente da eletrificação da 
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frota veicular. Foi observado um incremento das concentrações de O3 na RMGV, 

resultando em um aumento de 7,92 internações hospitalares anuais por doenças 

respiratórias, associado a um COI de R$ 43.078,65. A literatura indica que esse 

resultado está relacionado à redução da concentração de NO2, visto que reações 

químicas atmosféricas envolvendo óxidos de nitrogênio influenciam a formação e a 

concentração de O3. 

Para o MP2,5, a baixa redução da concentração foi associada à predominância das 

emissões de MP2,5 por ressuspensão, uma vez que as emissões provenientes do 

escapamento de veículos à combustão e do desgaste de pneus e pista representam, 

em conjunto, apenas 9,04% das emissões da frota veicular. A ressuspensão foi 

identificada como responsável por 90,6% das emissões da frota veicular, categoria 

que não apresentou redução no cenário de eletrificação total da frota. Cabe destacar 

que, de acordo com o Santiago (2024), as emissões provenientes da frota veicular 

são responsáveis por 40,1% das emissões totais de MP2,5 na RMGV, enquanto o 

restante das emissões possui origem em outros setores. 

Portanto, estima-se que a eletrificação total da frota veicular na RMGV tenha um 

impacto líquido total de aproximadamente 426 internações hospitalares reduzidas 

anualmente, equivalente a 1,98% das internações hospitalares por doenças 

respiratórias e cardiovasculares. Em relação aos benefícios econômicos, a redução 

líquida das internações esteve associada a uma redução líquida dos custos à 

sociedade de aproximadamente R$ 2.086.143,69, considerando valores monetários 

ajustados pela inflação até o final de dezembro de 2025. Cabe destacar que esses 

resultados devem ser interpretados com cautela, visto que são dependentes dos 

riscos relativos encontrados na literatura, os quais dependem de características 

regionais e podem apresentar divergências entre os diferentes estudos. 

Os resultados obtidos representam a primeira análise dos impactos à saúde 

humana decorrentes de políticas propostas no PDNEES. Dessa forma, futuros 

estudos podem utilizar o BenMAP-CE como ferramenta para análise e avaliação dos 

impactos da implementação de políticas em setores além do transporte, buscando 

ampliar o conhecimento sobre os efeitos da melhoria da qualidade do ar na RMGV ou 

em outras regiões de interesse. 
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