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Com o crescimento exponencial da populagcdo e, consequentemente, da
economia mundial, cada vez mais se torna fundamental perceber de que forma
a poluicdo contribui para a diminuicdo da qualidade de vida dos cidadaos,
nomeadamente no que diz respeito a saude. De entre os principais poluentes
atmosféricos, 0 0zono e as particulas sdo habitualmente considerados como os
mais preocupantes em Portugal. O ozono afeta principalmente as zonas
montanhosas do interior do pais, enquanto as particulas afetam sobretudo as
zonas urbanas, onde se concentra a maior parte da populacéo.

Desta forma, a presente dissertagdo tem como objetivo contribuir para uma
melhor compreensdo do impacto das concentracbes de material particulado
(PM1o) nas doencas respiratérias na Regido Centro de Portugal. Para tal,
realizou-se primeiramente uma analise geral tanto a qualidade do ar como aos
acessos aos Cuidados de Saude Primarios nesta Regido, explorando
distribuicbes quer a nivel temporal, quer a nivel espacial. Numa primeira
instancia e com os dados disponibilizados, analisou-se o comportamento
espacial de determinadas patologias aquando dos Cuidados de Saude
Priméarios. De seguida, de uma forma mais detalhada, analisou-se a evolugéo
temporal nos registos nos Cuidados de Saude Primarios e nas Urgéncias
Hospitalares do Agrupamento de Centros de Salde Baixo Vouga. Finalmente,
focou-se a andlise do bindmio qualidade do ar/saude num episodio critico de
poluicdo atmosférica, selecionado com base na identificacdo dos periodos de
ultrapassagens aos valores limite definidos na legislagdo, para PM10, para
protecdo da salude humana, e correspondente ao periodo dos incéndios
ocorridos na Regiao Centro em outubro 2017.

Os resultados obtidos mostram que a qualidade do ar na Regido Centro €, no
geral, boa, tendo vindo a melhorar ao longo dos dltimos anos. E dificil
estabelecer uma relagéo direta entre a qualidade do ar nesta Regiao e a saude,
dificuldade esta acrescida pelas limitagcdes associadas aos dados existentes dos
acessos aos Cuidados de Saude.
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With the exponential growth of the population and, consequently, of the world
economy, it is essential to understand how air pollution contributes to reduce the
quality of life of citizens, particularly, regarding to health. Among the main air
pollutants, ozone and particles are usually considered to be the most worrying
in Portugal. Ozone mainly affects mountainous areas in the interior of the
country, while particles affect mainly urban areas, where most of the population
is concentrated.

In this way, this thesis aims to contribute to better understand the impact of
particulate matter (PMio) on respiratory diseases in the Central Region of
Portugal. For this purpose, a general analysis of both air quality and access to
Primary Health Care in this Region was carried out, exploring distributions both
at a temporal and spatial level. At first and with the available data, the spatial
behavior of certain pathologies during Primary Health Care was analyzed. Then,
in more detail, the temporal evolution of records in Primary Health Care and
Hospital Emergency Departments of the Baixo Vouga Health Centers Group
was analyzed. Finally, an analysis of the binomial of air quality/health was
focused on a critical episode of air pollution, selected based on the identification
of periods of exceeding the limit values defined in the legislation, for PMo, for
the protection of human health, and corresponding to the period of fires that
occurred in the Center Region in October 2017.

The results show that the air quality in the Center Region is, in general, good,
having been improving over the last few years. It is difficult to establish a direct
relationship between air quality in this Region and health, which was more
difficult because of the limitations associated with existing data on access to
Health Care.
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1. INTRODUCAO

1.1. Enquadramento

Este estudo tem como tema central o bindbmio ambiente/salude, dando especial
énfase ao impacto da qualidade do ar ambiente sobre as doencgas respiratdrias na regiao
Centro de Portugal, tendo 0 mesmo sido realizado em colaboracdo com a Administracao
Regional de Saude do Centro.

Desde o tempo de Hipécrates, médico e filésofo grego, é destacada a importancia
da poluicdo atmosférica e o0 seu impacto na saude humana, centralizando-se,
maioritariamente, em zonas urbanas e industriais (Fowler et al., 2020). O aumento
exponencial das emissdes de poluentes para a atmosfera e a sua disseminag¢ao geografica
causada pela Revolugao Industrial, agravou significativamente a qualidade do ar. Em
dezembro de 1952, o alerta é dado com o grande smog na cidade de Londres (Fowler et
al., 2020), conhecido como um dos maiores e mais desastrosos episddios de poluicao
atmosférica que, devido a combustédo do carvao e a consequente libertacéo de di6xido de
enxofre e material particulado associado as temperaturas baixas, deu origem ao aumento
da poluicdo no ar, contribuindo para o aumento significativo do numero de mortes que
permaneceu elevado durante alguns meses ap6s o sucedido (Rodriguez, 2014). Tornou-
se evidente que, para além das mortes e doencas associadas a esta exposicdo aguda,
poderiam existir, também, efeitos a longo prazo e efeitos ndo percetiveis de imediato, tais
como o0 aumento da taxa de mortalidade em bebés e idosos, o aparecimento de doencas
respiratorias e cardiacas cronicas, peso insuficiente ao nascer e mau desenvolvimento,
bem como, cancro do pulmao (Davis, Bell, & Fletcher, 2002). Devido as consequéncias
deste episodio, em 1956 foi elaborado o “The Clean Air Act’, com o principal objetivo de
reduzir substancialmente as emissdes de fumo, particulas e didxido de enxofre das
chaminés domésticas e industriais, tendo-se tornado um marco importante no que toca as
preocupacdes associadas ao impacto da poluicdo atmosférica na saude publica (Longhurst
et al.,, 2016). Foram varios os episodios de poluicdo que se sucederam a este, em
diferentes locais do mundo. Em 1993, o estudo feito em 6 cidades da América do Norte
(Dockery et al., 1993), demonstrou que, quanto mais poluida é a cidade, mais rapidamente
as pessoas morrem e que a mortalidade esta fortemente associada as emissdes de

particulas finas.



O estudo continuado desta associacao entre particulas e satde humana, demonstrou, em
2006 (Laden, 2019), que uma melhoria da qualidade do ar em algumas dessas cidades
resultou no aumento da esperanca média da vida da populagcédo. Este estudo motivou o
inicio de novas investigacdes no que respeita aos efeitos a longo prazo da poluicédo na
saude humana em vérios paises do mundo. Em 2009, Pope et al (2009), analisaram a
relacéo entre esperanca de vida e particulas finas em 211 paises dos Estados Unidos da
Ameérica, tendo concluido que, entre 1980 e 2000, houve um aumento de aproximadamente
2,7 anos devido a diminuicdo das concentracdes de particulas finas na atmosfera. Este
despertar de consciéncia para os problemas decorrentes da poluicdo atmosférica na saude
humana e para os beneficios da existéncia de ar mais limpo, levaram a que um numero
crescente de paises introduzisse padrboes de qualidade do ar (Laden, 2019).

Em Portugal, o regime da avaliacao e gestédo da qualidade do ar ambiente € definido
pelo Decreto-Lei n.° 102/2010 de 23 de setembro. De acordo com este documento, é
fundamental monitorizar a poluicdo atmosférica, a fim de permitir encontrar medidas
eficazes para reduzir a mesma.

Os principais poluentes presentes no ar ambiente sdo os 6xidos de azoto (NOx),
diéxido de enxofre (SO-), ozono (Os), mondxido de carbono (CO) e material particulado de
diferentes tamanhos (PM). Nas areas urbanas, onde se concentra 0 maior nUmero de
pessoas, o0 trafego rodoviario € uma das principais fontes de poluicdo atmosférica,
havendo, também, uma contribuicdo importante por parte das industrias. (Leung, 2015). A
influéncia destas fontes de emisséo na qualidade do ar depende fortemente das condicbes
meteoroldgicas (Jhun et al., 2011). Para além disso, a estruturacédo das cidades €, também,
um fator influenciador na medida em que edificios muito grandes funcionam como
obstaculos, podendo enfraquecer o vento e a capacidade de dispersao dos poluentes na
atmosfera (Cheng et al., 2009). O efeito destes poluentes na saude depende de fatores
como a toxicidade, a concentracéo e o tempo de exposi¢cao, podendo, também, variar de
pessoa para pessoa, pois existem grupos que apresentam maior risco quando expostos a
mesma, sendo estes as criangas, as gravidas, os idosos e individuos com doencas pré-
existentes (WHO, 2016).

A escala global e segundo dados da Organizacdo Mundial de Satde (OMS),
anualmente, 4,2 milhdes das mortes existentes estdo associadas a poluicdo atmosférica e
3,8 milhdes a poluicdo do ar interior. Associado a estes dados, verifica-se também que
91% da populacédo mundial vive em locais onde a qualidade do ar excede os valores limite
impostos pela OMS (WHO, 2021a).



Ja a nivel europeu, anualmente, morrem cerca de 400 mil pessoas prematuramente
em consequéncia da poluicao atmosférica, sendo a populagcdo mais afetada aquela que
reside em zonas urbanas (AEA, 2020).

Em Portugal, anualmente, a poluicdo atmosférica € responsavel por cerca de 6 mil
mortes e pelo agravamento de doencas respiratérias e cardiovasculares (Qualar, 2021).

Sao varias as formas de reduzir a poluicdo, podendo partir dos cidadaos essa
mesma reducado através, por exemplo, da ado¢do de uma mobilidade suave, isto €, da
preferéncia por andar a pé€ ou de bicicleta e, ndo sendo possivel, do uso de transportes
publicos, pois os automdveis contribuem para 70% da poluicdo atmosférica existente (Xia
et al., 2015). Nas habitacées, a poluicao esta fortemente associada ao uso de combustiveis
fosseis, quer para cozinhar, quer para aquecimento (Stabile et al., 2014) e, sendo assim,
uma estratégia passivel de contribuir para a diminuicdo da poluicao passa pela utilizacao
de dispositivos de combustdo avancada de alta eficiéncia e baixas emissbes
(Venkataraman el al., 2010). Para além disso, uma possivel forma de mitigar os efeitos da
poluicdo atmosférica sobre a saude, passa por ter uma alimentacao saudavel, por exemplo,
segundo Kelly et al. (2003), o consumo de alimentos que contenham antioxidantes, pode
reduzir os efeitos adversos da polui¢ao atmosférica, devido a sua capacidade de neutralizar
radicais livres gerados por alguns poluentes. Para além da popula¢do, também o setor
industrial pode contribuir para a reducdo da poluicao, sendo que a principal forma de o
fazer passa por reduzir o uso de combustiveis fésseis na producdo de energia,
substituindo-os por fontes renovaveis (Ribeiro et al., 2015) bem como o recurso a
tecnologias avangcadas nos processos industriais. O setor da agricultura, também pode
contribuir para esta reducao, pois a libertacao de aménia, precursor de particulas, esta
presente neste setor e estima-se que 80% das emissdes deste composto s&o geradas
pelas atividades agricolas na Europa (Velthof et al., 2012), sendo que uma possivel forma
de diminuir as emissdes provenientes deste setor, passa por melhorar a tecnologia utilizada
pelo mesmo e por uma gestdao mais adequada das produgdes agricolas (Zhao et al., 2017).
Também as autoridades locais, regionais e nacionais tém a responsabilidade de interferir
neste processo, através da implementacao de estratégias e acbes capazes de reduzir a
poluicdo atmosférica em areas urbanas promovendo o crescimento econémico e o
aumento da qualidade de vida, melhorando os transportes publicos e infraestruturas, entre
outras.

Apesar de todo 0 conhecimento ja existente e da melhoria constante da informacao,

ainda existem lacunas por preencher, nomeadamente para a Regiao Centro de Portugal.



Por isso as evidéncias do impacto da poluicdo na saude da populacao, a fim de melhorar
a capacidade de resposta dos servicos de saude, desenvolver programas de prevencgao,
articular com outras areas no sentido de melhorar a qualidade de vida e diminuir a
exposicao e os riscos associados a poluicdo atmosférica.

Para a realizacdo deste estudo, e procurando investigar relacbes diretas entre
qualidade do ar e ocorréncia de doencas respiratérias, foram utilizados dados de qualidade
do ar recolhidos através da rede nacional de monitorizagao da qualidade do ar (QUALAR)
e dados de acessos aos Cuidados de Saude. Foi possivel contar com o suporte da
Administracdo Regional de Saude do Centro (ARSC), que disponibilizou os dados de
saude, e que participou em reunides para discussao de resultados e esclarecimento de

davidas.

1.2. Objetivos

O objetivo principal deste estudo é estabelecer evidéncias do impacto da qualidade
do ar ambiente na salde da populacdo da Regido Centro de Portugal. Pretende-se em
particular:

e Verificar se existe uma maior prevaléncia de doencas respiratérias nas
zonas mais poluidas;
e Analisar se a procura de cuidados de saude (primarios e hospitalares)

aumenta quando ocorrem episédios criticos da qualidade do ar;

1.3. Metodologia geral

A metodologia desenvolvida para atingir os objetivos propostos, envolveu 4 etapas:

¢ Numa fase inicial, a recolha bibliografica e a sua analise relativamente a
relacdo existente entre a qualidade do ar e o seu impacto na saude bem
como o conhecimento de metodologias de avaliagcdo associadas;

¢ A recolha de dados relativos a qualidade do ar e a saude da regidao em
estudo e a selecao de episddios criticos da qualidade do ar;

¢ A analise e o tratamento dos dados recolhidos e percecao das correlacbes
relevantes;

e A andlise e a discussao dos resultados obtidos.



1.4. Estrutura

Este relatério esta estruturado em 6 capitulos, incluindo o presente capitulo com a

parte introdut6ria do trabalho.

O segundo capitulo, integra o Estado da Arte, isto €, uma revisao bibliogréafica sobre
qualidade do ar e saude humana.

O terceiro capitulo, incide sobre o caso de estudo relativo a Regido Centro de
Portugal, incluindo uma descricao da Regido, a anédlise da qualidade do ar, dos registos
nos Cuidados de Saude Primarios e nas Urgéncias Hospitalares e a posterior relagéo entre
0 binébmio poluicao do ar e saude.

No quarto capitulo é efetuada uma analise para a regidao do Baixo Vouga, em
particular a analise de ocorréncias nos Cuidados de Saude Primarios e dos registos em
Urgéncias Hospitalares e a sua relacédo com a qualidade do ar.

No quinto capitulo, é analisada a qualidade do ar, os dados de Cuidados de Saude
Primarios e de Urgéncias Hospitalares do episodio critico da qualidade do ar ocorrido
aquando dos graves incéndios de outubro de 2017.

Por fim, o sexto capitulo apresenta a sintese do trabalho e as suas principais

conclusoes.






2. QUALIDADE DO AR E SAUDE

“O ambiente é a associacao de fatores fisicos, quimicos e bioldgicos externos a
uma pessoa, e os comportamentos relacionados, a exce¢cao dos ambientes naturais que
nao podem ser modificados.” (Priss-Ustln et al., 2018).

