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Resumo

Introdução: Os efeitos adversos das partículas em suspensão
na saúde humana expressam-se sob efeitos agudos e crónicos,
não existindo nenhum limiar abaixo do qual se considere que
a exposição a partículas não origine efeitos na saúde da popu-
lação. À semelhança de outras capitais europeias, a cidade de
Lisboa apresenta elevados níveis de partículas, principal -
mente nas áreas de maior tráfego.

Objectivo: Neste estudo procurou-se analisar os efeitos na
saúde humana decorrentes da exposição ambiental a partí -
culas em suspensão na atmosfera (PM10 e PM2.5).

Metodologia: O estudo centrou-se nos efeitos das partículas
inaláveis na saúde respiratória da população infanto-juvenil
residente em Lisboa. Para o efeito, foram caracterizados os
níveis de partículas (PM10 e PM2.5) em Lisboa e procedeu-se
a uma avaliação da morbilidade respiratória, utilizando méto-
dos indirectos relacionados com a procura e utilização dos
serviços de saúde em situação de urgência, tendo como base
os atendimentos da Urgência Pediátrica de um Hospital de
Lisboa.

Resultados: Verificou-se que um terço das urgências pediátri-
cas hospitalares é de natureza respiratória, destacando-se qua-
tro principais patologias: infecção aguda das vias aéreas
superio res, infecção aguda das vias aéreas inferiores, asma e
pneumo nia. Os modelos estatísticos explicativos foram desen-
volvidos com vista a aferir as variáveis ambientais mais rele-
vantes para avaliar os impactes da poluição atmosférica por PM
na saúde respiratória infantil, identificando-se um desfasamen-
to temporal, de poucos dias, entre as ocorrências de elevadas
concentrações de partículas e os efeitos respiratórios.

Conclusão: Nestes modelos a temperatura mínima surge
como importante variável explicativa, assim como as concen-
trações de partículas medidas em estações de fundo (mais
representativas dos níveis de concentrações de PM de zonas

residenciais) em detrimento das estações de tráfego. Foi evi-
dente uma relação entre a zona de residência das crianças com
problemas respiratórios atendidas na urgência e as áreas da
cidade com maiores níveis de partículas.

Palavras-chave: poluição atmosférica, partículas, avaliação
da exposição ambiental, morbilidade respiratória
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Respiratory morbidity and exposure to inhala -
ble particles in the city of Lisbon
Abstract

Introduction: The adverse effects of the atmospheric parti -
culate matter (PM) on human health are expressed in acute
and chronic effects and there is no threshold below which we
consider that the exposure to these particles does not originate
any effect on the health of the population. Like other
European capitals, the city of Lisbon has high particulate
matte r (PM) levels, especially within areas of high densely
road traffic.

Objective: This study aimed to analyse the effects of the
environmental exposure to atmospheric PM (PM10 and PM2.5
fractions) on human health.

Methodology: The study focused on the effects of inhalable
particles on respiratory health in the younger Lisbon inhabi-
tants. To this end both Lisbon’s PM (PM10 and PM2.5) levels
were characterized and a respiratory morbidity evaluation was
performed. The latter process used indirect methods related to
the search and use of the health services in emergency situa-
tions, giving special focus to the occurrences on the Paediatric
Emergency in a specific Lisbon Hospital.

Results: According to the results, one third of the emergen-
cies in hospital paediatrics derive from breathing problems,
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presenting four main pathologies: acute upper respiratory
infections, acute lower respiratory infections, asthma and
pneumonia. Several explanatory statistical models were built
in order to assess what environmental variables were decisive
for evaluating the impact of atmospheric PM pollution on the
respiratory-related child hospital admissions. The models
selected variables with a time gap between PM levels and its’
effects, since a time lag of a few days was identified between
the occurrences of high PM concentrations and peaks on hos-
pital admissions.

Conclusion: According to the models built, the minimum
temperature is an important variable affecting these hospital
admissions, as well as the PM levels measured in background
stations in detriment of traffic stations (since they are more
representative of concentration levels at residential areas). It
was also observed an important connection between the chil-
dren’s place of residence and the city most polluted areas
since the frequency of cases was higher for children living on
higher PM concentration neighbourhoods.