A poluicao do ar é o fator ambiental que maior risco coloca a saude humana (WHO,
2021b) e os seus efeitos na saude resultam de uma cadeia de eventos, ilustrada na Figura
1. Primeiramente, ocorre a emissao, que consiste na libertagdo de poluentes na atmosfera.
O transporte, dispersao e transformacdo desses poluentes através da atmosfera é
determinante para as concentracdes de poluentes que se observam no ar ambiente
(Borrego et al., 2008). Por sua vez, a exposi¢cao do ser humano a polui¢ao, ou seja, o tempo
que um individuo esta exposto a uma concentragcdo de um determinado poluente, tem
subjacente trés aspetos fundamentais, sendo eles: a magnitude da exposicao relacionada
com a concentragcao do(s) poluente(s); a duragao da exposicao, isto €, o tempo que esse
individuo esta exposto a essa concentracao; e a frequéncia com que essa exposi¢cao ocorre
(Maia, 2014), tornando possivel classificar essas exposicdes em exposi¢coes a curto ou
longo prazo. A exposi¢ao esta apenas relacionada com os niveis de poluentes no ar, ndo
considerando forcosamente a inalagdo ou ingestdo dos mesmos, pois quando é
atravessada alguma fronteira fisica pelo poluente, como por exemplo a pele, o conceito a
ter em consideracdao é a dose, sendo esta, “a quantidade de material absorvido ou
depositado no corpo num intervalo de tempo” (Monn, 2001). Por fim, associados a dose,

surgem os possiveis efeitos na saude da poluicdo atmosférica.

Efeitos na

Emissao Concentracao Exposicao Dose saude

Figura 1: Cadeia de eventos associados a poluicao atmosférica (Adaptado de: Borrego et al., 2008)



Apesar dos problemas de saude associados a poluicdo atmosférica, & importante
referir que a populagao, especialmente a residente em areas urbanas, passa 80 a 90% do
tempo em espacos interiores, especialmente na habitacdo, tendo esta um papel
determinante neste processo, visto que pode representar cerca de 70% do tempo passado
em espacos interiores, subindo para 95% em grupos mais vulneraveis como idosos e
criancas (Borrego at al., 2012). No entanto, os efeitos na saude decorrentes da qualidade
do ar interior ndo serdo objeto de analise nesta dissertacao.

Quando comparadas com o0s adultos, as criancas apresentam uma maior
vulnerabilidade relativa aos efeitos da poluicéo, devido ao facto do seu sistema respiratério
nao estar totalmente desenvolvido até a adolescéncia (Guercio et al., 2020). De acordo
com Burbank & Peden (2018), a exposi¢ao a poluicao atmosférica de individuos desta faixa
etaria (criancas), esta diretamente ligada a diminuicao da atividade pulmonar e a incidéncia
de asma.

Segundo o Health Effects Institute (HEI, 2020), existe uma associacao entre a
poluicdo do ar e o aumento da mortalidade na populacdo para diversas doencas,
destacando-se a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e as Infe¢des respiratorias,

como é possivel verificar na Figura 2.

DOPC Infe¢Ges respiratdrias Derrames  Doenga Isquémica Cardiaca Diabetes Condigdes neonatais Cancro do pulmao

20% 20% 20%
26% 19%
40% 30%

Figura 2: Percentagem de mortes globais associadas a causas especificas devido a poluicdo atmosférica
(Adaptado de: HEI, 2020)

2.1. Poluente criticos e fontes de emissao

Segundo a OMS, as PM, o NO,, 0 SO, o0 CO e o Oz séo os poluentes que mais
prejudicam a saude humana (WHO, 2015). No entanto, sdo as PM1o, quer em ambientes
urbanos quer em ambientes rurais, que maior relacao tém com a mortalidade associada a

doencas respiratérias (Guo et al., 2014). De acordo com um estudo realizado em 91



cidades europeias, relativo a exposicao as PM1, € as admissdes hospitalares por doencas
respiratorias, estima-se que as variacées nas concentragcdes diarias de PMio acima de 10
pg/ms3 foram associadas a quase 6.700 admissdes hospitalares por doencas respiratérias
(EEA, 20083).

Sao varias as fontes responsaveis pela libertacdo destes poluentes para a
atmosfera, podendo estas serem classificadas como naturais ou antropogénicas.

No caso das fontes naturais, incluem-se os vulcdes, incéndios florestais (queima de
biomassa), transporte de poeiras do deserto, fontes marinhas, entre outros. No que
respeita aos incéndios, a queima de biomassa € uma das principais fontes de emissao de
gases e aerossois, contribuindo para a alteragéo significativa da qualidade do ar a escala
regional (Turquety et al., 2020). Da mesma forma, o material particulado proveniente das
regides aridas e semiaridas do Norte de Africa, esta habitualmente associado a episédios
criticos de qualidade do ar na Peninsula Ibérica (Pey et al., 2013; Gama et al., 2019). Além
das particulas em si, o transporte de poeiras do deserto pode incluir bactérias prejudiciais
a saude (Jusot et al., 2017).

Entre as fontes antropogénicas, é possivel mencionar as industrias, os meios de
transporte, o fornecimento de energia, entre outras, sendo que cada uma delas é
responsavel pela emissao de mais do que um poluente e em diferentes quantidades (Figura
3). No que toca as PM1o, segundo a Agéncia Europeia do Ambiente (EEA, 2019), o setor
residencial, comercial e institucional e o setor industrial, sdo os maiores responsaveis pela
poluicdo atmosférica associada a este poluente. A combustao residencial (lareiras, entre
outros) € responsavel por cerca de 20% das emissdes de particulas para a atmosfera. No
que toca ao setor industrial, s6 em Portugal, entre 1990 e 2019, as emissdes de gases com
efeito de estufa resultantes deste setor aumentaram cerca de 19%. Este aumento, mais
recentemente, esta relacionado, em grande parte, com 0 aumento das emissdes de gases
fluorados relacionados com os subsetores de climatizacdo e refrigeracdo comercial
(Pereira et al., 2021).
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Figura 3: Fontes de poluicao atmosférica e os poluentes emitidos pelas mesmas (Adaptado de: relatério “Air
Quality in Europe”, 2020)
COVNM: Compostos organicos volateis ndo meténicos - precursor de ozono

2.2. Efeitos da poluicao na saude

E do conhecimento geral que a poluicdo acarreta consigo efeitos nocivos para a
saude humana, sejam eles efeitos a curto prazo ou a longo prazo, dependendo das
concentragdes, da duracao e da frequéncia da exposicéo da populagéo.

A ma qualidade do ar pode ter impacto por um periodo curto de tempo, como horas
ou dias (exposicdo aguda) ou por um periodo mais longo de semanas, meses ou anos
(exposicéo cronica), como por exemplo 0 aumento das concentragées de ozono durante o
periodo de verdo ou do material particulado durante o inverno.

Atualmente, sdo inimeras as evidéncias relativas aos efeitos nocivos da polui¢cao
atmosférica na satde humana e, embora afete toda a populagéo, € para os grupos mais
vulneraveis que o risco se torna superior (WHO, 2016). Os impactos da poluicao na saude
podem ser quantificados e expressos tanto em termos de mortalidade como em
morbilidade. A mortalidade esta associada ao numero de mortes num periodo especifico
de tempo numa determinada regido; a morbilidade € referente a quantidade de individuos
portadores de uma determinada doenga em relagcdo ao numero de habitantes saudaveis

num determinado local e momento (Borrego et al., 2008). No que diz respeito a morbilidade,
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existem ainda medidas de frequéncia para a mesma, sendo estas a prevaléncia e a
incidéncia. A prevaléncia traduz a proporcdo da populacdo que apresenta uma
determinada doencga, num determinado local e num determinado momento; a incidéncia
determina a propor¢cdo da populacdo que contrai uma determinada doenca, num
determinado e local e num determinado momento. Assim, numa populacdo saudavel, a
incidéncia expressa quantos se tornam doentes num determinado intervalo de tempo
(Borrego et al., 2008).

A Tabela 1 reune os possiveis efeitos da exposicao a curto prazo e da exposicao

a longo prazo a poluicao atmosférica.

Tabela 1: Possiveis efeitos da exposi¢ao a curto e longo prazo a poluigdo atmosférica (adaptado de Maia,
2014)

Possiveis efeitos

e Aumento no nimero de admissdes hospitalares por
motivos respiratérios e cardiovasculares;

e Maior procura por cuidados de saude primarios por motivos
respiratorios e cardiovasculares;

e Absentismo escolar e no trabalho;

e  Aumento da mortalidade diéria;

o Tosse;

e Respiracdo ruidosa;

e Cansaco;

e Infecdes respiratérias.

e Aumento da mortalidade por doenca respiratéria e
cardiovascular;

e Aparecimento de doengas cronicas (asma, bronquite,
Exposicao a longo prazo DPOC, etc);

Exposicao a curto prazo

e Cancro do pulméo;
e Alteracdes no crescimento intra-uterino (baixo peso ao
nascer, etc).
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2.3. Estudos da relacao qualidade do ar e saude

Com o constante crescimento da populacdo e da industrializacdo, a tematica
relativa a avaliagcao da exposi¢cao humana a poluicao atmosférica, tem-se tornado cada vez
mais um objeto de estudo a nivel mundial.

A titulo de exemplo, um estudo feito recentemente, em 204 paises, relativo a
contribuicdo da queima de combustiveis fésseis para as PM.s € a mortalidade atribuivel,
mostra que mais de 1 milhdo de mortes atribuiveis, poderiam ter sido evitadas ao eliminar
as PMs resultante das emissdes da queima de combustiveis fésseis. Dado que, grande
parte dessas mortes ocorrem na China e na india, a eliminagcdo completa do uso de
combustiveis fésseis (neste caso, carvao e gas natural) neste dois paises, poderia
contribuir para uma reducao de aproximadamente 20% da incidéncia global de doencas
atribuidas a exposicéo as PM: s (McDuffie et al., 2021).

Outro estudo, (Gillland et al., 2017), realizado na Califérnia, aborda uma questao
importante de saude publica: “Os regulamentos promulgados para diminuir as emissoes
dos principais poluentes atmosféricos resultam em reducdes a longo prazo nos niveis de
poluicdo e em melhorias na saude da populagao exposta?”. Neste caso em concreto, foram
utilizados dados relativos a PMzs, PMio, NO2 e Os e ainda dados de saude relativos a
funcdo pulmonar e sintomas respiratérios em criangas ao longo de 20 anos. Concluiu-se
que foram tomadas quase 20 acgdes politicas para reduzir a poluicdo nesse periodo, tendo
resultado em diminui¢cées nas emissdes de poluentes e, consequentemente, uma melhoria
na fungdo pulmonar e uma diminuicdo na prevaléncia de sintomas respiratérias como
tosse, bronquite, principalmente em criangas com asma.

A nivel europeu, o estudo APHEA (“Air Pollution and Health: a European Approach”)
aborda os efeitos a curto prazo da poluicao atmosférica na mortalidade e nas admissées
hospitalares, por causas respiratérias, em 5 cidades Europeias. Os poluentes analisados
foram 0 SO., as PM, o Oz e NO- e foram estudadas as faixas etaria dos 15-64 anos e mais
de 65 anos da populacdo. Este estudo aponta para um aumento nos internamentos
hospitalares por doenca respiratdria aquando dos niveis elevados de Os, principalmente
para a faixa etaria dos +65 anos, com um efeito imediato, isto €, as admissdes hospitalares
coincidiram com o préprio dia ou com o dia seguinte a concentracdo mais elevada do

poluente (Roemer, Hoek, & Brunekreef, 2000).
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A nivel nacional, um estudo realizado para Lisboa (Alves, Scotto, & Freitas, 2010),
pretendeu estabelecer uma relacdo entre as admissOes hospitalares por motivos de
doencas respiratorias e cardiovasculares e os niveis de poluicdo de PMio, SO, CO, NO,
NO: e Os. Neste estudo, concluiu-se que existe uma associagao positiva, com um delay de
1 ou 2 dias, entre a exposicado ao CO e ao NO. e as admissbGes por doencas
cardiovasculares em todos as faixas etarias. Concluiu-se ainda que o SO. esta
significativamente relacionado com as admissdes hospitalares por doencga respiratoria em
criangas, isto €, o risco das criancas terem alguma doenca respiratoria, aumenta cerca de
14% para um aumento de 10 pyg/m3das concentragcdes diarias de SO,. De entre os estudos
sobre qualidade do ar e saude realizados para Portugal, importa ainda mencionar o projeto
“SaudAr — A saude e o ar que respiramos. Um caso de estudo em Portugal”. No ambito
deste projeto, foram monitorizadas cerca de 80 criangcas com doenca asmatica que
frequentavam 4 escolas do 1° ciclo do ensino basico em Viseu, residentes em zonas
urbanas e periurbanas. Este estudo mostrou que existe uma correlagao entre os niveis de
exposicao a poluentes atmosféricos e o agravamento das doencas respiratérias em

criangas, nomeadamente para a asma (Borrego et al., 2008).

2.4. Estratégias e legislacao

Tal como referido no Capitulo 1, a tematica “Ambiente e saude” é uma preocupacao
ja existente ha alguns anos. Tendo como objetivo proteger tanto a salde humana como os
ecossistemas, a Uniao Europeia tem, ao longo dos anos, preparado varios diplomas
referentes a qualidade do ar.

O documento base relativo a qualidade do ar € a Diretiva 2008/50/CE de 21 de
Maio, conhecida como Diretiva-Quadro da qualidade do ar, resultado da agregacédo da
Diretiva 96/62/CE de 27 de Setembro com as suas trés primeiras Diretivas-Filhas que
definiam valores-limite para poluentes especificos e a Decisao 97/101/CE de 27 de janeiro,
relativa ao igual intercambio de valores provenientes das redes de estacdes de medicéo
da qualidade do ar. As 3 primeiras Diretivas-Filhas s&o:

¢ Diretiva 1999/30/CE de 22 de abril, que estipula os valores limite para o diéxido de
enxofre, dibéxido e éxidos de azoto, particulas em suspensdao e chumbo no ar

ambiente;
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¢ Diretiva 2000/69/CE de 16 de novembro, relativa aos valores-limite para o benzeno
e 0 mondxido de carbono;

¢ Diretiva 2002/3/CE de 12 de fevereiro que define os valores-limite para o ozono
troposférico.

Para além dos documentos legais mencionados, surgiu, também, a 4% Diretiva-
Filha, Diretiva 2004/107/CE de 15 de dezembro, relativa aos metais pesados (arsénio,
cadmio, mercurio e niquel) e aos hidrocarbonetos aromaticos policiclicos (PAHS).

Como mencionado, a agregacéao das diretivas e da decisao, originou um Unico ato
legislativo, atualmente em vigor, que tem em vista a definicao de objetivos para a qualidade
do ar ambiente, sempre com a finalidade de evitar, prevenir ou limitar os efeitos prejudiciais
para saude humana e para 0 meio ambiente.

Em termos nacionais, e sendo Portugal um Estado-Membro da Unido Europeia,
segue as leis estabelecidas pela mesma. Dessa forma, o quadro legislativo nacional
relativo a qualidade do ar € uma transposicao para o direito interno da legislacao
comunitaria.

Assim, surgiu, em 1999 o Decreto-Lei n.° 276/99 de 23 de julho, documento que
transpde para ordem juridica interna a Diretiva 96/62/CE. Mais tarde, surge o Decreto-Lei
n.° 111/2002 de 16 de abril que resulta da agregacao da 12 e 22 Diretivas-Filha, bem como
o Decreto-Lei n.° 320/2003, transposi¢éo da Diretiva 2002/3/CE, relativa ao ozono no ar
ambiente.

A 23 de setembro de 2010, é publicado o Decreto-Lei n.° 102/2010 que transpbe
para o direito interno a Diretiva 2008/50/CE e a Diretiva 2004/107/CE relativa ao arsénio,
ao cadmio, ao mercurio, ao niquel e aos hidrocarbonetos aromaticos policiclicos no ar
ambiente. Este decreto “fixa os objetivos para a qualidade do ar ambiente tendo em conta
as normas, as orientagdes e os programas da Organizacao Mundial de Saude, destinados
a evitar, prevenir ou reduzir as emissoes de poluentes atmosféricos”. Atualmente, encontra-
se também publicado o Decreto-Lei n.° 43/2015 que apenas altera alguns dos artigos
presentes no Decreto-Lei n.° 102/2010 de 23 de setembro, ndo alterando, ainda assim,
nenhum valor limite ja anteriormente estipulado. Na Figura 4, é possivel visualizar, de uma

forma mais resumida esta evolugao da legislacédo ao longo do tempo.
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Diretiva 96/62/CE

Diretiva-Quadro da
Qualidade do Ar

Diretiva 99/30/CE Diretiva 2000/69/CE Diretiva 2002/3/CE Diretiva 2004/107/CE
12 Diretiva-Filha 22 Diretiva-Filha 32 Diretiva-Filha 42 Diretiva-Filha
(SO,, NO,, PMy, e Pb) (CO e CgHg) (03) (As, Ni, Cd e PAHs)
(e T T aaasmmmmmmEE | R A
| DLn2111/2002, DL n2 320/2003, DL n2351/2007, |
| 16 de abril 20 de dezembro 23 de outubro |
1 |
————— \———————————————— -=—=-=-1 1
| 1
| | !
I 1
Diretiva I DL n? 102/2010, |
2008/50/CE I 23 de setembro !
I |

r===-== |
1 LEGISLACAO 1
| NACIONAL 1

Figura 4: Evolucao da legislacao relativa a gestao da qualidade do ar, a nivel europeu e nacional.

A Agéncia Portuguesa do Ambiente (APA) é a autoridade nacional responsavel por
garantir e coordenar os procedimentos necessarios para que o regime da responsabilidade
ambiental seja aplicado, para além de ter a seu cargo, também, a anélise das metodologias
de avaliagcdo da qualidade do ar, aprovar as redes de medicdo, coordenar a troca de
informacéo entre com a Comissao Europeia (CE) em relacdo a transmisséo de dados e a
gestédo e avaliacéo da qualidade do ar, disponibilizar ao publico a informagao transmitida a
CE, cooperar com os restantes Estados-membros e exercer as fungdes de laboratorio de
referéncia nacional.

As Comissbes de Coordenacdo e Desenvolvimento Regional (CCDR), ficam
responsaveis por realizar a gestdo da qualidade do ar ambiente, por garantir a exatidao
das medicdes feitas para os poluentes, por se certificar que a informacgao sobre a qualidade
do ar ambiente é transmitida ao publico e que as excedéncias dos limiares de informacgao
e alerta sdo comunicadas as autoridades locais, de saude e ao publico.

No Decreto-Lei n.° 102/2010 de 23 de setembro sdo definidos valores-limite de
concentracao para a protecao da saude humana, para varios poluentes e periodos de
referéncia, tal como apresentado na Tabela 2). O Valor Limite (VL) € um nivel fixado a fim
de ser atingido num prazo definido e que visa evitar, reduzir ou prevenir os efeitos

prejudiciais tanto a satde humana como ao ambiente (MAQOT, 2010).
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NO2, PMzs, PMio, CO e O3

Tabela 2: Valores-limite, periodos de referéncia e nUmero maximo de excedéncias permitidas para o SOq,

o Periodo de Namero maximo de
Poluente Valor limite referéncla excedéncias permitidas

()

) 350 pug/ms3 1 hora 24 vezes
Dioxido de enxofre (SO2) )
125 pg/m3 1 dia 3 vezes
200 pg/md 1 hora 18 vezes
Dioxido de azoto (NO2)

40 pg/m3 Ano civil -

PM2s 20 pg/m3 Ano civil -
o 50 pg/m3 1 dia 35 vezes

10
40 pg/m3 Ano civil -
Média maxima diaria
Monéxido de carbono
10 mg/ms3 por periodos de 8 -
(CO)
horas
Média maxima diaria
25 dias (num periodo de
Ozono (03) 120 pg/ms por periodos de 8
h 3 ou 5 anos)
oras

(1) Por ano civil.

No seguimento do apresentado, € fundamental referir que além dos valores limite
impostos pela legislacédo europeia e nacional, existem diretrizes de qualidade do ar (DQA)
definidas pela OMS. Estas diretrizes tém como principal objetivo oferecer orientagdes para
a reducao dos niveis de poluicao atmosférica, expressas em concentracoes de curto e
longo prazo para alguns dos principais poluentes atmosféricos (PMzs, PM1o, O3, NO2, SO>
e CO), a fim de diminuir as consequéncias adversas para a saude publica resultantes da
exposicao a estes poluentes. As diretrizes da OMS foram muito recentemente atualizadas
(22 de setembro de 2021), face a constatacao, desde a atualizagcédo anterior, em 2005, de
um crescimento acentuado das evidéncias relativas ao impacto da poluicao atmosférica na

saude (WHO, 2021e). Na Tabela 3 verificam-se as alteracées efetuadas.
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Tabela 3: Niveis das DQA recomendadas pela OMS em 2021 e em 2005 (fonte: WHO, 2021¢)

Periodo de referéncia

DQA de 2005

Poluente DQA de 2021
Dioxido de enxofre (SO2) 1 dia 20 pyg/m3 40 pg/m3
) 1 dia - 25 pyg/m3
Diéxido de azoto (NO2)
Ano civil 40 pg/m3 10 pg/m3
1 dia 25 pug/m3 15 pg/m3
PM2s
Ano civil 10 pg/m3 5 pg/ms3
1 dia 50 pg/ms 45 pg/m3
PM1o
Ano civil 20 pg/m3 15 pg/m3
Monéxido de carbono (CO) 1 dia - 4 mg/m3
“peak season” - 60 pyg/ms
Ozono (03) P H9
8 horas 100 pyg/m3 100 pg/m3
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3. CASO DE ESTUDO: REGIAO CENTRO DE PORTUGAL

3.1. Caraterizacdo da Regiédo Centro

A Regidao Centro de Portugal, com uma area de 28 405 km?, carateriza-se por
representar 25% do territério nacional e por ter uma populagdo total de 2 223 308
habitantes, correspondente a uma densidade populacional de 78,8 hab/km? (Pordata,
2020). Para além disso, esta regido € constituida por 77 municipios, que totalizam 6
Comunidades Intermunicipais (CIM) da area de intervencao da CCDR-Centro, sendo estas:
CIM Regido de Aveiro, CIM Regiédo de Coimbra, CIM Regido de Leiria, CIM Viseu Déo-

Lafées, CIM Beiras e Serra da Estrela e CIM Beira Baixa (Figura 5).

[T oM Reogeio 80 Comten
I O™ Rogio 80 Lewn

[ OM Riogdo do Avoeo

I O Borss ¢ Ser do Estrels
I ™ tors Baxs

I O Visew Do Lsftes

Figura 5: CIM constituintes e respetivos municipios pertencentes a Regido Centro de Portugal (fonte: Lopes
et al.,, 2019)

O municipio de Castelo Branco, localizado na CIM da Beira Baixa, € o municipio
com maior area (1438 km?), e Castanheira de Pera, situado na Regido de Leiria, € 0
municipio com menor area (67 km?). Em termos de habitantes, é em Coimbra que reside

0 maior numero de habitantes, contrariamente a Castanheira de Pera com uma populacao
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residente de 2596 habitantes. ilhavo, na Regido de Aveiro, apresenta o valor mais elevado
de densidade populacional (529,8 hab/km?), contrariamente a dois municipios pertencentes
a CIM Beira Baixa, que apresentam os valores mais baixos de densidade populacional,
sendo eles Idanha-a-Nova e Penamacor, com 5,6 hab/km? e 8,4 hab/km?, respetivamente
(Pordata, 2020).

Em termos de acessibilidades, ao nivel da rede de Itinerarios Principais (IP) a

Regido Centro conta com dois eixos que atravessam longitudinalmente o territério nas
faixas litoral e interior (A1 e A23, respetivamente); um eixo transversal entre Aveiro e a
fronteira de Vilar Formoso (A25); um eixo diagonal que estabelece ligacado entre a Figueira
da Foz e Vila Real (cidade ndo pertencente a Regido) através de Viseu.
Esta rede de infraestruturas é consistente com a disposicéo da rede urbana regional e com
as necessidades de conexao entre o Norte e Sul do pais e do mesmo com Espanha. Além
disso, estas infraestruturas tém um papel importante relativamente a promocéo da coesao
e integracao do territério regional (principalmente no caso do A1, A23 e A25) (CEAU FAUP,
2008).

Na Figura 6 apresenta-se a distribuicao da populagao residente nos municipios da
Regiéo Centro e o crescimento populacional verificado entre 2001 e 2011. A distribuicao
da populagdo mostra uma maior concentracdo de efetivos populacionais nos municipios
do litoral. E também nestes municipios do litoral que se verifica grande parte do
crescimento populacional entre 2001 e 2011. No entanto, numa visdo geral da Regiéo,
entre os Censos de 2001 e 2011, esta perdeu 2,2% da sua populagdo, o que denuncia o

decréscimo de populacao na maioria dos municipios (Neto et al., 2018).
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Figura 6: Distribuicao da populacéo residente (estimativas de 2017) e distribuicdo espacial do crescimento
populacional (%) entre os recenseamentos de 2001 e 2011 nos concelhos da Regido de Saude do Centro
(fonte: Neto et al., 2018)

Relativamente a distribuicdo espacial do indice de envelhecimento (indice este que
permite saber quantos idosos existem por cada jovem com menos de 15 anos), o cenario
¢ diferente, pois € nos municipios do interior da Regidao onde se verificam os valores mais
elevados (Figura 7). Nesta analise, destaca-se o municipio de Vila Velha de R6dao, na CIM
Beira Baixa, com um indice de envelhecimento de 703,3%. A Regidao Centro apresenta o
segundo indice de envelhecimento mais elevado do Continente e tem vindo a aumentar

nas ultimas décadas (Neto et al., 2018).

O e

Indice de envelhecimento
90,2-1381 168,6 - 2065 250-3053
1382- 1685 206,6-2499 3054 -707,9

Figura 7: Distribuicdo espacial do indice de envelhecimento (estimativas de 2017) nos municipios da Regido
de Salde do Centro (fonte: Neto et al., 2018)
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Relativamente ao consumo de energia, o consumo de gas natural por 1000
habitante difere bastante entre os diferentes municipios da Regido, sendo o maior
consumidor o municipio de Vila Velha de Rbdao pertencente a CIM Beira Baixa (9 257,1
milhares de Nm?3) (Datacentro, 2018). O consumo de combustiveis automovel também varia
muito, facto que pode ser justificado pela densidade da rede rodoviaria, a disponibilidade
transportes publicos, a morfologia do local ou pela tipologia do terreno. O valor mais
elevado corresponde ao municipio da Mealhada (CIM Coimbra) com um consumo de 2,06
tep/hab e o mais baixo verifica-se no municipio de Manteigas (CIM Beiras e Serra da
Estrela), com um consumo de 0,04 tep/hab (Datacentro, 2018). No consumo de energia
elétrica, destaca-se o municipio de Vila Velha de Rédao pertencente a CIM Beira Baixa
com o maior consumo de 80 499,2 kWh/hab, onde grande parte desse consumo € atribuido
ao setor industrial (74 679, 2 kwh/hab) contrariamente ao municipio de Mirando do Corvo
com o0 menor consumo na Regiao (2026,4 kwh/hab), sendo que o setor mais consumidor
neste municipio é o doméstico (1056,1 kwh/hab) (Pordata, 2019).

No que diz respeito as fontes e emissdes de poluentes atmosféricos nesta Regiao,
sdo realizados inventarios regionais em cumprimento com o Decreto-Lei n.° 78/2004, de 3
de abril. Segundo o inventario de emissdes realizado em 2015, que abrangeu 1838
estabelecimentos associados a 7864 fontes de emissao, o gas natural é o combustivel
fossil mais utilizado nos processos de producao dos estabelecimentos nesta regiao
(881 058 242 ms3/ano), estando, maioritariamente, associado as industrias do setor
ceramico (CCDRC, 2015). Na Regido, os distritos que apresentam os valores mais

elevados de emissdes de poluentes séo Aveiro, Coimbra e Leiria (CCDRC, 2015).

3.2. Monitorizacédo da qualidade do ar na Regiéo Centro

A avaliacdo da qualidade do ar em Portugal é feita através de uma rede de estacdes
de monitorizacéo fixas, geridas, maioritariamente, pelas CCDR e aprovadas, a priori, pela
APA na qualidade de autoridade nacional (MAOT, 2010). Esta rede nacional de
monitoriza¢do de qualidade do ar, habitualmente designada por QUALAR, oferece dados
relativos as concentragcdes de poluentes, a fim de identificar eventuais problemas e

situacdes criticas e intervir sobre isso com vista a protecdo da saude humana e do
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ambiente. Os dados monitorizados através da rede QUALAR podem ser acedidos através
de https://qualar.apambiente.pt.

Segundo a Diretiva 2008/50/CE de 21 de maio de 2008, em matéria de avaliacao
da qualidade do ar, é essencial seguir uma abordagem baseada em critérios de avaliagao
comuns, tendo em conta a dimensao das populacdes e dos ecossistemas expostos a
poluicdo atmosférica. Por isso, classifica-se o territério de cada Estado-Membro em zonas
ou aglomeragdes, tendo em conta a densidade populacional. As aglomeracdes sédo zonas
caraterizadas por ter um numero de habitantes superior a 250 000 ou que se situe entre 0s
250 000 e os 50 000 e que a densidade populacional seja superior a 500 hab/km?; as zonas
caraterizam-se por serem areas geograficas de carateristicas homogéneas, quer em
termos de qualidade do ar, quer em termos de solo e densidade populacional (MAOT,
2010).

Na Figura 8, apresenta-se a localizacéo das diferentes estacdes presentes nas
trés Zonas da Regido (Centro Interior, Centro Litoral e Litoral Noroeste do Baixo Vouga) e
nas duas Aglomeracdes (Aveiro/ilhavo e de Coimbra). Na Tabela 4, é feita uma descrigao
mais detalhada destas estacbes, mencionando a sua localizagdo, o tipo de estacéo

(ambiente), o tipo de area (influéncia) e os poluentes medidos em cada uma.