Key Words: air pollution; particles; environmental exposure
assessment; respiratory morbidity
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Introdução

A protecção do ambiente e da saúde humana constitui um dos
principais desafios do século XXI, sendo um requisito indis-
pensável para o bem-estar e para a prosperidade da sociedade.
Encara-se hoje o ambiente como um factor crucial no con -
texto saúde/doença.

A poluição atmosférica tem sido considerada um dos graves
problemas ambientais das sociedades modernas, como resul-
tado de um crescente desenvolvimento industrial e urbano
que, inevitavelmente, tem conduzido a um aumento da emis-
são de poluentes atmosféricos com consequências no ambien-
te e na saúde humana.

É crescente a evidência científica relativa à associação entre a
concentração dos poluentes atmosféricos e a mortalidade1,2 e a
morbilidade3-11 humana, onde se procura estimar o risco para a
saúde da população quando exposta aos diferentes poluentes
atmosféricos e estabelecer indicadores de impacto na saúde.

As partículas em suspensão são um dos principais poluentes
atmosféricos, às quais se encontram potencialmente atribuí-
dos efeitos negativos na saúde e no ambiente. Em termos de
magnitude do impacto, os efeitos adversos das partículas em
suspensão sobre a saúde humana expressam-se quer sob efei-
tos agudos (exposição a curto prazo), quer através de efeitos
crónicos (exposição a longo prazo). No que se refere à inten-
sidade do efeito, esta é inversamente proporcional à popula-
ção afectada: de acordo com a pirâmide de efeitos da poluição
atmosférica na saúde humana12 na base encontram-se os efei-
tos sub-clínicos e no seu topo a mortalidade.

Apesar de se considerar que na exposição a partículas inalá-
veis “não existe nenhum limiar abaixo do qual a exposição
não origina efeitos na saúde humana”13 (a complexidade e a

diversidade das características físicas e químicas das partí -
culas - PM10 e PM2.5 - podem justificar, em parte, este facto),
existem valores limite estabelecidos na legislação europeia e
nacional para PM10 associados à protecção da saúde humana
(o valor limite diário é de 50μg/m3, valor que não se pode
exceder mais de 35 vezes em cada ano civil, e o valor limite
anual é de 40μg/m3), o que traduz um compromisso de risco
tido como aceitável para a exposição da população, de acordo
com as actuais condições de desenvolvimento técnico-cientí-
fico. De salientar, que atendendo à crescente importância das
fracções granulométricas mais pequenas, foi recentemente
publicada regulamentação europeia para PM2.5.

Em Portugal, como na generalidade dos países com clima
mediterrâneo, as concentrações de partículas, em especial de
PM10, registam valores superiores aos observados na Europa
Central, sendo frequentemente mais elevados do que os valo-
res limite legislados. A cidade de Lisboa apresenta níveis de
partículas inaláveis muito elevados à escala europeia, princi-
palmente nas zonas de maior tráfego14.

Objectivo

O conhecimento sobre a qualidade do ar na cidade de Lisboa,
sendo relevante não tem sido utilizado para caracterizar os efei-
tos dos poluentes atmosféricos sobre a saúde da população desta
cidade. Neste sentido, o estudo teve como principal objectivo
determinar o impacto na saúde humana resultante da exposição
ambiental total a partículas inaláveis em suspensão na atmosfe-
ra (PM10 e PM2.5) em residentes da cidade de Lisboa.

Metodologia

Procedeu-se à realização de um estudo descritivo longitudinal
e prospectivo para determinar os efeitos agudos respiratórios
na população por exposição ambiental a partículas em suspen-
são (PM10 e de PM2.5).

A avaliação dos níveis de partículas efectuada no âmbito do
estudo teve por base a análise dos dados de PM10 e de PM2.5
medidos em contínuo pelos analisadores de absorção de radia-
ção β (Environnement S.A.,MP101M) presentes nas estações
de monitorização da rede oficial de qualidade do ar da região
de Lisboa e Vale do Tejo, instaladas na cidade de Lisboa. No
sentido de complementar a informação recolhida nas estações
de monitorização e tendo em vista efectuar a caracterização
química das partículas PM10, procedeu-se à realização de cam-
panhas de amostragem deste poluente em três locais distintos
da cidade de Lisboa utilizando amostradores gravimétricos de
referência, Partisol® Plus 2025. Com a finalidade de caracte-
rizar a distribuição espacial dos níveis de PM10 foram ainda
realizadas três campanhas de amostragem com a duração de
uma semana (campanha de avaliação da distribuição das con-
centrações de fundo, campanha de comparação das concentra-
ções interior vs. exterior e campanha de avaliação de concen-
trações máximas) pelo recurso a 11 amostradores de baixo
volume (LVS) Derenda LVS 3.1. De forma a garantir a inter-
comparação entre os diversos métodos de medição, aos resul-
tados dos analisadores de radiação β foi aplicado um factor de
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correcção definido a nível nacional pelo Instituto do Ambiente
(actualmente Agência Portuguesa do Ambiente): 1.11 para
estações urbanas de fundo e 1.18 para estações de tráfego.