~ FUN

Figura 8: Rede de estacbes de monitorizagdo da qualidade do ar da Regido Centro de Portugal (fonte: Lopes
et al., 2019)
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Tabela 4: Caraterizagao das esta¢des de monitorizagéo da qualidade do ar da Regido Centro de Portugal

(fonte: website da QualAr)

Aglomeracao/ | concelho Estagdo Cédigo | Ambiente | Influéncia Poluentes
Zona medidos
Aveiro
Aveiro L AVE Urbano Trafego PMyo, CO, NOx
~ (José Estévao)
Aglomeracao
Aveiro/llhavo i i PMio, O3, NOx,
llhavo llhavo ILH Urbano Fundo
SO2
Avenida Ferndo
Coimbra _ COl Urbano Trafego PM10, NOx
~ Magalhaes
Aglomeracao
de Coimbra Instituto Geofisico
Coimbra IGE Urbano Fundo PMjio, O3z, NOx
de Coimbra
Vouzela Fornelo do Monte FRN Rural Fundo PMjio, O3z, NOx
PMjo, PMzs, Os,
Zona Centro Fund&o Salgueiro FUN Rural Fundo
Interior NOy, SOz
PMio, O3, NOx,
Leiria Ervedeira ERV Rural Fundo
SO2
Zona Centro
Litoral Montemor- Montemor-o-
MOV Rural Fundo PMjio, O3z, NOx
o-Velho Velho
Zona Litoral PMio, PMzs, Og,
Noroeste do Estarreja Teixugueira EST Urbano Fundo
. NOx, SOz
Baixo Vouga

3.2.1. Abordagem metodoldgica

De entre os varios poluentes monitorizados na Regido Centro, selecionaram-se
neste trabalho as PM1o como objeto de estudo. Esta selecdo tem por base, por um lado, o
estudo desenvolvido por Monteiro et al. (2017), onde se verifica que, em Portugal, as
médias anuais de PM excedem as diretrizes de qualidade do ar, sendo a exposi¢ao a curto
prazo muito elevada em condi¢des normais com tendéncia a piorar futuramente, tornando,
assim, evidente que a prote¢ao da saude humana nao esta assegurada no futuro. Por outro
lado, de acordo com Guo et al., 2014, as PM sao o poluente que maior relagcao tem com a
mortalidade associada a doenca respiratéria. Outros estudos indicam uma relagao
importante das concentragdes de ozono com doenca respiratoria. No entanto, uma vez que
o O3 afeta principalmente as zonas montanhosas do interior do pais, enquanto as particulas
afetam sobretudo as zonas urbanas, onde se concentra a maior parte da populagao,

decidiu focar-se a presenta andlise apenas nas PMyo.
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Assim, a fim de avaliar a qualidade do ar da Regiao Centro, seguiram-se 0s passos
mencionados a seguir:

e Elaboracdo de uma base de dados com os valores horarios das
concentracgdes do poluente PMo, recolhidos do website QualAr, no periodo

temporal de 2010 a 2019;
e Tratamento dos dados recolhidos em Excel, com o principal objetivo de
compreender o seu comportamento durante o periodo temporal estipulado
e nas diferentes estacdes, isto €, efetuar a comparagédo com os valores
legislados e uma anélise de tendéncias, permitindo, assim, perceber em
quais estacoes as concentragdes de PM1o sdo mais elevadas e em quais se

tem vindo a verificar uma melhoria.

3.2.2. Analise da qualidade do ar da Regiao

3.2.2.1. Eficiéncia de recolha de dados

Segundo o Anexo Il do Decreto-Lei n°® 102/2010 de 23 de Setembro, relativamente
a avaliacao da qualidade dos dados recolhidos, é fundamental que haja uma taxa minima
de recolha de 90%, excluindo para o Oz, NO e NO2 no inverno, em que a taxa minima de
recolha de dados passa a 75%. No entanto, neste trabalho e para que a perda de dados
nao fosse tao elevada, foram considerados os dados de estagcbes com uma eficiéncia
minima de 75% (ver Tabela 5). Tendo em consideragcdo o mencionado anteriormente e o
periodo temporal escolhido (2010-2019), € de realcar que algumas estacbes nao
apresentam a taxa minima de dados para as PMi, em determinados periodos, como por
exemplo, a estacdo de Aveiro (AVE) em 2010, a estacdo da Avenida Ferndo Magalhaes
(COl) por trés anos consecutivos (2016, 2017 e 2018), a estacao de Fornelo do Monte
(FRN) em 2017 e a estacdao de Montemor-o-Velho em 2019. Tendo isto em consideracao,
na secgao 3.2.2.2 foram apenas tidas em conta as estagdes onde se verificou uma recolha

de dados com eficiéncia minima de 75%.
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Tabela 5: Eficiéncia anual da recolha de dados nas estacdes de monitorizagao da qualidade do ar da Regiao
Centro para as PM1o (os valores inferiores a 75% encontram-se representados a vermelho)

EST col IGE AVE ILH ERV FUN FRN MOV

2010 83% 100% 98% 51% 87% 95% 100% 100% 98%

2011 100% | 100% 99% 96% 93% 100% 99% 100% 99%

2012 97% 100% 100% 100% 100% 99% 99% 100% 97%

2013 96% 100% 100% 100% 91% 94% 100% 99% 89%

2014 99% 100% 100% 96% 100% 98% 99% 99% 100%

2015 84% 84% 84% 99% 100% 97% 100% 100% 99%

2016 95% 9% 98% 99% 99% 87% 95% 93% 86%

2017 99% 0% 98% 100% 99% 93% 99% 69% 100%

2018 98% 70% 99% 100% 77% 88% 95% 84% 78%

2019 98% 100% 100% 100% 100% 99% 75% 96% 0%

3.2.2.2. Analise de tendéncias

Tal como referido na Tabela 2 da secgcéao 2.4 do presente documento, de acordo
com o DL n.° 102/2010 de 23 de setembro, o valor limite diario e anual de PMo para
protecao da saude humana é 50 pyg/ms3 e 40 pg/m3, respetivamente.

Na Figura 9, é possivel observar a evolugao das concentra¢cdes médias anuais para
cada uma das estacdes entre 2010 e 2019, onde se constata que apenas a estacdo de
Aveiro ultrapassou o valor limite anual para prote¢cdo da saude humana em 2011. Nas
restantes estacdes nao se verificam ultrapassagens ao valor limite em nenhum ano,
podendo, inclusive, observar que, a nivel regional, as concentra¢cdes médias anuais tém
vindo a diminuir. Do ponto de vista individual, isto €, analisando cada estacao, € de realcar
que a estacdo da Avenida Fernao Magalhdes em Coimbra (COI) e a de Aveiro (AVE)
destacam-se pela melhoria constante da qualidade do ar ao longo deste periodo. No
entanto e apesar desta melhoria, durante 4 anos consecutivos (2011 a 2014), a estacéo de
Aveiro apresentou os valores de concentracdo mais elevados quando comparada com as
restantes estacoes. Verificam-se oscilagées na evolugao das concentracdes na estacéo de
flhavo (ILH), sendo que em 2015, das estacbes apresentadas, foi a estacdo com o valor
médio de concentracbes mais elevado. Na estacdo de Estarreja (EST), apesar das

oscilagdes, verifica-se uma diminuicao das médias anuais ao longo do tempo. A estacao
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de Fornelo do Monte (FRN) e do Fundao (FUN), destacam-se por, neste periodo temporal,

serem as estacbes onde se verificam as médias de concentragdo anuais mais baixas.
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Figura 9: Concentra¢des médias anuais de PM1o e valor limite anual para prote¢do da saide humana

Na Figura 10, observa-se o numero de dias de excedéncia ao valor limite diario de
PMjo. A linha a tracejado representa o numero méaximo de excedéncias permitidas por lei
(35 vezes por ano civil).

Verificam-se algumas ultrapassagens ao valor limite diario nas esta¢des da Regiao,
no entanto, a partir de 2015, estas ultrapassagens sao em todas as estacdes inferiores ao
namero maximo de excedéncias permitidas por lei. Assim, entre 2015 e 2019, a Regiao
Centro esta em conformidade com a legislacao, denotando-se, portanto, uma melhoria da
qualidade do ar face ao periodo anterior a 2015. As esta¢cdes com o maior numero de
excedéncias sdo as estagbes de Aveiro, Estarreja e ilhavo, caraterizadas por serem
estacbes localizadas em ambientes urbanos com a forte presenca de fontes
antropogénicas. Neste periodo temporal, as estagcdes onde se verifica 0 menor nimero de
excedéncias ao valor limite diério, séo a de Fornelo do Monte e Fundéo, ambas localizadas

em ambientes rurais (de fundo), longe de possiveis fontes de emissao de poluentes.
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Figura 10: N° de dias de excedéncia (35 vezes por ano civil, no maximo) ao valor limite diario de PM1o = 50
pg/m3

3.2.2.3. Padrodes temporais

Para compreender os padrbes temporais de PMio na Regido, os dados horérios de
concentracao de PMjo foram agregados em base mensal e de acordo com os dias da
semana, ou seja, foi calculado o valor de concentragcdo média de PMio para cada més e
dia da semana, utilizando todos os dados do periodo temporal 2010-2019.

Os valores de concentracédo foram representados em caixas de bigodes, onde é
possivel verificar as medidas estatisticas como o valor minimo, o primeiro quartil de ordem
0,25, o segundo quartil, denominado, também, de mediana com ordem 0,50, o terceiro
quartil de ordem 0,75, o valor maximo, os outliers e ainda a média (representada por uma
cruz).

Devido ao facto de existirem estacbes com carateristicas iguais (de ambiente e
influéncia), optou-se por fazer o calculo das médias diarias agregadas por tipo de estacao
(urbana de trafego, urbana de fundo e rural de fundo).

O perfil semanal permite observar em que dias da semana se verificam as maiores
concentracdes de poluentes atmosféricos, oferecendo, a posteriori, a possibilidade de
relacionar esses dados com os efeitos a curto prazo da poluicéo sobre a sautde humana.
No caso do perfil mensal, este permite perceber de que forma a poluicdo se comporta
consoante as diferentes estacdes do ano, auxiliando, também, na percecao dos efeitos a

longo prazo na saude humana.
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No perfil mensal das concentragcdes médias diarias (Figura 11), observa-se que,
tanto paras as estacdes urbanas de trafego como para as urbanas de fundo, as
concentracdes sao mais elevadas nos meses de inverno (dezembro, janeiro e fevereiro), o
que pode ser justificado pelas emissdes associadas a queima doméstica de biomassa e ao
uso de lareiras para aquecimento doméstico. As condicdes meteorolégicas também podem
ser um fator determinante, devido a possibilidade de ocorréncia de inversdes térmicas que
dificultam a dispers&o dos poluentes (Gama et al., 2018). E de realcar que, no geral, as
médias (representadas com uma cruz) mais elevadas verificam-se no perfil mensal das
estacOes urbanas de trafego, com valores entre 22 e 35 pug/ms3, sendo que a média mais
elevada se verifica no més de dezembro e janeiro (35 pg/m?3) e a média mais baixa no més
de junho (22 yg/m?3). Nas esta¢des urbanas de fundo, as médias variam entre os 18 e o0s
31 pg/ms3, sendo que o més com a média mais alta € o més de janeiro (31 pg/m?) e a média
mais baixa verifica-se nos meses de maio e junho (18 pg/ms3). No caso das estacdes rurais
de fundo, as médias das concentracdes variam entre os 14 e os 19 yg/m3 e més com as
concentracdes mais elevadas € o més de agosto (19 pg/m?3), e o valor médio mais baixo
verifica-se no més de maio com 14 ug/m3. Neste caso, o facto dos valores mais elevados
se verificarem no més de agosto, pode ser justificado pelo facto dos locais onde estas
estacbes se situam serem caraterizados pelas elevadas temperaturas no Verdo e,
consequentemente, um maior risco de ocorréncia de incéndios, favorecendo o aumento da
concentracao de particulas neste més e a auséncia de precipitacdo que dificulta a sua

disperséo.
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Figura 11: Perfil mensal das concentragdes nas estagfes urbanas de trafego, urbanas de fundo e rurais de
fundo, respetivamente

O perfil semanal para os diferentes tipo de estacéo esta representado na Figura 12.
Comum aos trés perfis para os diferentes tipos de estacao € o facto de o domingo e a

segunda serem os dias da semana com os valores mais baixos, 0 que pode ser justificado
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pelo facto de as pessoas optarem, ao fim de semana, por passar mais tempo nas suas
habitagcdes ou, caso decidam deslocar-se a algum local, darem preferéncia ao uso de
meios de transporte como bicicletas ou até mesmo a pé, ndo esquecendo, também, o facto
de determinadas industrias ndo laborarem durante o fim de semana, sendo que isto
contribui para uma diminuicao das concentracdes de poluentes atmosféricos.

Nas estacdes urbanas de trafego, verifica-se que o dia da semana com as
concentracdes mais elevadas é a sexta feira, o que pode ser justificado pelo facto de ser o
dia da semana em que ha uma maior concentragao de trafego nas cidades, por motivos
como o0 maior uso de automoveis por parte da populacdo para se movimentar para os locais
de residéncia que podem nao coincidir com os locais de trabalho, ou seja, um maior fluxo
de automoéveis a entrar e sair das cidades, pois tanto Aveiro como Coimbra sao
caraterizadas por empregar um vasto numero de individuos de outros locais do pais.

Ja no caso das estacOes urbanas e rurais de fundo, de terca a sdbado as médias
das concentragbes sao praticamente constantes entre si, podendo isto estar relacionado
com o facto de estas estacdes se situarem em locais que néo sao diretamente afetados

por vias de trafego ou por fontes de poluicéo proximas.
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Figura 12: Perfil semanal nas estagbes urbanas de trafego, urbanas de fundo e rurais de fundo,
respetivamente

3.3. Saude na Regiao Centro

3.3.1. Organizacao dos servicos de saude na Regiao Centro

Ao nivel da saude, a Regido Centro encontra-se dividida em Unidades Locais de

Saude (ULS) e Agrupamentos de Centro de Saude (AceS). AS ULS integram hospitais e



Centros de Saude, enquanto os ACeS sao designados unicamente para os Centros de
Saude. Em jeito elucidativo, segue-se a lista de ULS e ACeS existentes:

e ACeS Baixo Vouga;

e ACeS Baixo Mondego;

e ACeS Déo Lafbes;

e ACeS Cova da Beira;

e ACeS Pinhal Interior Norte;

e ACeS Pinhal Litoral;

e ULS da Guarda;

e ULS de Castelo de Branco que integra o ACeS Beira Interior Sul e Pinhal
Interior Sul.

Até 2010, alguns dos ACeS (os que se apresentam sublinhados) estavam
subdivididos por niveis (I, Il, lll), subdivisdo essa que compreendia municipios proximos
entre si (p.ex: ACeS Baixo Vouga |: Agueda, Anadia, Oliveira do Bairro; ACeS Baixo
Vouga lI: Albergaria-a-Velha, Aveiro, ilhavo e Vagos; ACeS Baixo Vouga llI: Estarreja,
Murtosa e Ovar). No entanto, a partir desse ano, fez-se uma agregacao dos ACeS com
subdivisdo, passando a ser a designacao aquela que consta na lista anterior.

Para além dos ACeS mencionados anteriormente, esta regido era detentora,
também, do ACeS Oeste Norte que incluia os municipios de Alcobacga, Bombarral, Caldas
da Rainha, Nazaré, Obidos e Peniche, no entanto, em 2013 este ACeS transitou para a
Administracao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo.

A partir do dia 1 de maio de 2014, esta regidao passou a integrar, para além dos 77
municipios ja referidos na sec¢éo 3.1, o municipio de Vila Nova de Foz Céa, tal como é
possivel observar na Figura 13. Assim, a organizacao administrativa da Regidao de Saude
do Centro, em vigor desde essa data, compreende duas ULS e oito AceS, sendo que dois
deles pertencem a mesma ULS (Castelo Branco), totalizando 85 Centros de Saude (Neto
et al., 2018).

Para além disso, dentro de cada ACeS, é definida a sede do mesmo, sendo que
para o caso do Baixo Vouga, a sede é Aveiro, no Baixo Mondego € Coimbra que
desempenha esse papel. No caso da Cova da Beira, a sede é a Covilha, enquanto no
Pinhal Litoral é Leiria, no Pinhal Interior Norte é Lousa e no ACeS Dao Lafdes é Viseu.
Relativamente as ULS, a sede da ULS de Castelo Branco é Castelo Branco e da ULS da

Guarda é Guarda.
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¢, BAIXO VOUGA

BAIXO MONDEGO
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PINHAL LITORAL

ERXX

Unidades Locais de Saude

O ULS GUARDA

O BEIRAINTERIOR SUL (ULS C. Branco)
PINHAL INTERIOR SUL (ULS C. Branco)

* Em vigor desde 1 de maio de 2014.

C-DSP-LMAC-mait 4

Figura 13: Ambito territorial e organizagao administrativa da Regido de Satde do Centro (fonte: ARSC, 2014)

3.3.2. Abordagem metodoldgica

Com o objetivo de caraterizar a saude da Regido Centro, foram tidas em conta as

seguintes etapas:

Disponibilizacao pela ARSC dos dados mensais de consultas entre 2010 e
2019 nos Cuidados de Saude Primarios para os Centros de Saude de cada
ACeS da Regiéao;

Tratamento dos dados disponibilizados, em Python, para uma andlise
espacial dos problemas de saude selecionados;

Obtencéo de dados de Urgéncias Hospitalares para os Centros Hospitalares
e Hospitais da Regiéo;

Tratamento dos dados de Urgéncias Hospitalares, em Excel, para
compreensao do comportamento temporal dos mesmos;

Analise do comportamento da saude, mais detalhadamente, para o ACeS

Baixo Vouga e para o episddio de incéndios de outubro de 2017.

Numa primeira instancia, com os dados disponibilizados, tentou-se realizar uma

analise de tendéncias, no entanto, como é possivel verificar no anexo | (com exemplos
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para alguns ACeS e centros de saude), os dados tém erros que comprometem essa
andlise. Os resultados obtidos foram discutidos em varias reunides e, determinou-se que,
devido aos erros encontrados, néo iriam ser sujeitos a uma analise pormenorizada. Estes
erros podem estar associados ao facto da base de dados dos Cuidados de Saude
Primarios (CSP) ter diversas limitacées na atualizacdo do sistema; o facto dos sistemas de
informacgéo por vezes ndo reportarem todos os dados clinicos dos utentes a entidade
competente; nos critérios de registos pelos profissionais de saude durante a consulta e até
mesmo ao facto de determinados centros de satde do mesmo municipio reportarem 0s
dados a um sé centro de saude, fazendo com que o mesmo seja detentor dos dados

relativos a mais do que um centro de saude.

3.3.3. Classificacao Internacional de Cuidados Primarios (ICPC-2)

Durante anos, os dados associados a morbilidade nos cuidados primarios eram
classificados segundo a Classificacéo Internacional de Doencas (CID). Sendo esta uma
classificacao internacionalmente utilizada, permitia que fossem feitas comparagdes entre
os diferentes paises. No entanto, ndo era suficientemente eficaz, pois era unicamente
baseada na doenca, ndo tendo em consideracao os sintomas prévios e as condicbes nao
relacionadas com doencas. Assim sendo, de maneira a ultrapassar esta limitagdo, foi
criada uma nova classificacdo que tem em vista os motivos de consulta do doente, bem
como os problemas do mesmo. Esta classificacéo, realizada em 1978, pela Organizacao
Mundial de Saude em cooperacdo com a OMMF (Organizacdo Mundial de Médicos de
Familia), foi denominada de Classificacao de Motivos de Consulta (CMC), que mais tarde
se viria a intitular de ICPC (Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios). Esta
classificacéo é efetuada através da utilizagdo de rubricas.

Hoje em dia, pode contar-se j& com a segunda edi¢do desta classificacao (ICPC-
2), que foi publicada com o principal objetivo de fazer a ligacdo com a 10? edicao da CID,
CID-10 e adicionar critérios de inclusdo e referéncias cruzadas em grande parte das
rubricas.

Esta classificacéo (ICPC) permite aos técnicos de salde categorizar as consultas
por: i) motivos pela qual a consulta foi marcada; ii) os diagnésticos ou problemas; iii) os
procedimentos a serem tomados (ACSS, 1999).

Os Motivos de Consulta (MC), exprimem a razdo pela qual o doente sentiu

necessidade de recorrer ao sistema de cuidados de saude, ou seja, centram-se em
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elementos da perspetiva do doente, como sintomas ou queixas (dor generalizada ou medo

de cancro), doencas como diabetes ou pneumonia, pedidos de exames de diagnostico ou

preventivos como fazer um eletrocardiograma ou analises, bem como um pedido de

tratamento (passar receita), por razées administrativas, neste caso o pedido de um

atestado médico ou tomar conhecimento do resultado de testes ja realizados. Todos estes

motivos terdo associados a si problemas subentendidos que, quando concluida a consulta,

0 médico tera detetado e poderdao nao corresponder aos motivos que levaram o doente a

marcar consulta, inicialmente.

Na Figura 14 apresenta-se a classificacdo ICPC adotada para o aparelho

respiratorio.

Motivos da consulta

R - Aparelho Respiratério

RO1 Dor atribuida ao aparelho respiratério
RO2 Dificuldade iratéria / Di i
RO3 Respirac¢do ruidosa

R04 Problema respiratério, outro

ROS Tosse

RO6 H gia nasal / Epistaxi

ROZ Espirro / Congestdo nasal

RO8 Sintoma / Queixa nasal, outro

RO9 Sintoma / Queixa dos seios perinasais
R21 Sinal / Queixa da garganta

R23 Sintoma / Queixa da voz
R24 Hemoptise
R25 Expect S0 / M sao 1

R26 Medo de cancro do aparelho respiratério
R27 Medo de outra doenca xvelplulérll

R28 Limitacdo funcional / Incapacid

R29 Sintoma / Queixa do ap. respiratério, outro

R71 Tosse convulsa

R72 Infeccd écica da orof

R73 Abcesso / hnincnlo no nariz

R74 Infecgdo aguda do ap. respiratério superior
R175 Sinusite aguda / Crénica

R76 Amigdalite aguda

R77 Laringite / Traqueite aguda

R78 Bronquite / Bronquiolite aguda

R79 Bronquite cxénica

R80 Gripe

R81 Pneumonia

R82 Pleurisia / D 1

R83 Infecgdo respiratéria, outra

R84 Neoplasia maligna do brénquio / Pulmdo
R85 Neoplasia mplnlérh mllm outra
R86 Neoplasi

-30 Exame médico/aval. saide -

-31 Exame médico/aval. satide - parcial
-32 Teste de sensibilidade

-33 Exame microbiolégico/imunolégico
-34 Andlise de sangue

-35 Andlise de urina

-36 Andlise de fezes

-31 Citologi.

.38 Outras anilises laboratoriais NE

-39 Teste de funciio fisica

-40 Endoscopia diagnéstica

-41 /1

-42 Tragados eléctricos

-43 Outros pneodmunm diagnésticos

.44 Vacinach

-45 Obs./educ. Md./neomllnmnw/dlm
-46 Consulta com prestador de CSP

-47 Consulta com especialista

-48 Clarificagio/discussio de MC/pedido
R87 Corpo estranho no nariz / Laringe/ Brénq 4’o-uuu‘ P
R88 Lesdo respiratéria, outra -50 P gdo/! ¢ ¢
lmwmh-m -51 Incisdo/d / &
R90 Hi / Adenéid -52 Excisiio / ¢ a
53 % S At oy
3: Eoophm mplnt&u nlo npoclﬂcada s4n So/sutura/geaso/prétese
= -85 Injecedo local /infiltraglo
R96 Asma -56 Penso/
R97 Rinite alérgica -57 Medicina Mu/nabumlo
R98 Sind de hip Nank .58 A /escuta

-59 Outru proc. hnphum/poq cirurgia NE

Figura 14: Classificacao Internacional de Cuidados Priméarios (ICPC-2) para o aparelho respiratério.

Numa primeira instancia, estao expostos os motivos de consulta, que permitem ao

técnico de saude determinar a probabilidade de se tratar de um determinado problema de

saude logo numa fase inicial da consulta ou no decorrer do epis6dio. Um “episodio de

cuidados” (Figura 15) consiste no acompanhamento por parte do agente de saude do

problema ou doencga do utente, isto é, este episddio comeca desde o momento em que o

problema ou a doenga sao expostos ao profissional de saude e termina quando a Ultima

consulta para esse mesmo problema ou doenca é finalizada.
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Os problemas, subcatalogados por infegcdes (a amarelo), neoplasias (a azul claro),
traumatismos (a vermelho), anomalias congénitas (a azul escuro) e outros diagnésticos (a
lilds). Por fim, séo apresentados os procedimentos a tomar. Torna-se importante mencionar
que todos motivos de consulta e problemas tém associados uma rabrica (uma letra seguida

de um numero) e, no caso dos procedimentos, um traco seguido de um numero.

Inicio do episodio

Necessidade Motivo Problema de Intervengao,
Problema X , . .
: > de cuidados > de saude sentido procedimentos
de saude
sentida consulta

Segunda consulta do mesmo episodio

Motivo Problema de Intervengao,
de saude sentido procedimentos
consulta

Figura 15: Um episodio de cuidados (fonte: ACSS, 1999)

Importa ainda referir que até 2017, existiam 3 sistemas de informacéo utilizados
pelos médicos para registo de dados clinicos dos utentes: SAM, Medicine One e Vitacare.
O primeiro € publico e os restantes sdo privados. Atualmente existentes apenas dois:

SClinico (publico) e Medicine One (privado).

3.3.4. Analise espacial dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) na Regiao
Centro

Mundialmente, as principais mortes por doencga associadas a poluicdo atmosférica
incluem a doenca cardiaca isquémica, a doenca pulmonar obstrutiva cronica e o cancro do
pulmao (WHO, 2019). Assim, neste trabalho efetuou-se uma analise de tendéncias para
essas doencas. Para além dessas, analisou-se, também, a asma por ser uma das

principais doencgas ndo transmissiveis a afetar criangas e adultos, sendo a doenca cronica
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mais comum entre as criancas (WHO, 2021c) e a infecdo aguda do aparelho respiratério
superior por ser uma doenca que, para além de ser mais comum quando as temperaturas
sdo mais baixas, individuos com doencas pré-existentes como asma e DPOC, também
estdo mais suscetiveis de a contrair.

Para esta andlise, a ferramenta utilizada foi o a linguagem de programacéao Python.
Esta linguagem é altamente versatil e permite trabalhar um ndmero extenso de dados.
Foram utilizadas as bibliotecas pandas e matplotlib, a primeira para manipulacéo e analise
de dados e a segunda para visualizacdo dos mesmos.

Primeiramente, importa referir que os dados fornecidos pela ARSC estavam
organizados mensalmente em folhas Excel, por ACeS, Centro de Saude, Codigo ICPC e o
respetivo problema. Para além dos dados relativos aos casos ativos dos problemas
selecionados, foi também disponibilizado um ficheiro Excel com o numero de utentes
inscritos em cada Centro de Saude no periodo temporal selecionado.

Devido a dimensao dos dados, criou-se um ficheiro .CSV, onde se concentraram
os dados relativos aos problemas e, mantendo o ficheiro dos inscritos em Excel, fez-se,
entdo, a importacdo dos mesmo para o0 Python, que permitiu a elaboracdo de mapas
capazes de dar a entender a distribuicao espacial dos diferentes problemas, representados
por uma colorbar de intensidade. A analise espacial passa por tentar perceber se existem
diferencgas regionais, como por exemplo, diferencas significativas entre o interior e o litoral,
pois, tal como apresentado na Figura 7 da sec¢ao 3.1, no interior a populacdo é mais
envelhecida, o que leva a crer que possa existir um maior numero de pessoas com
determinadas doencas crénicas, como a DPOC. Por outro lado, no litoral, onde a populag¢ao
€ mais jovem, surgem outros problemas como a asma (Santos, 2020).

Para a andlise da evolugao espacial dos problemas selecionados, foram escolhidos
aleatoriamente 4 anos de dados (2012, 2016, 2017 e 2018). A escolha de um ano mais
distanciado dos restantes (2012), surgiu em virtude de perceber se existe uma evolugao
temporal significativa, ndo s6 de ano para ano, mas também quando comparado com um
cenario mais antigo. Assim, as Figuras 16, 17, 18, 19 e 20, apresentam o numero de
consultas por numero de inscritos nos Centros de Saude da Regido Centro em 2012, 2016,
2017 e 2018 com diagnostico de DPOC, asma, cancro do pulmao, IAARS e doenca

cardiaca isquémica, respetivamente.
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Figura 16: Consultas por nUmero de inscritos com diagnéstico de DPOC nos Centros de Salde da Regido
em 2012, 2016, 2017 e 2018

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) (cédigo R95) carateriza-se por
anomalias nas vias aéreas dos pulmdes que originam a limitacao do fluxo de ar para dentro
e fora dos pulmdes, podendo originar tosse cronica com producao de muco, resultante da
inflamacgéo das vias aéreas, sendo mais comum em adultos. Esta doenca tem sintomas
comuns aos da asma e o mesmo individuo pode ser portador das duas patologias e é
resultante da exposicao a longo prazo a poluentes e de uma combinacao de fatores de
risco como exposicao ao fumo ativo e passivo do tabaco; exposicao ocupacional a poeiras
ou fumo; infe¢des respiratorias frequentes ou graves em idades prematuras que impegam
o crescimento pulmonar normal (WHO, 2021d).

Na Figura 16, é percetivel 0 aumento dos valores quando comparado o ano de 2012
com os restantes, o que leva a crer que, com 0 passar dos anos, a procura por cuidados
de saude primarios para acompanhamento desta patologia, tem vindo a aumentar. No
litoral, verifica-se que, ao longo do tempo, os valores mantém-se constantes, a excec¢ao da
Figueira da Foz, onde é possivel perceber um aumento do valor, o que leva a crer que 0s
utentes com DPOC tém vindo a recorrer mais aos CSP para o episodio de cuidados desta
patologia ou que houve um aumento do numero de doentes com DPOC. No entanto, é de

realcar que, relativamente aos sistemas de informacao utilizados pelos médicos para o

39



registo de dados, o Vitacare enquanto existiu e nas unidades funcionais onde era utilizado,
nao reportava os dados ICPC ao Sistema de informacéo da ARS (SIARS), sendo a Figueira
da Foz um exemplo disso, podendo, entdo, essa variacao estar associada a isso, também.

Para a DPOC, em algumas regibes do interior verificam-se os valores mais
elevados, destacando-se o distrito de Castelo Branco com os municipios de Proenca-a-
Nova e ldanha-a-Nova, municipios esses caraterizados por terem uma populacao mais

envelhecida.