No que concerne à componente saúde humana (vertente morbi-
lidade), o estudo centrou-se na análise da saúde respiratória da
população infanto-juvenil residente em Lisboa, utilizando uma
amostra sistemática de conveniência: os utentes que recorreram
aos serviços da urgência pediátrica de uma uni dade hospitalar
da cidade de Lisboa durante o ano 2004, unidade que engloba
na sua área de abrangência 40 das 53 freguesias do concelho de
Lisboa e 10 das 18 freguesias do concelho de Loures.

Procedeu-se à recolha de dados sobre as variáveis sexo, idade
e local de residência para o número diário de atendimentos da
urgência pediátrica por todas as causas, por todas as doenças
e especificamente por doenças respiratórias. Os dados relati-
vos aos atendimentos da urgência pediátrica por todas as cau-
sas e por todas as doenças foram fornecidos pelos serviços do
Hospital de Lisboa alvo do estudo e os atendimentos diários
por doença respiratória foram recolhidos através da “codifi -
cação” das fichas de urgência pediátrica dos utentes, tendo
como suporte o questionário-tipo (vide Anexo). Todos os
dados recolhidos foram introduzidos em programa Microsoft
Excel®, versão Office 2003 (Microsoft Corporation, Redmond
– WA, EUA), com aplicação estatística em SPSS®15
(Statistical Package for Social Sciences, versão 15, SPSS Inc.,
Chicago – IL, EUA).

Foram seleccionados para análise os primeiros sete dias de
cada mês daquele ano, num total de 84 dias de amostragem.

As patologias respiratórias, descriminadas de acordo com a
CID-10, foram agrupadas do seguinte modo: infecção aguda
(J00 a J06); infecção crónica (J31 a J33 e J35 a J37); rinite
alérgica e vasomotora (J30); infecção aguda (J20 a J22); gripe
(J10 a J11); pneumonia (J12 a J18); bronquite crónica (J41 a
J42); enfisema (J43); outra doença pulmonar obstrutiva cró -
nica (J44); asma (J45 a J46); bronquectasia (J47); e outra
doença respiratória não incluída anteriormente.

Foi realizada uma análise descritiva tanto das variáveis
ambientais como de saúde, que incluiu o cálculo dos rácios
das doenças respiratórias no total de doenças por freguesia.

A relação entre as admissões nas urgências pediátricas por
doença respiratória e os níveis de partículas observados nas
estações de monitorização de qualidade do ar foi avaliada
através de modelos de regressão linear múltipla, baseados
num vasto conjunto de variáveis, tais como: dia da semana;
precipitação diária acumulada; temperatura máxima; tempera-
tura mínima; média diária da humidade relativa; velocidade
média do vento à superfície; média diária das concentrações
de PM10 na estação de monitorização de qualidade do ar dos
Olivais; média diária das concentrações de PM10 na estação
de monitorização de qualidade do ar de Entrecampos; média
do dia anterior (lag-1) das concentrações anteriores; média
diária 2 dias antes (lag-2) das concentrações anteriores e assim
sucessivamente até aos 5 dias; igual abordagem para as con-
centrações de PM2.5 em ambas as estações e lags; médias
móveis das concentrações citadas para 2 e 3 dias nos dife -
rentes lags considerados e duração do dia solar.

De salientar, que se constatou a necessidade de introduzir na
análise o desfasamento temporal das concentrações (lag), à
semelhança de outros estudos que optam por períodos até três
dias15-18ou períodos mais longos19, tal como os cinco dias tes-
tados ao longo do presente estudo. Foram igualmente testadas
concentrações médias integradas de dois e três dias, à seme-
lhança de outros autores20,21.

Resultados

Da análise efectuada aos dados das estações de monitori -
zação, verificou-se que os perfis das duas granulometrias de
partículas em suspensão na atmosfera (PM10 e PM2.5) apre-
sentam, em geral, grande concordância: quando aumenta uma
fracção eleva-se geralmente também a outra. A excepção a
este quadro verifica-se nos dias em que se regista a intrusão
de massas de ar de desertos norte-africanos aumentando
maioritariamente a fracção PM10 relativamente a PM2.5

14.

Não obstante a caracterização da distribuição espacial das
partículas na cidade de Lisboa ter sido efectuada recorrendo a
amostragens maioritariamente em localizações urbanas de
fundo, as concentrações de PM10 medidas foram, compara -
tivamente com os valores legislados, bastante elevadas,
tendo-se encontrado concentrações máximas no eixo central
da cidade, no sentido Norte-Sul (Figura 1).

Relativamente à população amostrada constatou-se que foram
atendidos na urgência pediátrica do Hospital de Lisboa 17242
utentes (atendimentos por todas as causas), 83.2% por doença
e o restante (16.8%) por acidente, intoxicação, queda, morde-
dura, queimadura ou outra causa externa.

Em média, cerca de 61 crianças (desvio padrão de 28.2) são
atendidas diariamente por doença respiratória na urgência
pediátrica do hospital, correspondendo a 35.5% do total de
urgências pediátricas por doença.

Os atendimentos hospitalares por doença respiratória, no
período de amostragem, perfizeram um total de 5100, com um
mínimo diário de 16 utentes (que ocorreu num sábado du rante
o mês de Setembro) e um máximo de 138 utentes (sexta-feira
e domingo, mês de Janeiro).

Figura 1 – Distribuição espacial das concentrações médias
sema nais de PM10



A evolução diária, ao longo dos 84 dias de amostragem, do
número de atendimentos hospitalares por doença respiratória é
apresentada na Figura 2, na qual se pode constatar que relativa-
mente à média registada (60.7), 34 dias ultrapassaram este valor.

Numa perspectiva semanal/mensal (tendo em conta que ape-
nas foi recolhida informação relativa a uma semana em cada
mês), os atendimentos hospitalares por todas as causas, por
todas as doenças e por doença respiratória alcançaram valores
mínimos no mês de Setembro (respectivamente 1001, 823 e
164) e máximos no mês de Fevereiro para os atendimentos
hospitalares por todas as causas e por todas as doenças, com
excepção dos atendimentos por doença respiratória os quais
registaram um valor máximo mensal no mês de Janeiro (836
atendimentos). A média mensal (relativamente aos 7 dias por
semana) dos atendimentos por doença respiratória foi de 425
(desvio padrão de 180.3) existindo uma variação percentual
entre o valor máximo e mínimo de 13.2%.

Quanto à evolução mensal dos atendimentos hospitalares por
doença respiratória verifica-se que cinco meses têm valores
superiores à média: Dezembro, Janeiro, Fevereiro, Março,
Abril e Maio, destacando-se destes os meses de Janeiro e
Fevereiro pelo elevado número de atendimentos.

A população com menos de 5 anos de idade é responsável por
69.3% dos atendimentos hospitalares por doença respiratória,
sendo as crianças com um ano de idade as que procuram mais
os serviços, seguidas das crianças de dois anos de idade
(Figura 3). É notória a diminuição gradual da procura com o
aumento da idade.

A população da área de influência do Hospital da cidade de
Lisboa reside em 50 freguesias diferentes, pertencentes aos
concelhos de Lisboa (40 freguesias) e de Loures (10 fregue-
sias). No entanto, verifica-se que cerca de 35% dos utentes da
urgência pediátrica por doença respiratória residem em outros
concelhos ou em freguesias dos concelhos de Lisboa e Loures
que não pertencem à área de intervenção do hospital.

Como se pode constatar na Figura 4, quando se calcula a taxa
de incidência de procura da urgência pediátrica por doença
respiratória para o grupo etário 0 a 14 anos e por freguesia,
destacam-se em cada concelho (Lisboa e Loures) as cinco fre-
guesias da área de influência do hospital em estudo com
maior valor registado na sua taxa: freguesias de Madalena,
Socorro e Sacramento, Santo Estevão e Anjos para o concelho
de Lisboa; freguesias de Camarate, Apelação, Sacavém, Santa
Iria de Azóia e Moscavide para o concelho de Loures.