R96 2012
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[
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-
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Figura 17: Consultas por nimero de inscritos com diagnéstico de asma nos Centros de Saude da Regido em
2012, 2016, 2017 e 2018

A asma (R96) é uma doenca cronica que afeta tanto criangas como adultos, apesar
da maior representatividade em idades mais jovens. Carateriza-se pela inflamacéo e a
contracdo dos musculos ao redor das vias areas, resultando num estreitamento das
mesmas, dificultando a passagem de ar. Entre os sintomas de asma, destacam-se a tosse,
a respiracéo ofegante, a possivel falta de ar e o aperto no peito, sendo que os mesmo tém
tendéncia a piorar a noite ou na pratica de exercicio fisico, assim como quando exposto a

poeira, pélens e a mudancgas climaticas (WHO, 2021c).
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Na Figura 17, verifica-se que é, maioritariamente, no litoral onde sao registados os
valores mais elevados, havendo mesmo um aumento consideravel no salto de 2012 para
2016. Esta distribuicao entre o litoral e o interior pode ser justificada pela prevaléncia que
esta doenca tem sobre a camada mais jovem, sendo a asma uma patologia mais comum
em idades mais precoces e, € no litoral, onde é possivel encontrar mais populagéo jovem
(Arias et al., 2018).

Mais uma vez, € de notar, também, que na Figueira da Foz os valores tém vindo a
aumentar consideravelmente podendo isso estar associado aos motivos que foram

referidos para a DPOC.
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Figura 18: Consultas por numero de inscritos com diagnostico de cancro do pulm&o nos Centros de Saude
da Regido em 2012, 2016, 2017 e 2018
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Em 2020, em termos de novos casos de cancro, o cancro do pulmao (R84) ocupou
0 segundo lugar na lista com 2 milhdes de novos casos no mundo, seguido do cancro da
mama. Associado a esta patologia, existem fatores de risco que aumentam a probabilidade
de a ter, tais como: fumar. O fumo do tabaco € o principal fator de risco para o cancro do
pulmao, seja ele ativo ou passivo; a exposicao crénica ao radéo, gas muitas vezes presente
em espacos interiores, como habita¢des; a poluicao atmosférica, também pode contribuir,
pois estima-se que 5% das mortes mundiais por cancro do pulmédo possam estar

associadas a poluicdo atmosférica; entre outros (ACS, 2019).
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Na Figura 18, é de realcar o aumento que ocorreu ao longo dos anos no numero de
consultas por numero de inscritos com diagnostico de cancro do pulméo nos Centros de
Saude da Regido Centro, principalmente em regides do interior, destacando-se, de 2016
para 2017, o aumento do numero de consultas em Penalva do Castelo. No Centro de
Saude de Pedrdégao Grande verifica-se um aumento consideravel entre 2017 e 2018,
podendo isto estar associado aos incéndios ocorridos nesta regidao em junho de 2017,

responsaveis pela libertacao de poluentes atmosféricos adversos para a saude.
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Figura 19: Consultas por numero de inscritos com diagnostico de IAARS nos Centros de Saude da Regido
em 2012, 2016, 2017 e 2018

A Infecao Aguda do Aparelho Respiratério Superior (IAARS) (R74), inclui, na ICPC,
rinite aguda, coriza, resfriado, nasofaringite, faringite, infecao do trato respiratério inferior e
infecdo do trato respiratorio superior (Pinto, n.d.). A probabilidade de contrair esta
patologia, aumenta para pessoas com doencgas pré-existentes como asma, rinite e DPOC;
o tabagismo também é um fator de risco para esta doenca, bem como individuos
imunodepressivos estarem, também, mais predispostos a contrair IAARS.

Na Figura 19, referente a IAARS, é possivel visualizar o aumento consideravel, em

determinados locais, dos valores quando comparado o ano de 2012 com os restantes,
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podendo isto ser justificado pelo aumento do numero de consultas. Mais uma vez, as
maiores flutuagdes verificam-se ao nivel do territério interior da Regido Centro, o que leva
a crer que os utentes inscritos nos centros de saude tém vindo a recorrer, cada vez mais,
aos cuidados de saude primarios quando tém algum problema ou quando surgem sintomas
que os levam a procurar por um diagnéstico médico. Outro fator que podera contribuir para
esta distribuicao espacial, reside no facto de em zonas mais rurais do interior, a populagao
recorrer mais ao uso de lareiras para aquecimento doméstico, o que contribui para o
aumento poluicdo atmosférica e, consequentemente, o aparecimento de sintomas

relacionados com o trato respiratério.
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Figura 20: Consultas por numero de inscritos com diagnoéstico de doenca cardiaca isquémica nos Centros de
Saude da Regido em 2012, 2016, 2017 e 2018

Por fim, a doenca cardiaca isquémica (K76) associada ao aparelho circulatorio,
onde o individuo portador da mesma sente dor torécica recorrente ou desconforto, devido
ao facto de o coragcado nao receber sangue suficiente. Segundo a ICPC, inclui aneurisma
cardiaco, doenca cardiaca arteriosclerotica, doenga coronéria, cardiomiopatia isquémica,

enfarte do miocardio antigo e isquemia miocérdica silenciosa (Pinto, n.d.). Entre os fatores
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de riscos para esta patologia, destacam-se o tabagismo, o colesterol elevado e a pressdo
arterial elevada (Shaper et al., 1985).

Na Figura 20, verifica-se que ha um ligeiro aumento no nimero de consultas
associadas a esta patologia, principalmente em alguns municipios do interior da Regido. E
de realgar o valor atribuido ao Centro de Saude de Manteigas, municipio com o valor mais
elevado da Regiao e no Centro de Saude de Proenca-a-Nova, onde também se verifica um

aumento gradual ao longo dos anos.

3.3.5. Analise de dados de urgéncias hospitalares da Regiao Centro

Relativamente aos cuidados de saude hospitalares, esta Regidao esta organizada
da seguinte forma (ARSC, 2016):

e Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV) — Hospital Infante D. Pedro em
Aveiro, Hospital Distrital de Agueda e Hospital Visconde Salreu de Estarreja;

e Centro Hospitalar de Leiria (CHL) — Hospital Bernardino Lopes de Oliveira
em Alcobaca, Hospital de Santo André em Leiria e Hospital Distrital de
Pombal;

e Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) — Centro Hospitalar
de Coimbra, Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra, Hospitais da
Universidade Coimbra;

¢ Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV) — Hospital Candido de Figueiredo
em Tondela e Hospital Sdo Teotdnio em Viseu;

e Centro Hospitalar Universitario da Cova da Beira (CHUCB) — Hospital
Distrital do Fundao e Hospital Distrital da Covilha;

e Hospitais da ULS da Guarda - Hospital Sousa Martins na Guarda e Hospital
Nossa Senhora da Assung¢ao em Seia;

¢ Hospital Amato Lusitano em Castelo Branco;

e Hospital Distrital da Figueira da Foz.

Foram obtidos e analisados dados relativos as urgéncias hospitalares,
representativos do numero total de urgéncias, excluindo causa acidente ou parturiente para
o0 periodo de 2015 a 2019. Infelizmente, ndo foi possivel realizar uma analise

pormenorizada para as patologias analisadas na seccéo 3.3.4, uma vez que os dados aos
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quais se teve acesso no ambito deste trabalho de investigacdo nao incluiam essa
discretizacao.

A fim de perceber de que forma se comportam os registos de consultas nas
urgéncias hospitalares desta Regido, efetuou-se uma analise temporal para o periodo

definido, apresentada na Figura 21.
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Figura 21: Numero de consultas totais nas Urgéncias Hospitalares para os Centros Hospitalares e Hospitais
da Regiao (excluindo causa acidente ou parturiente)

E evidente a existéncia de picos no nimero de consultas, sendo que os mesmos
coincidem todos com o final do més de dezembro e inicio do més de janeiro. Relativamente
a estes picos, importa referir que, eventualmente, podera haver um erro nos dados de
alguns hospitais (acerto do numero de registos no final de cada ano), porque, caso estes
picos fossem reais, era muito provavel que as urgéncias hospitalares pudessem colapsar.
No entanto, caso seja, efetivamente, como demonstrado na figura 21, este facto pode estar
associado ao periodo festivo de Natal e fim de ano, mais propicio a excessos alimentares
e consumo de alcool que pode despoletar ou agravar patologias pré-existentes (p.ex, a
diabetes), bem como ao periodo mais frio associado ao aumento da incidéncia de gripes,
pneumonias e outras doencgas respiratorias. Além disso, segundo Lenti et al., 2020,
pacientes internados nesta altura do ano, apresentam quadros clinicos mais complexos,
sendo uma das principais causas o fator socioeconémico (exclusdo social e baixos

rendimentos).
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No entanto, verifica-se que no ano de 2018, esse pico ndo € tdo expressivo. Quando
analisados os dados de qualidade do ar de Regido para esse ano, é clara a melhoria
existente no que toca as concentragdes de PMy, fator que pode também justificar em parte
esta diminuicdo no numero de urgéncias.

Para além disso, realizou-se, também, uma anélise mensal com a distingéo entre
os Hospitais/Centros Hospitalares considerados como sendo do interior (Coimbra, Viseu,
Cova da Beira, Guarda e Castelo Branco) e do litoral (Baixo Vouga, Figueira da Foz e

Leiria), como é possivel verificar nas Figuras 22 e 23, respetivamente.
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Figura 22: Numero de registos médios diarios por més em Urgéncias Hospitalares nos Hospitais
considerados no interior da Regido
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Figura 23: NUmero de registos médios diarios por més em Urgéncias Hospitalares nos Hospitais
considerados no litoral da Regiédo
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Pela anélise das figuras anteriores, € de realcar o facto de se verificar um namero
de registos superior no litoral da Regido Centro, podendo isto dever-se ao facto de existir
ai mais populacao, tal como evidenciado na Figura 6/ seccéo 3.1.

Os meses com maior numero de registos sdao os meses de dezembro e janeiro.
Para esta distribuicao temporal, podera contribuir, por um lado, o facto de serem meses de
inverno, com temperaturas mais baixas, contribuindo para o aparecimento de patologias
do foro respiratério e cardiovascular ou para o agravamento de doencgas pré-existentes
(Davidkovova et al. , 2014). Por outro lado, os meses de inverno sdo meses marcados pela
maior utilizacdo, por parte da populacdo, de fontes de aquecimento doméstico, que
contribuem para uma maior concentracao de poluentes na atmosfera, o que pode contribuir
para o agravamento destas patologias.

Verifica-se, também, um aumento do numero de registos médios diarios por més
em Urgéncias Hospitalares no més de maio, tanto para o litoral como para o interior, sendo
que uma possivel justificacao para isso, passa pelo facto de este ser um més de primavera,
estacdo essa onde € comum um agravamento das alergias, devido aos pdlenes existentes
na atmosfera.

Devido a limitagcao dos dados analisados, nao foi possivel estabelecer correlacbes
entre as urgéncias hospitalares e a qualidade do ar. No entanto, segundo (Martins et al.,
2021), para o periodo de 2005 a 2017, em 58 localizagcdes detentoras de estacbes de
monitorizacdo da qualidade do ar em Portugal Continental (incluindo algumas na regiao
centro), verificou-se que existe uma associagao positiva entre o numero de admissdes
hospitalares diarias por causas respiratorias e a exposicao a poluentes atmosféricos,
principalmente as PM1o. Apesar disso, foi na area de Lisboa onde se verificaram os valores
mais elevados de admissdes hospitalares por causas respiratérias aquando da exposicao

a poluentes atmosféricos.

3.4. Sintese: relacéo entre a qualidade do ar e saude da Regiao
Centro

Da analise efetuada e apresentada neste Capitulo, € de realgar o facto de nao se

terem encontrado evidéncias diretas de associacao entre poluicdo do ar e saude.
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Verifica-se que os valores mais elevados de consultas/inscritos sao na zona interior
da Regiao, facto esse que pode ser justificado pelo envelhecimento da populagao.

No entanto, & importante referir que a base de dados dos CSP tem diversas
limitacdes como sejam: na atualizacao do sistema; o facto dos sistemas de informacéo por
vezes nao reportarem todos os dados clinicos dos utentes a entidade competente; nos
critérios de registos pelos profissionais de saude durante a consulta. Acresce o fato de a
Regido Centro ser um territério de baixa densidade com a populagcao muito distribuida no
territério.

Assim sendo, néo foi possivel tirar conclusdes relativas ao bindbmio qualidade do ar /
saude, mas apenas fazer algumas inferéncias. Da analise feita a qualidade do ar da regiao
e descrita na sec¢ao 3.2.2, é nas estacdes de Aveiro e da Avenida Ferndo Magalhaes em
Coimbra que se verificam os valores mais elevados de poluicéo e, contrariamente a isso,
quando feita a analise dos problemas ICPC é percetivel que em ambos os locais para as
diferentes patologias apresentadas, os valores mantém-se constantes e relativamente
baixos ao longo do tempo, com excecédo da asma que aumentou bastante no decorrer dos
anos. E preciso ter em consideracdo o facto desta patologia ser mais comum entre a
camada mais jovem e que estes locais sao marcados, exatamente, pela forte presenca de
populacdo mais jovem que, tendencialmente, passa mais tempo em espacos ao ar livre,

estando assim mais exposta a poluicao (Neto et al., 2018).
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4. CASO DE ESTUDO: BAIXO VOUGA

4.1. Caraterizacdo do ACeS Baixo Vouga

O ACeS do Baixo Vouga, com sede localizada em Aveiro, tem como todos os ACeS,
a missao de garantir que a populagcao abrangida pela sua area de intervencéo tem ao seu
dispor o acesso a cuidados de saude primarios.

Este ACeS abrange 11 concelhos (Agueda, Albergaria-a-Velha, Anadia, Aveiro,
Estarreja, ilhavo, Murtosa, Oliveira do Bairro, Ovar, Sever do Vouga e Vagos). Em termos
de rede de CSP, conta com Unidades de Saude Familiar (USF), unidades operativas
pertencentes aos Centros de Saude que garantem a prestacdo de servigos aos utentes
inscritos, Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) que prestam cuidados
completos a populacdo de acordo com as suas necessidades durante toda a sua vida e
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) que prestam cuidados de saude e apoio
psicologico e social em ambito domiciliario e comunitario (Figura 24). Para além disso, tem
uma populagao residente de 363 095 habitantes, o que representa 21,8% da populag¢ao da

Regido Centro.
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Figura 24: Organizacdo administrativa e rede de cuidados de salde primarios do ACeS Baixo Vouga
(fonte: ACES Baixo Vouga, 2017)
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Relativamente ao envelhecimento da populacdo neste agrupamento (calculado da
seguinte forma: (nUmero de pessoas com 65 anos ou mais/numero de pessoas com menos
de 15 anos) x 100), o mesmo é inferior ao valor médio da Regido Centro e prdximo do valor
médio do Continente (Figura 25) e a esperanca de vida a nascencga tem vindo a aumentar
para ambos sexos (78,6 para os homens e 84,2 para as mulheres) (Figura 26) (Pimentel
et al., 2018).
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Figura 25: Evolugéo do indice de envelhecimento entre 1991 e 2017 (fonte: Pimentel et al., 2018)
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Figura 26: Evolugdo da esperanca média de vida a nascenca para o sexo masculino e feminino,
respetivamente (fonte: Pimentel et al., 2018)

Neste ACeS, na morbilidade nos Cuidados de Saude Primarios (medida tendo em
conta a proporcao de inscritos com diagnéstico ativo de ICPC-2), predominam patologias
como alteragdes dos lipidos e hipertenséo, perturbacdes depressivas, sendo que esta é

trés vezes superior no sexo feminino, obesidade e diabetes. Relativamente a mortalidade,
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€ possivel constatar, pela Figura 27, que a principal causa de morte neste ACeS sao as
doencas associadas ao aparelho circulatorio, sendo que as doengas do aparelho

respiratorio ocupam o terceiro lugar (Pimentel et al., 2018)

m Continente

BARS Centro

mACeS Baixo Vouga

Figura 27: Mortalidade proporcional por grandes grupos de causa de morte para todas as idades e ambos os
sexos entre 2010-2014 (fonte: Pimentel et al., 2018)

No que diz respeito a mortalidade por grandes grupos de causa de morte por faixa
etaria e ambos os sexos (Figura 28), para a populagédo com idades entre os 40 e os 74
anos, os tumores malignos sdo 0 grupo de causa de morte com maior expressao. Para
idades entre os 10 e os 34 anos, as causas externas (acidentes de transporte, quedas

acidentais, suicidios) sdo o grupo que mais mortes tem associadas.
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Figura 28: Mortalidade no ACeS Baixo Vouga entre 2010-2014, por grupo etario e ambos 0s sexos para 0s
grandes grupos de causa de morte (fonte: Pimentel et al., 2018)
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4.2. Analise de ocorréncias nos Centros de Saude do ACeS
Baixo Vouga

Nesta seccéo é feita uma analise relativa as ocorréncias nos centros de saude do
ACeS Baixo Vouga, para o qual foi possivel obter dados disponibilizados por um dos
médicos de Saude Publica em exercicio. Os dados referem-se ao periodo 2013-2019.

Em relacdo aos valores mensais para este ACeS (Figura 29), verifica-se uma
grande variabilidade nos dados, sendo que os meses de Inverno (dezembro, janeiro e
fevereiro) caraterizam-se por ter os valores mais elevados de registos nos Centros de
Saude, o que pode ser explicado pelo facto das doengas associadas ao trato respiratério
como a gripe, a pneumonia, a bronquite e as doengas cronicas como a DPOC e a asma,
serem mais frequentes e/ou agravarem quando as temperaturas sao mais baixas e o tempo
mais humido e pela maior incidéncia de viroses que afetam o aparelho respiratério (Santos,
2020).
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Figura 29: Numero de registos mensais nos Centros de Saide do ACeS Baixo Vouga

Relativamente aos registos diarios neste ACeS, verifica-se pela analise da Figura
30 que os dias da semana com menos registos nos Centros de Saude sdo o sdbado e 0
domingo com uma média de 98 e 87 registos, respetivamente, contrariamente a segunda-
feira, dia da semana caraterizado por ter o nUmero de registos mais elevado, com uma
média de 249 registos por dia. Este cenario seria de esperar, tendo em conta o fator

humano, isto é, a maioria da populagcao quando tem algum sintoma opta por nao recorrer
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aos cuidados de saude durante o fim de semana, fazendo com que, desta forma, haja uma
maior afluéncia de utentes nos centros de saude a segunda-feira. De ter¢a a quinta-feira,
verifica-se pouca variabilidade nos dados (mediana e distancia interquartil idénticas),
dando-se a descida a partir de sexta-feira, 0 que pode ser resultado ja do fator humano

referido.

Segunda-Feira Terga-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira sébado Domingo
2013-2019

Figura 30: Numero de registos diarios nos Centros de Saude do ACeS Baixo Vouga

Analisando os dados relativos ao numero de registos por tipo de doenca respiratéria
ao longo dos diferentes anos (Figura 31), verifica-se que a rinite alérgica, a pneumonia e a
tosse se mantém relativamente constantes ao longo dos anos, contrariamente a asma, a
infecdo aguda do aparelho respiratorio superior (IAARS), a doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) e a gripe que foram gradualmente aumentando, sofrendo um decréscimo
em 2017 e voltando a aumentar a partir de 2018. Além disso, € notoéria que a patologia com
maior expressividade € a IAARS, contrariamente a pneumonia caraterizada pelo menor
numero de registos neste periodo.

Como se viu antes a poluicao atmosférica € um fator de risco para doengas como
a asma, a DPOC ou mesmo a IAARS, no entanto no periodo analisado verificou-se uma

tendéncia de melhoria da qualidade do ar nesta regiao.
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Figura 31: Evolugdo temporal dos registos de ocorréncias por doenga respiratoria para o ACeS Baixo Vouga
entre 2013 e 2019

De forma a completar a andlise ja apresentada e com o objetivo de perceber como
cada doenca se comporta consoante os meses do ano, efetuou-se a analise da evolugao
mensal de ocorréncias por doenca respiratoria (Figura 32). Tal como seria expectavel, é
nos meses de inverno (dezembro, janeiro e fevereiro) que se verifica 0 maior nUmero de
registos, principalmente para doengas como a gripe e a IAARS que sdo mais comuns nesta
altura do ano.

Nos meses de verao (junho, julho e agosto) verificam-se os registos mais baixos,
podendo isto estar relacionado com o facto de no verao haver uma menor procura por
cuidados médicos, por as pessoas se encontrarem, possivelmente, de férias e, desta
forma, ficarem mais despreocupadas ou estarem, efetivamente, menos doentes. No
entanto, é de realcar uma ligeira subida das ocorréncias para a rinite alérgica nos meses
de maio e junho, meses de primavera, geralmente caraterizado pela forte presenca de

pblenes provenientes das arvores (Kinney, 2008).
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Figura 32: Evolugdo mensal dos registos de ocorréncias por doencga respiratéria para o ACeS Baixo Vouga

4.3.

entre 2013 e 2019

Analise dos registos nas Urgéncias Hospitalares do Centro
Hospitalar Baixo Vouga

A fim de compreender a situagao nas urgéncias hospitalares para o Caso de Estudo

do Baixo Vouga, foram, também, analisados com mais detalhe dados relativos aos

nameros de registos nas urgéncias hospitalares do Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV).

Para este caso, o periodo temporal analisado é de 2015 a 2019, estando os dados

agregados para todas as doengas para todo o CHBV, excluindo as causas acidente ou

parturiente.

Para este periodo definido, é possivel observar na Figura 33, a evolugao do numero

de registos nas urgéncias hospitalares deste ACeS. Esta série temporal exibe um padrao

sazonal, isto €, existe um aumento no numero de registos no inicio e no fim de cada ano,

demarcado pelo facto de ser uma altura de épocas festivas (Natal e Passagem de ano),

prolongando-se durante os meses mais frios, seguido de uma diminuicdo nos meses de

Verao, com valores mais baixos em Agosto e Setembro.
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Figura 33: Evolugéo temporal do numero de registos nas Urgéncias Hospitalares do CHBV entre 2015 e
2019

No perfil mensal de registos nas urgéncias hospitalares do CHBV (Figura 34), é
percetivel que os meses com 0 maior numero de registos sao janeiro e dezembro, podendo
isto ser justificado por serem meses frios, havendo maior suscetibilidade para o
aparecimento/agravamento de patologias do trato respiratério.

Verifica-se, também, que em maio e em outubro hd um elevado numero de registos.
Tal como ja indicado, os valores mais elevados em maio podem ser justificados por ser
uma altura marcada pelo florescimento das plantas e libertagdo de pblen na atmosfera,
potenciando patologias como a rinite alérgica (Karatzas, 2009). Os valores mais elevados
em outubro podem estar associados ao facto de ser a transicao de um clima mais quente
para um clima mais ameno, podendo mesmo haver descidas acentuadas de temperatura
que levam a que o organismo fique mais debilitado, precisamente por se tentar adaptar a
essas mudancas de temperatura. Outro fator a considerar é a ocorréncia de episodios de

poluicéo associados a fogos florestais e queimadas rurais.
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Figura 34: Numero de registos médios mensais nas Urgéncias Hospitalares do CHBV entre 2015 e 2019

Na Figura 35 é possivel visualizar as caixas de bigodes para a distribuicdo semanal
dos registos nas urgéncias hospitalares, sendo que, tal como seria de esperar, o dia da
semana com 0 maior numero de registos € a segunda-feira (possivelmente influenciado
pelo fator humano) e contrariamente, aos dados observados para os Centros de Saude, o

namero de registos ao domingo € superior ao sabado.
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Figura 35: Numero de registos médios por dia de semana nas Urgéncias Hospitalares do CHBV entre 2015 e
2019
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4.4. Sintese: relacéo entre a qualidade do ar e a saude no Baixo
Vouga

Para avaliar a relacao entre a qualidade do ar e a saude no ACeS Baixo Vouga, a
andlise efetuada e apresentada neste Capitulo foi complementada com a informacao de
qualidade do ar das 3 estacdes existentes na regido: Aveiro, Estarreja e ilhavo.

Relativamente a evolucao das diferentes doencgas respiratérias ao longo dos anos
(Figura 31), é notavel o decréscimo existente no ano de 2017 para doengas como a DPOC
e a IAARS, o que nem seria de esperar, dado o episodio critico de incéndios que aconteceu
nesse ano e que teve um especial impacto na regiao Centro de Portugal, com expectavel
efeito no agravamento de doencas como a DPOC ou a bronquite. Para além disso, importa
mencionar que o aumento dos registos de ocorréncias que se verificou no ano de 2018,
nao esta em concordancia com a melhoria da qualidade do ar verificada nesse ano para
as estacOes de Aveiro e Estarreja (seccéo 3.2).

Face ao exposto, as conclusdes a tirar relativamente a relacdo da qualidade e
saude no ACeS Baixo Vouga sao limitadas. No caso dos centros de salde, o facto dos
dados nao estarem desagregados por centro de saude, impossibilita a comparacao dos
mesmos com os dados relativos a qualidade do ar em cada estacdo. Os dados de
urgéncias hospitalares, também limitam a andlise dessa relacdo, pois ao estarem
agregados para todas as doencgas, nao permitem uma analise detalhada das patologias

mais afetadas pela poluicao atmosférica.
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5. CASO DE ESTUDO: INCENDIOS DE OUTUBRO DE
2017

Os incéndios florestais sdo fenédmenos que derivam da combinagao de fatores como a
gestéo dos solos, das atividades humanas e das condi¢cdes meteorolégicas e climaticas.
Adicionalmente, as alterag¢des climaticas tém vindo a tornar-se um problema neste campo,
pois podem contribuir para 0 aumento do risco de incéndios, trazendo efeitos adversos
para a vegetacéo e para a atmosfera e, consequentemente, para a saude humana.

O ano de 2017 foi um ano particularmente marcante para Portugal, com fogos intensos
e episodios anormais de secas e ondas de calor com um grande impacto ambiental e com
uma perda consideravel de vidas humanas. Sé em Portugal, nesse ano, foi possivel contar
com cerca de 500 000 ha de area ardida e mais de 120 mortes (Turco et al., 2019). Os dois
episodios mais marcantes foram os incéndios ocorridos em Pedr6gdo Grande a 17 de
junho de 2017, responsavel por 66 mortes o e os incéndios ocorridos a 15 de outubro de
2017, que afetaram particularmente a regiao Centro, onde 49 pessoas morreram. Embora
esta informacao ndo seja muito clara nos relatérios de analise dos incéndios, essas mortes
poderao estar associadas ao impacto do fumo que dificultava a visibilidade e impede a fuga
das pessoas nos lugares afetadas e por outro lado, devido a inalagdo dos fumos tdxicos.
Apesar da maioria das pessoas terem sido encontradas carbonizadas, possivelmente terao
morrido por intoxicagao.

Este ano classificou-se como extremamente quente e seco em Portugal Continental,
tendo sido o 2° ano mais quente desde 1931, com valores de precipitacdo baixos. Em
particular, outubro ficou marcado por ter sido 0 mais quente dos ultimos 87 anos (IPMA,
2017). Além disso, houve outro fenébmeno meteorolbégico presente nessa altura — furacao
Ophelia — responsavel pela producdo de ventos muito fortes e secos. A 15 de outubro
deflagraram, entdo, os incéndios. Registaram-se mais de 500 ignicdes no mesmo dia,

resultando na ocorréncia de varios incéndios em simultaneo (Viegas et al., 2019).
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Figura 36: Consequéncias dos incéndios de outubro de 2017 em Vila Franca da Beira, freguesia do
municipio de Oliveira do Hospital (fonte: Bourgard, 2018)

5.1. Analise da qualidade do ar nos incéndios de 2017

E evidente que os incéndios florestais tém efeitos bastantes negativos sobre a
qualidade do ar, devido a queima de biomassa que resulta em emissdes para atmosfera,
principalmente no que toca as PMyo (C. Alves et al., 2009).

Por forma a perceber o comportamento das concentracdes de PMio aquando deste
episodio, foi realizada uma analise dos dados das estacdes da rede de monitorizacéo de
qualidade do ar da Regido Centro, durante e ap6s o sucedido (Figura 37). Foi selecionado
0 periodo de 5 de outubro a 5 de novembro, para melhor se visualizar a variabilidade nas

concentracdes antes, durante e ap6s o periodo dos incéndios florestais.
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Figura 37: Concentragbes de PM1o antes, durante e apés o episédio de incéndio de 15 de outubro de 2017
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Numa primeira instancia, € importante referir que para a estagcdo Ferndo de
Magalhdes em Coimbra (COI) ndo ha dados para o periodo temporal definido e para as
estacoes de Fornelo do Monte (FRN), do Instituto Geofisico de Coimbra (IGE) e do Fundao
(FUN) ha uma falha de dados precisamente no dia em que deflagraram os incéndios e nos
dias a seguir.

Da andlise da Figura 37, é de realcar o aumento na concentracdo de PMyo,
nomeadamente nas estagdes da Ervedeira (ERV), em Leiria, que atingiu o pico a 1 hora
da manha do dia 16 de outubro com o valor 1000 pyg/m3, prologando-se este valor até as 5
horas da manha e em Montemor-o-Velho (MOV), onde é possivel verificar que o pico
ocorreu as 23 horas do dia 15 de outubro com o valor de 296 pg/m?3, seguido de um padrao
durante algumas horas de decréscimo e aumento alternados. Na estacéo de Aveiro (AVE)
0 pico ocorreu as 3 horas da manha do dia 16 de outubro (217 pg/m?3), na estacdo de
Estarreja (EST) ocorreu a 1 hora da manha do dia 16 de outubro com o valor de 216 pg/ms.
O pico na estacéo de ilhavo (ILH) deu-se as 22 horas da noite com o valor de 127 ug/mé.

Para além do mencionado anteriormente e de forma a perceber se o ano de 2017
ficou, de facto, mais marcado pelo aumento das concentracbes de PMio na regido,
elaborou-se um grafico apresentado na Figura 38 com as médias do més de outubro em

2016, em 2017 e em 2018. E importante referir que a estagdo de Coimbra (COIl) ndo esta
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representada devido a auséncia de dados para o més de outubro em 2017,
impossibilitando, assim, a comparacao. Com isto, concluiu-se que, comparativamente ao
ano anterior e ao ano seguinte, foi no més de outubro de 2017 onde se verificaram as
concentragcdes mais elevadas para todas as estacdes desta regido, principalmente para a

estacdo da Ervedeira e de Montemor-o-Velho, como seria expectavel.
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Figura 38: Comparacgéo das médias das concentragoes de PM1o no més de outubro para os anos 2016, 2017
e 2018

5.2. Analise dos registos no ACeS Baixo Vouga, ACeS Baixo
Mondego e ACeS Pinhal Litoral

Episodios como incéndios tém nao sé um grande impacto ao nivel da vegetacao e
da poluicdo atmosférica, como acarretam, também, problemas para a satde humana.