O conjunto das 40 freguesias de Lisboa da área de interven-
ção do hospital apresenta uma taxa de incidência da procura
de 64.6 por 1000 habitantes, enquanto nas restantes 13 fregue-
sias, a procura é “apenas” de 12.3 por 1000 habitantes. Nas 10
freguesias do concelho de Loures, pertencentes à área de
influência do Hospital, a procura é de 38.8 por 1000 e nas res-
tantes 18 freguesias é de 7.1 por 1000 habitantes.

Em toda a área de influência do hospital (freguesias de Lisboa
e de Loures) regista-se uma taxa média de incidência da pro-
cura de 55.7 por 1000, sendo que das 50 freguesias abrangi-
das 26 (52%) ultrapassam esse valor médio.

Ao agruparmos as freguesias da área de influência do hos pital
de acordo com o centro de saúde respectivo constatamos que os
centros de saúde de Sacavém (concelho de Loures) e de Marvila
(concelho de Lisboa) apresentam o maior número de utentes
que recorrem à urgência pediátrica por doença respiratória.

Na distribuição da taxa de incidência da procura, seis centros de
saúde registam valores superiores à taxa média (Figura 5), des-
tacando-se os centros de saúde de Penha de França (101.9),
Marvila (98.3), Graça (86.4) e S. João (78.6), Luz Soriano
(66.3) e Alameda (59.0), todos do concelho de Lisboa.
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Figura 2 – Variação diária (84 dias) dos atendimentos hospitala-
res por doença respiratória nas Urgências Pediátricas do
Hospital da cidade de Lisboa

Figura 3 – Variação dos atendimentos hospitalares por doença
respiratória nas Urgências Pediátricas do Hospital da cidade de
Lisboa de acordo com a idade

Figura 4 – Procura da urgência pediátrica por doença respiratória
no Hospital da cidade de Lisboa por 1000 habitantes (0-14 anos),
por freguesia, incluindo as externas à área de influência (fregue-
sias com taxa de incidência inferior a 19 por 1000 habitantes)
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Em 4846 do total de doentes atendidos por doença respira tória
(5100 doentes) foi diagnosticada uma patologia do aparelho
respiratório e em 167 mais do que uma patologia (somente em
2 utentes foram diagnosticadas simultaneamente 3 patologias
respiratórias).

Do total de diagnósticos realizados destacam-se quatro pato-
logias respiratórias: infecções agudas nas vias aéreas supe -
riores, infecções agudas nas vias aéreas inferiores, asma e
pneumonia. Cerca de 67% destas patologias devem-se às
infecções agudas do trato respiratório superior.

Deve-se salientar ainda que, apesar de em termos absolutos
o grupo etário 1 a 4 anos reunir o maior número de diag -
nósticos para as quatro patologias respiratórias mais
comuns (2089 infecções agudas das vias respiratórias; 829
infecções agudas das vias aéreas inferiores; 113 pneu -
monias e 135 asmas), quando se analisa para cada uma des-
tas patologias o valor relativo percentual de diagnósticos
(Quadro I), verifica-se que os valores mais elevados regis-
tam-se para a infecção aguda das vias respiratórias supe -
riores no grupo etário 5 a 9 anos (71.4% dos diagnósticos);
para a infecção aguda das vias respiratórias inferiores no
grupo etário menor de 1 ano de idade (35.4%); para a pneu-
monia no grupo etário 10 a 14 anos (7.3%) e para a asma no
grupo etário que engloba os indivíduos com mais de 15
anos (20.5%).

A evolução diária (84 dias) do número de patologias respira-
tórias (Figura 6), apresenta uma variabilidade significativa ao
longo do ano entre as quatro principais doenças respiratórias
registadas na urgência pediátrica.

Verifica-se um desfasamento temporal curto entre os dias de
maiores concentrações de PM10 e de PM2.5 relativamente aos
dias que registaram maior número de admissões por doença
respiratória nas urgências do Hospital (Figuras 7 e 8), facto
igualmente constatado por outros autores15-19, o que se encon-
tra relacionado com o lag existente entre concentrações e efei-
tos. Este lag pode ser explicado, na medida em que o desen-
volvimento da sintomatologia segue o modelo etiopatogénico
da reacção gradual e progressiva com a consequente procura
diferida dos cuidados.