A libertacao de particulas devido aos incéndios, como € o caso das PMyo, afeta o
sistema respiratério e cardiovascular, agravando, no caso das doencas pré-existentes,
doencas como a asma e a DPOC. Outros sintomas associados a exposicao a curto prazo
séo a dificuldade respiratéria, a tosse e a bronquite aguda (Department of Ecology, 2012),
levando a que haja uma maior procura por cuidados de saude.

Na analise do potencial impacto e tendo em conta a limitacdo dos dados

disponibilizados foram considerados os registos de atendimentos associados a tosse,
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dificuldade respiratéria, bronquite aguda, asma e DPOC para os ACeS que integram os
locais da area afetada pelos incéndios e para as quais foi possivel obter valores de
concentracao de PMo para o periodo escolhido, ou seja, 0 ACeS Baixo Vouga que integra
Aveiro, ilhavo e Estarreja, o AceS Baixo Mondego onde esta integrado Montemor-o-Velho
e 0 ACeS Pinhal Litoral com Leiria.

A divisdo foi feita em doencas cronicas e agudas. Dadas algumas limitacées dos
dados fornecidos (dados agrupados mensalmente para ACeS Pinhal Litoral e ACeS Baixo
Mondego), optou-se por fazer uma comparacdo para 0s meses de outubro
correspondentes ao ano que antecedeu os incéndios (2016), ao ano de ocorréncia dos
mesmos (2017) e ao ano que sucedeu esse episodio (2018).

Na Figura 39, apresenta-se o numero de registos para o ACeS Baixo Mondego,
ACeS Baixo Vouga e ACeS Pinhal Litoral, associados aos sintomas de uma exposicao a
curto prazo (tosse, dificuldade respiratoria e bronquite aguda). Em todos os ACeS, € not6ria
a expressividade da tosse em relagdo aos restantes sintomas, principalmente no ACeS
Pinhal Litoral, sendo a dificuldade respiratéria o sintoma com o menor numero de registos.
Quando feita uma comparacdo entre os diferentes meses, ndo se verificam grandes
diferengas para nenhuma das patologias, a excecdao da tosse que, no ACeS Baixo

Mondego e Pinhal Litoral, sofreu um aumento ao longo do tempo.
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Figura 39: N° de registos para os sintomas associados a exposi¢ao a curto prazo (tosse, dificuldade
respiratoria e bronquite aguda) para o ACeS Baixo Mondego, ACeS Baixo Vouga e ACeS Pinhal Litoral em
outubro de 2016, 2017 e 2018
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A Figura 40 apresenta o numero de registos para as doengas crdnicas, nos trés
ACeS em andlise. Pela analise da figura, é percetivel que a asma, em todos os ACeS,
aumentou de ano para ano. A DPOC, sofreu um ligeiro aumento ao longo do tempo no
ACeS Baixo Vouga e no ACeS Pinhal Litoral, ja no caso do AceS Baixo Vouga, verifica-se

um ligeiro aumento em outubro de 2017 em relagdo aos restantes anos.
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Figura 40: Numero de registos para as doengas crénicas (asma e DPOC) para o ACeS Baixo Mondego,
ACeS Baixo Vouga e ACeS Pinhal Litoral em outubro de 2016, 2017 e 2018

5.3. Analise dos reqistos nas Urgéncias Hospitalares do CHL, do
CHUC e do CHBV

Efetuou-se uma analise dos registos nas urgéncias hospitalares dos Centros
Hospitalares pertencentes as regides mais afetadas pelas elevadas concentracbes de PMig
associadas aos incéndios de outubro de 2017, andlise esta efetuada para o periodo
alargado de 5 de outubro a 5 de novembro de 2017. Foram considerados dados do Centro
Hospitalar do Baixo Vouga, Centro Hospitalar de Leiria e Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra. A limitacdo da agregacao dos dados impossibilitou a analise por doenca.

Assim, de forma a compreender o comportamento dos registos nas Urgéncias

Hospitalares para o periodo temporal escolhido, efetuou-se um grafico em Excel,
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apresentado na Figura 41, com a normalizacdo dos registos face a média do dia da
semana.

, X—u
valor normalizado = ——
o

Assim sendo, é possivel verificar que quando as barras se encontram abaixo do
zero, significa que nesse dia houve menos registos do que a média de registos para esse
dia da semana, quando o valor é superior a zero, 0 numero de registos é superior também
e que, quando o valor é zero, 0 numero de registos nesse dia foi igual a média dos registos
para esse dia da semana.

Posto isto e passando para andlise desses valores, verifica-se, numa primeira
instancia, que para este periodo, ndo existe um padrao, isto €, ndo ha um dia da semana
em que, constantemente, os registos sejam mais elevados quando comparado com 0s
restantes dias da semana.

Um fator a realgar da analise da Figura 41, é o facto de na segunda-feira a seguir
a deflagracéo do incéndio (dia 16 de outubro), haver um aumento consideravel no numero
de registos do CHL e do CHBV, nao s6 quando comparado com o dia anterior (domingo,
dia 15 de outubro), mas também em relacédo a segunda-feira da semana anterior (dia 9 de
outubro). Este incremento na procura de cuidados de saude podera estar associado a
consequéncias inerentes ao incéndio, sejam elas por sintomas a curto prazo associados
ao trato respiratorio, como por agravamento de sintomas de doencas pré-existentes ou por
motivo de possiveis ferimentos. Também nestes Centros Hospitalares, verifica-se um
aumento consideravel no dia 26 e 28 de outubro, podendo ser resultado de sintomas que
vao surgindo com o passar do tempo ap6s um episddio de incéndios. O CHUC regista os
valores mais baixos neste periodo, no entanto, é possivel visualizar um aumento
consideravel, nos dias 2 e 3 de novembro, quase trés semanas apo6s os incéndios, sendo
que este aumento pode estar associado aos efeitos que surgem a longo prazo e dai surgir

uma maior procura por cuidados de saude.
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Figura 41: Valores normalizados para as urgéncias hospitalares do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC), para o Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV) e para o Centro Hospitalar de Leiria para o
periodo de 5 de outubro a 5 de novembro de 2017 (exclui causa parturiente e acidente)

5.4. Sintese: relacao entre a qualidade do ar e a saude para o
episddio de incéndios de outubro de 2017

Em epis6dios como incéndios, onde a qualidade do ar € gravemente afetada pela
emissao de poluentes, a saude da populacéo fica, também, mais exposta a potenciais
problemas.

Dado o impacto que este episddio teve sobre a Regidao Centro do pais, seria
expectavel uma elevada procura, por parte da populagéo, por cuidados de saude, quer
fosse pelos efeitos que surgem a curto prazo, quer pelo agravamento de doencgas cronicas.

Relativamente a analise feita as ocorréncias nos Centros de Saude, € importante
salientar que, num estudo efetuado no sudoeste da China (Sun et al., 2019) para uma
amostra da populacédo que vive em zonas urbanas e outra amostra que vive em zonas
rurais, chegou-se a conclusdo que, em ambos 0s casos, as pessoas, tendencialmente,
optam por escolher, em primeiro lugar, os CSP quando necessitam de cuidados de saude.
Algumas razdes apontadas s&o a proximidade dos locais de habitagéo, a conveniéncia e a

familiaridade com os profissionais de saude, por exemplo os médicos de familia que tém
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um conhecimento do utente e seu estado de saude. Para além disso, os tempos de espera
nos CS sao geralmente inferiores aos tempos de espera num hospital.

Em episédios como os incéndios em que a saude da populacdo pode ser
gravemente afetada, seria de esperar uma maior procura por cuidados de saude por parte
da mesma, no entanto isso ndo se verificou, 0 que pode estar mascarado por outras
patologias, e por se tratar de registos mensais.

No caso dos registos de urgéncia hospitalar, ndo se observa um padrao fora de
vulgar, embora se tenha verificado um aumento de urgéncias em alguns hospitais da area
afetada pelos fogos, muitos dias depois das ocorréncias. Isto pode estar associado a
sintomas que tenham surgido ap6s o episodio ou pelo agravamento de patologias pré-
existentes. No entanto, é preciso ter em conta que os dados das urgéncias hospitalares
estdo agregados, tornando impossivel a associacdo das elevadas concentracdes de
poluentes, nomeadamente PMio, com as patologias do foro respiratorio, cardiovascular,

intoxicagdes ou mesmo irritagcao ocular.
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6. SINTESE E CONCLUSOES

O presente trabalho pretendia obter evidéncias relativas ao impacto da qualidade
do ar ambiente, neste caso as PM1o, sobre a saude humana na Regido Centro de Portugal,
mais especificamente no que toca a patologias associadas ao trato respiratério.

Inicialmente foi feita uma anélise da qualidade do ar na Regidao Centro, tendo em
conta os dados registados em todas as estacées de monitorizacao da qualidade do ar ai
presentes. Para isso e a fim de perceber o comportamento espacial e temporal das PMyo,
efetuou-se, primeiro, uma analise em conformidade com enquadramento legal existente
para as concentragdes de poluentes permitidas na atmosfera, isto €, verificou-se se cada
estacdo esta em conformidade com os valores legislados. Conclui-se que, para o periodo
temporal definido, sb ocorreu uma ultrapassagem ao valor limite anual em 2011 na estacao
de Aveiro e que, relativamente ao valor limite diario, até ao ano de 2015, determinadas
estacOes ultrapassaram o nUmero maximo de excedéncias permitidas, sendo que, apos
este ano, as excedéncias existentes foram sempre inferiores ao niumero permitido na
legislacao (35).

E nas estagbes urbanas de trafego onde se verificam as concentracdes mais
elevadas, podendo isto ser justificado pelo processo de combustédo e pelas emissdes de
resuspensao associadas ao trafego rodoviario (Colvile et al., 2001). As concentracées
diarias mais baixas, ocorrem em dias como domingo e segunda, podendo isto ser
justificado pelo facto da maioria das pessoas néo trabalharem e estudarem ao fim de
semana e, por isso, deslocarem-se menos. Isto resulta numa diminuicdo nas
concentracdes de poluentes que contribui para uma melhoria na qualidade do ar.

Os meses em que se verificam as concentracdes mais elevadas, sao os de inverno
(dezembro, janeiro, fevereiro), onde o fator doméstico tem uma grande influéncia, devido
a necessidade de aquecimento, como o uso de lareiras. Acresce ainda as condicoes
meteoroldgicas, e a ocorréncia mais frequente de fenbmenos de inversdo térmica, que
dificultam a dispersé@o dos poluentes (Cichowicz, Wielgosinski, & Fetter, 2017) e pelo de
facto das alturas de camada de mistura, no geral, serem inferiores (Lv, Wu, & Zang, 2021).

No caso do ambiente rural, os valores de concentracdo mais elevados verificam-se

no més de Agosto, ndo so pelo facto de serem zonas onde, devido as temperaturas mais
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elevadas e menor humidade do ar (tempo mais seco), a probabilidade de ocorréncia de
incéndios ser mais elevada, haver mais erosao do solo, etc.

No que toca a saude da Regido Centro, observam-se diferencas geograficas em
particular entre o litoral e o interior, principalmente em relacao aos registos dos Cuidados
de Saude Primarios. No caso das doencgas cronicas (como a DPOC), os valores mais
elevados verificam-se nas regides do interior, podendo isto ser justificado pelo facto de
existir ai populagdo mais envelhecida. Relativamente as urgéncias hospitalares, verifica-
se, sistematicamente, um pico no numero de registos no inicio de cada ano, que pode estar
associado as épocas festivas (Natal e fim de ano), bem como as temperaturas mais baixas
que agravam determinadas doencgas. Além disso, é nos hospitais considerados no litoral
da regiao que se verifica 0 maior nUmero de registos no periodo temporal definido, o que
pode estar associado ao facto de existir mais populagcédo nessas zonas.

Uma analise mais detalhada relativa ao Baixo Vouga, ndo permitiu obter uma
correlacao direta entre a qualidade do ar e a saude, que pode ser justificado por um lado,
pelo facto da qualidade do ar ao nivel das PM1, para o periodo temporal em estudo néo ter
apresentado valores elevados que pudessem influenciar a saude dos cidadaos. De
qualquer forma foi possivel observar um aumento da procura dos cuidados de saude
primarios e esta ser mais significativa nos meses de inverno principalmente devido a gripe.
Relativamente aos dados das urgéncias hospitalares, verificou-se que existe um maior
namero de registos no inicio de cada ano que se prolonga nos meses de inverno e decai
no verao. Além disso, o dia com maior nUmero de registos é a segunda-feira, facto que
pode ser explicado com a questdo do fator humano (as pessoas evitam a procura por
cuidados de saude ao fim de semana).

A andlise ao periodo dos incéndios de outubro de 2017, permitiu constatar que a
qualidade do ar foi gravemente afetada pelas emissées dos fogos que ocorreram em
grande parte da regiao. O numero de mortes atribuidas aos incéndios foi de 49, devendo-
se provavelmente ao efeito d fumo na visibilidade e na intoxicagéo das vitimas por inalagao.
Apesar das condi¢cbes extraordinarias em termos de poluicao do ar, os dados dos cuidados
de saude primarios, ndo apresentam alteracdes significativas, isto €, ndo houve aumentos
significativos na procura por cuidados de saude no més de outubro de 2017, quando
comparado com 2016 e 2018. Relativamente as urgéncias hospitalares, verifica-se um
aumento de atendimentos varios dias depois dos incéndios. No entanto, uma vez que estes

dados agregam todos os motivos de urgéncia a excecao de acidentes e parturientes, torna-
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se complicado encontrar evidéncias de associagao entre poluicao e efeitos na saude, em
particular nas doencgas do foro respiratorio e cardiovascular.

Globalmente, e atendendo as limitacGes existentes nos dados disponibilizados
(muito agregados por grupos de doencgas e/ou em periodos temporais elevados, com falhas
nos registos) néo foi possivel ir para além das inferéncias e determinar, como se pretendia
inicialmente, relacbes de correlagao entre a poluicdo e a salude da populagcédo da regiao
centro. Apesar da melhoria da qualidade do ar verificada na Regiao Centro, tem aumentado
a procura pelos cuidados de saude primarios, 0 que pode ser explicado pelo
envelhecimento da populacéo, os habitos (nomeadamente alimentares que tém impacto
nas doencas cardiovasculares e na diabetes), uma maior consciencializagdo da populagao
em relacao a sua saude, etc.

Como sugestéo futura, seria interessante realizar este estudo de forma integrada e
numa articulacdo mais proxima com as entidades de saude, por exemplo, através de
estagio curricular (qQue era 0 que estava inicialmente previsto), que permitiria uma melhor
compreensado do funcionamento das unidades de cuidado de saude e analisar outros

fatores de risco como sejam as condi¢coes meteoroldgicas, a qualidade do ar interior, etc.
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