Figura 5 – Procura por doença respiratória no Hospital da cidade
de Lisboa por 1000 habitantes (0-14 anos), de acordo com o cen-
tro de saúde (área de influência do Hospital da cidade de Lisboa)

Grupo Etário Todas as
Diagnóstico (CID 10) < 1 ano 1-4 anos 5-9 anos 10-14 anos >15 anos idades

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Infecção aguda das vias
aéreas superiores 257 61.5 2089 65.4 713 71.4 313 68.8 61 69.3 3433 66.6
(J00 - J06)

Infecção crónica
1 0.2 10 0.3 5 0.5 3 0.7 1 1.1 20 0.4(J31 – J33, J35 - J37)

Rinite alérgica e
0 0.0 3 0.1 1 0.1 3 0.7 0 0.0 7 0.1vasomotora (J30)

Infecção aguda das vias
aéreas inferiores 148 35.4 829 26.0 82 8.2 26 5.7 3 3.4 1088 21.1
(J20 – J 22)

Gripe (J10 - J11) 0 0.0 7 0.2 4 0.4 1 0.2 1 1.1 13 0.3

Pneumonia (J12 - J18) 10 2.4 113 3.5 64 6.4 33 7.3 4 4.5 224 4.3

Bronquite crónica
0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.2 0 0.0 1 0.0(J41 – J42)

Enfisema (J43) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Outra doença
pulmonar obstrutiva 0 0.0 1 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.0
crónica (J44)

Asma (J45 – J46) 0 0.0 135 4.2 128 12.8 74 16.3 18 20.5 355 6.9

Bronquectasia (J 47) 0 0.0 2 0.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.0

Outra doença
respiratória não 2 0.5 5 0.2 1 0.1 1 0.2 0 0.0 9 0.2
incluída anteriormente

Total 418 100.0 3194 100.0 998 100.0 455 100.0 88 100.0 5153 100.0

Quadro I - Distribuição percentual da patologia respiratória dos utentes da Urgência Pediátrica do Hospital da cidade de Lisboa de
acordo com o grupo etário



Os modelos apresentam diferentes variáveis dependentes: no
modelo 1 a variável dependente é o “total de admissões por
doença respiratória” e no modelo 2 é o “rácio de admissões por
doença respiratória/total de admissões por qualquer doença”.
Os modelos são estatisticamente válidos considerando que
explicam cerca de metade do total da variância encontrada
para os dias amostrados. A temperatura mínima surge nos dois
modelos como variável de relevo (Quadros II e III).

Discussão

A avaliação da exposição humana aos poluentes atmosféricos
na cidade de Lisboa e em particular às partículas em suspen-
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Figura 6 – Variação diária (84 dias) das quatro principais doenças
respiratórias nas Urgências Pediátricas do Hospital da cidade de
Lisboa

Figura 7 – Perfis do total de atendimentos diários em urgência
pediátrica (HDE) por doença respiratória, PM10 e PM2.5 para o
período de recolha de dados de morbilidade

Figura 8 – Perfis da proporção de atendimentos em urgência
pediátrica (HDE) por doença respiratória (rácio admissões por
doença respiratória / admissões por doença), PM10 e PM2.5 para
o período de recolha de dados de morbilidade

Para explicar as inter-relações entre as doenças respiratórias
diagnosticadas e as partículas em suspensão, foram desenvol-
vidos dois modelos de regressão linear múltipla, utilizando o
método stepwise (Quadro II).

Variável Dependente Variáveis Independentes r r2 Desvio Padrão

Total de admissões por doença Temperatura mínima, constante, PM10 Olivais (lag 5), .766(a) 0.59 14.269
respiratória (modelo 1) PM10 Olivais média móvel de 3 dias

Rácio de admissões por doença Temperatura mínima, constante, PM10 Olivais (lag 3), .694(a) 0.48 0.06684
respiratória/total de admissões por PM10 Olivais (lag 5), PM10 Olivais média móvel
qualquer doença (modelo 2) de 3 dias (lag 4), PM2.5 Olivais (lag 3)

Quadro II - Estatística descritiva dos modelos de regressão linear

Modelo Variável Coeficientes t Significância

Constante 77.269 10.07 0

1
Temperatura mínima -3.352 -8.338 0

PM10 Olivais (lag 5) 0.0224 2.287 0.025

PM10 Olivais média móvel 3 dias 0.497 4.013 0

Constante 0.445 13.8 0

Temperatura mínima -0.012 -6.182 0

2
PM10 Olivais (lag 3) 0.006 3.848 0

PM10 Olivais (lag 5) 0.004 3.212 0.002

PM2.5 Olivais (lag 3) -0.009 -3.15 0.002

PM10 Olivais média móvel 3 dias (lag 4) -0.004 -2.764 0.007

Quadro III - Coeficientes dos modelos de regressão linear múltipla
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são foi desenvolvida tendo por base um modelo de relação
dose-efeito, já ensaiado noutras cidades europeias e ameri -
canas, que valoriza as alterações de saúde agudas, ao nível do
aparelho respiratório e as crónicas ao nível dos aparelhos cir-
culatório e respiratório.

Na extensa caracterização ambiental efectuada, que permitiu
obter uma imagem da distribuição espacial dos níveis de par-
tículas na cidade de Lisboa, observaram-se concentrações ele-
vadas deste poluente, sobretudo em zonas de maior tráfego
como o eixo central da cidade no sentido Norte-Sul, revelado-
ras da importância do tráfego rodoviário em Lisboa como
fonte predominante de emissão de partículas. Constatou-se
ainda uma concordância da variação das duas fracções de par-
tículas -PM2.5 e PM10- medidas nas estações de monitoriza-
ção. O facto do acréscimo das concentrações ocorrer em para-
lelo em ambas as fracções é consistente com uma origem
antropo génica, dado que a este tipo de fonte estão normal-
mente associadas partículas de pequenas dimensões.

No estudo, optou-se por seleccionar a população mais jovem
da nossa sociedade, tendo em conta que muitos efeitos na
saúde decorrentes da exposição a partículas se manifestam
com especial incidência em crianças, pelo aumento de sinto-
mas e doenças respiratórias, dada a sua grande susceptibi -
lidade22,23. Esta selecção vai também ao encontro do preco -
nizado pela iniciativa SCALE da Estratégia Europeia de
Ambiente e Saúde, a qual dá enfoque a este grupo populacio-
nal mais vulnerável e à necessidade de o proteger.

A análise dos primeiros sete dias de cada mês do ano 2004,
num total de 84 dias de amostragem, permitiu englobar todos
os dias da semana e desta forma identificar variações hebdo-
madárias.

Da similaridade na variação dos atendimentos hospitalares
por todas as causas e por todas as doenças, facto que já não se
verifica com tanta evidência entre estes atendimentos e os por
doença respiratória, constata-se uma forte correlação entre os
atendimentos hospitalares por todas as causas e os por todas
as doenças (0.969 para um nível de significância de 0.01),
sendo esta correlação mais fraca entre os atendimentos hospi-
talares por todas as causas e os atendimentos hospitalares por
doença respiratória (0.700 para um nível de significância de
0.01), assim como entre estes últimos e os atendimentos hos-
pitalares por todas as doenças (0.768 para um nível de signi-
ficância de 0.01).

Constatou-se que a proporção da doença respiratória no con-
junto de todas as doenças, apresenta uma evolução relativa-
mente regular com ligeiras variações positivas referentes aos
meses de Inverno, conquanto neste período a procura em
número absoluto de utentes da urgência seja significativa -
mente mais elevada.

Os valores da taxa de incidência da procura da urgência pediá-
trica são bastante mais elevados no conjunto das freguesias da
área de intervenção do hospital tanto em Lisboa como em
Loures, quando comparados com as outras freguesias desses
concelhos exteriores à área de influência.

A constatação de que a temperatura mínima surge nos dois
modelos como variável de relevo leva a crer que este facto se

deve à importância de surtos gripais que estão usualmente
relacionados com esta variável. Outro aspecto importante é o
facto de os modelos seleccionarem a série de concentrações
medidas na estação de Olivais (estação de fundo) e não na de
Entrecampos (estação de tráfego), o que vai ao encontro de
premissas teóricas que apontam as estações de fundo como
representativas de uma área urbana e mais adequadas para a
avaliação do impacte na saúde humana24-28.

De salientar a selecção por parte dos modelos das PM10 ao
invés das PM2.5 e de lags de 3 e 5 dias antes da admissão no
hospital, como variáveis importantes para a explicação dos
dados de morbilidade das urgências hospitalares por motivos
respiratórios.

Conclusão

A frequência da sintomatologia e da patologia aguda respira-
tória associada à exposição a poluentes ambientais, na impos-
sibilidade de ser medida directamente, foi estimada através da
frequência das consultas quer de urgência quer de atendi -
mento clínico em geral.

Confirmando os resultados de outros estudos parcelares ante-
riores e, de acordo com o esperado pelos profissionais médi-
cos da Urgência do Hospital da cidade de Lisboa, verificou-se
que as doenças do aparelho respiratório representam mais de
um terço (35.5%) dos motivos da procura dos serviços de
saúde por razões de doença, entre a população infantil da
cidade de Lisboa.

De todas as doenças do aparelho respiratório (J00-J99, de
acordo com a CID-10) constantes da ficha modelo de recolha
de dados, quatro patologias foram diagnosticadas com maior
frequência nas urgências pediátricas do Hospital da cidade de
Lisboa: infecção aguda das vias aéreas superiores, infecção
aguda das vias aéreas inferiores, asma e pneumonia. Todas
estas patologias apresentam uma maior frequência absoluta
para o grupo etário 1 a 4 anos.

O modelo de avaliação da procura da Urgência Pediátrica nos
primeiros sete dias do mês mostrou-se adequado à elaboração
de um perfil de aproximação da realidade, nomeadamente no
que respeita ao conhecimento do número diário de atendi -
mentos da urgência pediátrica por doença respiratória, sua
distribuição por faixa etária, sexo e local de residência, cor-
respondendo aos objectivos definidos. Apesar dos dados não
corresponderem a uma série completa do ano de 2004, tradu-
zem um padrão de distribuição por sexo e por grupo etário da
procura da urgência por doença respiratória que passam a
constituir um ponto de referência neste âmbito.

Nos diversos modelos de regressão linear múltipla testados e
avaliados, considerando como variável dependente quer o
total de admissões por doença respiratória, quer a proporção
de atendimentos na urgência pediátrica por doença respira -
tória (rácio entre as admissões por doença respiratória e o
total de admissões por qualquer doença), surgiram resultados
comuns a todos os modelos seleccionados. Destes um dos
mais relevantes foi a inclusão em todos os casos de concentra-
ções medidas na estação de monitorização dos Olivais, ao



contrário do que aconteceu com a estação de monitorização
de Entrecampos. Este resultado está em concordância com
diversas referências consultadas25-28, que apontam as estações
de monitorização de fundo urbano, tal como a estação dos
Olivais, como sendo representativas de uma área urbana e de
uma população exposta muito mais significativa. Esta é a
razão para a utilização de estações de fundo como fonte de
dados de entrada para estudos epidemiológicos.

Outro resultado importante diz respeito à selecção das
concen trações médias diárias de partículas (PM10) medidas 3
ou 5 dias antes, isto é com um lag de 3 ou 5 dias, variável
patente em todos os modelos. São precisamente estes perío-
dos que são frequentemente encontrados em bibliografia nesta
área de investigação15-18. A inclusão no modelo de concen -
trações integradas de 3 dias (média de 3 dias, incorporando o
próprio dia do atendimento e os dois dias anteriores) foi igual-
mente considerada em um dos modelos, tendo sido esta uma
variável já referida por outros autores19-21. Estas variáveis vêm
confirmar a existência de um desfasamento temporal de pou-
cos dias entre causas (níveis elevados de partículas) e efeitos
(admissões à urgência hospitalar pediátrica, neste caso).
Outro resultado merecedor de destaque é a importância da
variável “temperatura mínima”, a qual consta sempre dos
modelos seleccionados como variável explicativa mais rele-
vante das variáveis dependentes consideradas.

É importante destacar que os modelos desenvolvidos devem
ser entendidos não como traduzindo uma relação directa e
inequívoca, mesmo que estatisticamente válidos, mas sim
como suporte à explicação das observações feitas em termos
de atendimentos e do rácio de atendimento entre as doenças
respiratórias e o total de doenças, dado o número de dias em
causa ser muito reduzido e as variáveis ambientais conside -
radas serem em número limitado.
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